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La comunicacion con el enfermo de

La enfermedad de Alzheimer borra, poco
a poco, los recuerdos del paciente y merma
de manera considerable sus capacidades fisi-
cas y psiquicas. A menudo los familiares sien-
ten que pierden cada dia algo mas a su ser
querido y ello dificulta la comunicacién entre
ambos. El enfermo se va desconectando del
exterior y los familiares carecen de guias que
les muestren cdmo actuar.

Por ello, Caja Madrid ha decidido cola-
borar con la Confederacion Espafiola de
Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras
Demencias (CEAFA) en la elaboracion de
este manual. Albergamos la esperanza de
que constituya una herramienta eficaz para
mejorar la comunicacion entre el enfermo y
sus allegados y una ayuda importante en su
batalla diaria contra la enfermedad.

El Alzheimer se ha convertido ya en un
importante problema social que afecta cada
vez a mas personas. En nuestro pais se ha
diagnosticado la patologia a 600.000 perso-
nas, cifra que va a en constante aumento. Por
ello, desde Caja Madrid hemos hecho de la
lucha contra la Enfermedad de Alzheimer uno
de nuestros principales objetivos sociales.

Por Gltimo, no me queda sino felicitar a
CEAFA por esta nueva iniciativa en particular,
y por su labor en general, para mejorar la
calidad de vida de los enfermos de Alzheimer
y de sus familiares. Un interés que Caja
Madrid comparte.

Carlos M?* Martinez Martinez
Director Gerente Obra Social Caja Madrid
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Este libro que llega a sus manos nace
con vocacion de convertirse en una herra-
mienta seria y eficaz para fomentar la comu-
nicacion con el enfermo de Alzheimer.
Dentro de él podemos destacar tres aparta-
dos de igual importancia;

e Conocimiento de la enfermedad: El
manual explica las tres fases de las que
se compone la enfermedad. Asimismo
propone pautas de comunicacion con el
paciente y describe las capacidades que
mantiene y las que ha perdido en cada
estadio. No debemos olvidar que la
Enfermedad de Alzheimer es una pato-
logia neurodegenerativa, por lo que el
deterioro es progresivo conforme avan-
za la enfermedad.

Ejercicios de estimulacidn: En estas
paginas encontrard ejercicios que
puede realizar con el enfermo para
mantener y estimular sus capacidades
retrasando, en la medida de lo posible,
el deterioro.

Didactica: El libro incluye laminas y
numerosos ejemplos asi como historias
reales que, sin duda, ayudaran a la for-
macion del cuidador.

Espero que el nuevo manual de CEAFA
sea de utilidad para fomentar la comunica-
cién con el enfermo. Este ha sido el &nimo
de todos los que han participado en su ela-
boracidn, a todos ellos quiero felicitar por su
trabajo que, estoy segura, ayudard a muchas
familias.

M2 Angeles Diaz Dominguez
Presidenta de CEAFA
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Este manual trata de responder a la
demanda realizada, de forma directa o indi-
recta, por numerosos colectivos de familia-
res y cuidadores de enfermos de Alzheimer
y trastornos afines, que expresan la necesi-
dad de poder contar con unas pautas efica-
ces para establecer y/o mejorar la comuni-
cacion con dichos enfermos, ya que, en la
vida cotidiana, ésta es imprescindible para
posibilitar una adecuada supervivencia del
binomio enfermo-cuidador.

Esta guia constituye un intento de pro-
porcionar un instrumento (til, con el que los
familiares, cuidadores y profesionales pue-
dan instruirse acerca de los problemas de
comunicacion, asi como una herramienta
que éstos podran utilizar para ejercitarse
como tales en el manejo de estrategias, que
basadas en la evidencia cientifica en algunos
casos, y en la experiencia de familiares y/o
profesionales en otros, han demostrado su
eficacia en el abordaje y resolucion de
dichos problemas.

Para facilitar el uso de este manual par-
timos de la descripcion de la enfermedad y
del proceso evolutivo de la misma; aborda-
mos el proceso de la comunicacion como
marco general, en el que posteriormente
encuadramos, mediante un disefio por
fases, una relacion extensa de las caracteris-
ticas y problemas de comunicacién mas fre-
cuentes que, en la mayoria de los casos,
presentan los enfermos y sus cuidadores.

Establecemos una serie de recomenda-

ciones generales y especificas, asi como un
conjunto de ejercicios y actividades encami-
nados a la facilitacion.

Describimos, a modo de ilustracion, un
supuesto practico que refleja la aplicacion
en la vida cotidiana de las recomendaciones
contenidas en este manual.

Para su utilizacién le proponemos que,
situandose en la fase correspondiente en la
que esté su enfermo, trate de identificar los
problemas especificos de comunicacion que
ambos padecen, analice las recomendacio-
nes que facilitamos para su resolucion, elija,
pruebe, combine distintas opciones, realice
las modificaciones a éstas que considere
oportunas, etc., y asi compruebe c6mo va
respondiendo su enfermo y el entorno. Se
trata de encontrar la solucion idénea, para
cada situacion y su contexto.

Queremos, por tltimo, en este apartado
de introduccion aclarar que en la redaccion
del texto hemos optado por utilizar los tér-
minos genéricos de enfermo y de cuidador
para designar a aquellas personas que pade-
cen la enfermedad y que dispensan los cui-
dados, con independencia de que éstas sean
hombres o mujeres. A pesar de ser cons-
cientes de la importancia de la incidencia de
las mujeres entre enfermos y particularmen-
te entre cuidadores, hemos optado por esta
formula, y no por otras posibles como
enferm@ o cuidador/a, exclusivamente en
un intento de simplificar la lectura del texto
y evitar la distraccion del lector.
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1.1. DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD.

La demencia es un sindrome adquirido,
producido por miltiples causas organicas,
caracterizado por una reduccion progresiva
de diferentes funciones intelectuales, lo que
ocasiona en un paciente consciente, crecien-
tes limitaciones para su desenvolvimiento
tanto en el dmbito familiar como en el social.

Las demencias constituyen, en la actua-
lidad, un grave problema, y las previsiones
epidemioldgicas y demograficas para los
proximos afos hacen prever que el proble-
ma se va a ver enormemente agravado.

En la actualidad, se conoce la existencia
de més de sesenta causas de demencias.
Dentro de ellas la més frecuente, que agluti-
na entre el 60 y 80 % de las mismas, es la
enfermedad de Alzheimer, entendiendo por
tal un sindrome demencial de origen adn
desconocido y para el que todavia no existe
tratamiento curativo.

La enfermedad de Alzheimer es consi-
derada una demencia primaria, es decir, que
tiene una causa propia, ya que no es efecto
secundario de cualquier otra enfermedad y/o
traumatismo fisico o psicoldgico. Es una
demencia irreversible, es decir, que sigue un
proceso involutivo y no recuperable. Y es
progresiva, es decir, que una vez iniciada,
generalmente de forma lenta, insidiosa y lar-
vada, va empeorando paulatinamente.

Esta demencia tiene una prevalencia del
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5% en las personas mayores de 65 afios, que
asciende a un 20% entre los mayores de 80
afios. En este momento unas 600.000 perso-
nas estan diagnosticadas en Espafia. Pero si,
ademas, consideramos el caracter sociofami-
liar de dicha patologia, podemos estimar que
en nuestro pais unos dos millones de perso-
nas se ven afectadas en la actualidad, directa
o indirectamente, por el mal de Alzheimer.

Descrita por Alois Alzheimer a principio
de siglo, la enfermedad que lleva su nombre,
consiste en un deterioro intelectual irreversi-
ble, de causa organica, ocasionado por una
lesion cerebral, de origen hasta ahora des-
conocido, y que trae como consecuencia
limitaciones progresivas para el desenvolvi-
miento de la persona en su vida cotidiana.

Para el diagnostico clinico de la demen-
cia se usan, basicamente dos tipos de clasi-
ficaciones: el DSM - IV y el ICD - 10.

e Segln los criterios del DSM - IV se
considera que un proceso patolégico
puede ser etiquetado de demencia
cuando el paciente presenta déficit
cognitivos multiples.

Entre ellos, alteracion de la memoria y al
menos uno de los siguientes:

» Afasia o problemas con el lenguaje de

recepcion y de expresion.

» Apraxia o incapacidad para llevar a cabo

movimientos coordinados.

» Agnosia o incapacidad de reconocimiento,

en especial de las personas.
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» Disturbio de la funcion ejecutiva o altera-
cion en la planificacion de la organizacion
secuencial y de la atencion.

Estos déficit cognitivo son:

» 0 Suficientemente intensos como para
interferir significativamente con el funcio-
namiento laboral y/o social.

» Que represente el deterioro de una funcion
previa mds elevada.

» Que no se produce exclusivamente en el
curso del delirium.

e El ICD -10 habla de demencia cuando

existe:

» Presencia de cada uno de los siguientes
aspectos:
° Deterioro de la memoria.
° Deterioro de las capacidades intelectivas.

» Ausencia ae alteracion de la conciencia.»
Deterioro en la conducta social, control
emocional o motivacion.

» Duracion de la sintomatologia de, al
MENoSs, Seis meses.

1.2. EVOLUCION DEL PROCESO.

Se establece que, la enfermedad de
Alzheimer evoluciona por fases, etapas o
estadios, aunque cada enfermo es total-
mente distinto y resulta muy dificil diferen-
ciar claramente el final de un/a y el inicio
del/la siguiente.

En la bibliografia actual se describen
dos formas de exponer el proceso evolutivo
de la enfermedad:

e una de ellas, establece que pasa por
tres fases evolutivas:

» FASE | -> Inicial o Leve

» FASE II-> Intermedia o Moderada.

» FASE Ill-> Terminal, Final o Grave.

e La otra evalda la degradacion median-
te la Escala de Deterioro Global (GDS)
de Reisberg, que clasifica la enferme-
dad en siete niveles evolutivos:

»@GDS 1-> Sin deterioro cognitivo.

» DS 2-> Deterioro cognitivo muy leve.

»GDS  3-> Deterioro cognitivo leve.

Demencia incipiente.
Diagnéstico diferencial con:
AMAE = Alteracion Amnésica Atribuida a la
Edad y/o
DECAE = Deterioro Cognitivo Asociado a la
Edad).

»@GDS 4-> Deterioro cognitivo moderado.
Demencia leve.

»@GDS 5-> Deterioro cognitivo moderada-
mente grave. Demencia moderada.

»@DS 6-> Deterioro cognitivo grave.
Demencia moderadamente grave.

»@GDS 7-> Deterioro cognitivo muy grave.
Demencia grave.

Pudiendo establecer un paralelismo entre
ambas, ya que:
e La Fase Inicial-> Equivaldria a un GDS
3/4.
e La Fase Intermedia-> Equivaldria a un
GDS 5 /6.
e Fase Final-> Equivaldria a un GDS 7.
Nosotros hemos optado por la modalidad
de definirla en tres Fases: I, Il y IIl.

A continuacion, adjuntamos una tabla en la
que recogemos, en un esquema comparati-
Vo, seglin adaptacion propia, la relacion
existente entre las tres fases evolutivas
antes mencionada, y la degradacion, por
estadios, de los procesos cognitivos que
establece la Escala de Deterioro Global
(GDS) de Reisberg.

1"
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ESTADIO/
AREAS COGNITIVAS

GDS 1

GDS 2

GDS 3

GDS 4

GDS 5

GDS 6

GDS 7
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CONCENTRACION

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Facil distraccion.

Defecto evidente en
entrevista clinica sin
queja subjetiva

Trastorno moderado
gvidente en sustraccion
seriada de “sietes”.

Trastorno importante
evidente en sustraccion
seriada de “cuatros

0 doses”.

Trastorno severo. Incapaz
de contar de “10aiya
veces de 1a 10”.

Progresiva
incapacidad total.

MEMORIA
FIJACION

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Ausencia de trastornos
evidente con
quejas subjetivas

Defecto objetivo de
memoria para hechos
muy especificos

Recuerdo deficiente
de acontecimientos
recientes.

Seria dificultad para
recordar datos
relevantes del
presente

Imposibilidad para
memorizar datos y/o
experiencias actuales.

Progresiva
incapacidad total.

MEMORIA
EVOCACION

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Quejas subjetivas
sobre ubicacion de
objetos y/o nombres
conocidos.

Defecto objetivo para
evocar palabras y/o
nombres. Poca
retentiva.

Ligero defecto en
recuerdos
autobiograficos.

Importante defecto en
Sucesos
autobiogréficos
relevantes

Defecto severo en
el conocimiento

de su autobiografia.
Permanecen
fragmentos.

Progresiva
incapacidad total.



RIENTACION

usencia de
astornos evidentes
'quejas subjetivas.

uejas subjetivas

esorigntacion
casional en lugares
0CO coNocidos.

esorientacion en
gares poco
nocidos. Ligera
sorientacion
mporal.

ecuente
Bsorigntacion
mporoespacial.

esorientacion
mporoespacial.
rientacion con
specto a su
rsona.

rogresiva
capacidad total.

LENGUAJE

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Quejas subjetivas
sobre nombres de
personas y/u objetos.

Dificultad para evocar
palabras y/o nombres.
Titubeos.

Ligera anomia. Ligera
dificultad de expresion.
Tendencia al mutismo.

Anomia importante.
Dificultad de
expresion.

Confusion de vocablos.

Marcada pobreza de
lenguaje dirigido y
ausencia de lenguaje
espontaneo.
Neologismos.

Progresiva
incapacidad total.
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PRAXIS

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Dificultad para dibujo
tridimensional.

Capacidad para
dibujo geométrico
angular plano.

Capacidad para
dibujo geométrico
curvilineo.

Capacidad para
garabatear.

Progresiva
incapacidad total.

CALCULO

Ausencia de
trastornos evidentes
ni quejas subjetivas.

Dificultad para
sustracciones de
gran complejidad.

Dificultad para
sustracciones de
mediana complejidad.

Dificultad para
sustracciones de
escasa complejidad.

Dificultad para
sustracciones simples.

Imposibilidad para
sustracciones y dificultad
para sumas complejas.

Progresiva
incapacidad total.

TVIOINI [ 3SV4
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1.3. SINTOMATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD

1.3.1. SINTOMATOLOGIA

DE LA FASE I:
En esta fase el enfermo suele presentar

la siguiente sintomatologia:
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e Percepcion subjetiva de pérdida real de
memoria.

« Dificultad reiterada para recordar hechos
de cierta importancia: lugar donde deja
las cosas, recados, fechas significativas,
nombres de lugares o de personas cono-
cidas, teléfonos habituales,...; lo que hace
aparecer y/o aumentar la inseguridad y
dificulta el desarrollo de su vida cotidiana.

e Ligera desorientacion temporoespacial.

e Dificultad para nuevos aprendizajes
que requieran procedimientos razona-
dos y con cierta complejidad, asi como
para adaptarse a nuevos entornos y/o
ambientes.

e Ligeras alteraciones en el uso del len-
guaje, tanto de expresion como de
comprension, alteraciones que consti-
tuyen un grave inconveniente para
mantener una conversacion fluida, por
lo que suelen aislarse y evitan el tener
que participar en reuniones familiares.

e |igeras dificultades en la escritura, con
produccién de escritura imprecisa y
generalmente empobrecida, lo que les
puede llevar a inhibirse para la ejecu-
cion de tareas de este tipo.

e Dificultad para el célculo: manejo de
dinero, operaciones bancarias, finan-
zas, etc.

e Ligeras dificultades en la praxia: mane-
jo de electrodomésticos, fuego, destre-
zas laborales, dificultades para la eje-
cucion de tareas automatizadas,... lo

que suele ocasionar un rendimiento
laboral, extra e intradoméstico en dis-
minucion.

Cambios de personalidad y de caracter
que dificultan su trato y manejo; gene-
ralmente con agudizacion de los ras-
gos previos: los celosillos presentan
celotipia, los que miraban la peseta se
vuelven tacafos, los de genio vivo se
tornan iracundos,.. .En ocasiones
puede suceder lo contrario: los ariscos
se vuelven carifiosos, los tristes
comienzan a ser alegres,...
Alteraciones en el estado de dnimo y
comportamiento: desinterés, apatia,
pérdida de iniciativa, abandono de afi-
ciones que, hasta ahora resultaban
gratificantes, quejas fisicas diversas,
labilidad emocional (pasan del llanto a
la risa sin causa aparente), sentimien-
tos de culpabilidad, trastornos de la
autoestima, sentimiento de inutilidad,
estado depresivo 0 ansioso...

1.3.2. SINTOMATOLOGIA

DE LA FASE II:
En este periodo suelen hacer aparicion

sintomas como:

« Desorientacion temporoespacial grave
con importantes despistes. Dificultad
para reconocer lugares habituales,
incluso en el propio domicilio, lo que
da lugar a frecuentes pérdidas.
Confusion entre el dia y la noche.
Percepcion errdnea del espacio, con
dificultad para el calculo de las distan-
cias.

e Deterioro marcado de memoria: pérdida
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de conocimientos generales. Dificul-
tad/incapacidad para relatar una historia
acaecida. Dificultad para el aprendizaje de
nuevas tareas perceptivo - motoras.
Alteraciones gnosicas. Incapacidad
para reconocer personas, caras, luga-
res, objetos familiares y conocidos.
Incluso no reconocimiento de la propia
imagen reflejada en un espejo.
Incapacidad para asimilar de aconteci-
mientos personales y/o familiares muy
significativos: muerte de un hijo, boda
de una nieta...
Dificultades serias para la praxia con
limitaciones graves para realizar movi-
mientos complejos 0 acciones secuen-
ciadas que conduzcan a un fin como
realizacion de las AVD (Actividades de
la Vida Diaria).
Pérdida de control sobre gestos y/o
movimientos significativos y aprendi-
dos con anterioridad. Vagabundeo.
Empobrecimiento significativo del len-
guaje con falta de palabras, reiteracion
de términos, o repeticion de lo que aca-
bamos de decirle. Confusion de pala-
bras, utilizando una por otra. Creacion
de palabras nuevas e incluso verborrea
incoherente.
Dificultades importantes para la escri-
tura, el dibujo y la construccién de
dibujos o figuras tri o bidimensionales.
Disfuncionalidad y reacciones conduc-
tuales diversas: conductas de riesgo,
reacciones catastroficas, frustraciones,
agresividad, agitacion, fobia a determi-
nadas tareas, abandono del cuidado
personal, obsesiones, ...
e Pérdida de actividad laboral extra e
intradoméstica.
 Modificacion de la sexualidad pudiendo

aparecer hiperactividad y desinhibicion.

* Alucinaciones e ilusiones frecuentes,
visuales, auditivas, olfatorias, gustati-
vas y/o tactiles.

* Frecuentes alteraciones del suefio.

* Pérdidas del control de esfinteres que
genera incontinencia.

1.3.3. SINTOMATOLOGIA

DE LA FAsSE III:

En la dltima fase de la enfermedad suele
presentarse una sintomatologia analo-
gaa:

e Grave afectacion del lenguaje y/o
ausencia de este.

e Grave alteracion de las praxias relacio-
nadas con las AVD muy bésicas: vesti-
do, comida, higiene, etc. o apraxia total
para la realizacion de estas.

* Desorientacion temporo-espacial total
con incapacidad para el reconocimien-
to del propio cuerpo.

e Doble incontinencia total: vesical y
fecal.

* Pérdida total de memoria, excepto de la
afectiva.

e Graves trastornos del movimiento que
van desde alteraciones graves en el
equilibrio y en la marcha hasta la inmo-
vilidad total, con el consiguiente riesgo
de la aparicion de problemas derivados
de éste como son las llceras por pre-
sion, el estrefiimiento, el éxtasis de
secreciones, etc.

« Pérdida de reflejos excepto de los mas
primarios: aprension, succion.

e Aparente aplanamiento emocional y
desconexion total de mundo que le
rodea.

e Frecuente alteracion en el descanso y
suefio.

15
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2.

1. DEFINICION Y DESCRIPCION

COMUNICACION.

Podemos definir la comunicacion

como un acto mediante el cual un indi-
viduo (ser humano o animal) establece
con otro u otros un contacto que le
permite intercambiar una determinada
informacion.

Los elementos que intervienen en

el proceso de comunicacion son:

16

e Emisor.- Sujeto que produce el
acto de comunicacion. “El que
habla o escribe”.

e Referente.- La realidad a la que
hace referencia el mensaje comu-
nicativo. “Lo que queremos expre-
sar.

e Codigo.- Conjunto de signos, rela-
cionados entre si, y de reglas de
construccion, a disposicion del
emisor y del receptor (acusticos,
graficos...).

* Mensaje.- Resultado de la codifica-
cion, portador de la informacion o
conjunto de informaciones que se
transmiten. El mensaje es el porta-
dor de contenido (informacion) e
intencion (sentimientos).

e Canal.- Medio fisico por el que cir-
cula el mensaje (teléfono, aire,
television, periddico...).

e Receptor.- Sujeto que descodifica
y recibe el mensaje. “El que escu-

cha”.

DEL PROCESO DE

e Contexto.- Conjunto de factores y
circunstancias en las que se pro-
duce el mensaje y que deben ser
conocidas tanto por el emisor
como por el receptor. Podemos
distinguir varios tipos de contexto:
» Contexto situacional.- Circunstancias
espaciales y temporales en las que se
produce el acto comunicativo.

»Contexto sociohistdrico.- Conoci-
miento de la época en la que se pro-
ducen los mensajes.

» Contexto lingdistico.- Lo dicho antes
0 después de un enunciado puede
condicionar su interpretacion.

Ruido.- Perturbaciones no previs-
tas ni previsibles que destruyen o
alteran la informacion. El ruido
aparece en la mayor parte de los
procesos comunicativos.
Redundancia.- Elementos innece-
sarios que aparecen en un mensa-
je y que sirven, entre otras cosas,
para combatir el ruido. Las redun-
dancias pueden ser de dos tipos:
» Redunadancias que dependen del pro-
pio cddigo (palabras que se repi-
ten...).

»Redundancias que dependen de la
voluntad del emisor o en el caso de
los pacientes de Alzheimer, de su
deterioro cognitivo.
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Podemos encontrar dos tipos de pro-
€esos comunicativos:

e Comunicacion unilateral.- Acto en el
que un emisor formula un mensaje que
el receptor percibe en otro momento.
Por ejemplo: una nota que dejamos en
la nevera. En nuestro caso los familia-
res y cuidadores establecen, en
muchas ocasiones, este tipo de comu-
nicacion, teniendo la impresion de que,

Cananl aghsc
SN MINB

adn en presencia del enfermo, éste no
estd actuando como receptor, ya que
su deterioro se lo impide.

e Comunicacion bilateral.- Acto en el que
un emisor expresa un mensaje que
percibe el receptor y que posterior-
mente, ese receptor se convierte en
emisor de un nuevo mensaje que cap-
tara el antiguo emisor; por ejemplo:
una conversacion.

17
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2.2. DEFINICION DE LENGUAJE

El lenguaje, tanto de emision como de
recepcion, constituye la base de la comuni-
cacion oral. Desde que las personas adqui-
rimos la capacidad del lenguaje, es la comu-
nicacién basada en la palabra, inicialmente
verbal y con posterioridad también escrita,
la técnica mas usada para comunicarnos
entre nosotros.

La comunicacion oral es considerada
por todos como el método mds eficaz, a la
vez que sencillo y econoémico, para relacio-
narnos. Siendo la posesion del lenguaje una
caracteristica definitoria del estado de inde-
pendencia de los seres humanos, que orien-
ta muchas e importantes acciones de las
personas a favor de su adquisicion.
Conseguir o procurar que individuos a
nuestro cargo consigan el dominio del léxi-
€O €S un objetivo prioritario de las personas
que vivimos en relacién, en grupos y/o en
comunidades, ya que poseer un sistema
capaz de proporcionarnos una comunica-
cion eficaz nos hace auténomos y por enci-
ma de todo, humanos.

La ausencia del lenguaje es sin6nimo
de perdida de autonomia y en dltimo térmi-
no, de pérdida de la naturaleza del ser
humano, de ahi que cuando se produce
dicha merma todos nos esforcemos en su
recuperacion y/o en la bisqueda de siste-
mas alternativos que nos posibiliten seguir
relacionandonos vy, por tanto, seguir siendo
auténomos y, en ultimo termino, humanos.

Podemos definir el lenguaje como el
conjunto de signos lingiiisticos o sonidos
articulados, sefiales y gestos con los que el
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ser humano se comunica, manifestando lo
que piensa o siente. El lenguaje nos posibi-
lita también el almacenamiento de datos o
conocimientos en la memoria. Este archivo
de datos se puede catalogar por su sonido,
por su representacion grafica (escritura) o
por su imagen o concepto.

La base de todo proceso de comunica-
cion es el signo, elemento con el que el emi-
sor codifica su mensaje. Una primera defini-
cion de signo podria ser: Objeto perceptible
por los sentidos que representa a otro obje-
to.

Los signos podemos dividirlos en dos
grandes grupos:

e Indicios.- Fenémeno natural, produci-
do involuntaria e inmediatamente per-
ceptible, que nos da a conocer algo
sobre otro hecho que no es perceptible
de forma inminente (tos, estornudo...)

e Indicio convencional, producido de
forma artificial. A un objeto represen-
tante (ORT) se le hace corresponder un
objeto representado (ORD). A esto se
le llama funci6n signica y presenta una
serie de caracteristicas:

Es una asociacion constante, perdura-
ble e irreversible y como en su momento
definid el lingliista Ferdinad de Saussure,
“El signo lingiiistico es una entidad psiqui-
ca de dos caras en la que se unen un signi-
ficante (imagen acdstica) y un significado
(concepto)”.

Podemos sefalar también distintos
tipos de sefiales dependiendo del grado de
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semejanza entre el ORT (el representante) y »  Signo.- Ausencia de semejanza.
el ORD (lo representado). Esta es la base del signo lingliistico y, por
»lcono.- Semejanza total. Ejemplo. EI  tanto, del lenguaje natural humano. Ej. La
dibujo de un perro representa al con-  palabra perro como signo acustico o escri-
cepto de perro. to nos hace imaginar a un perro porque es
lo que tratamos de representar cuando la

escribimos o la emitimos.

Ejemplo:

PERRO

Fue Louis Hjelmslev el que formuld el
esquema definitivo del signo lingiiistico.
Este autor nombro a las dos caras del signo
con términos diferentes:

SAUSSURE HJELMSLEV
SIGNIFICANTE EXPRESION
» Simbolo.- Semejanza parcial. Ejemplo:

un cigarro tachado significa prohibido SIGNIFICADO CONTENIDO
fumar.

19
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2.3. TIPOS, FUNCIONES Y DESARROLLO DEL LENGUAJE.

2.3.1. TIPOS DE LENGUAJE.
El ser humano utiliza tres tipos de len-
guaje:

e L enguaje oral: El significante es el
signo lingliistico que se produce a tra-
vés de la emision de sonidos (palabras,
frases...) formadas de acuerdo con las
reglas de cada lengua o idioma.

e | enguaje escrito: El significante es la
letra o los distintos codigos de escritu-
ra.

e Lenguaje corporal o gestual: Nos
comunicamos también a través de
nuestros movimientos corporales, la
mirada, la expresion del rostro o el
movimiento de las manos, las posturas
e incluso la distancia entre los interlo-
cutores. El volumen y el tono también
son elementos comunicativos.

Haremos especial mencién a algunos
de éstos, ya que suelen ser menos conoci-
dos y nos pueden ser (tiles en la correcta
comunicacion con los enfermos.

» Los gestos realizados con la cabeza:

La inclinacion de la cabeza hacia delan-
te indica atencion y escucha si ademas
la acompafiamos de un contacto visual
y/o tactil adecuado y una expresion
sonriente favorecemos los sentimien-
tos de simpatia con el interlocutor. Sin
embargo, cuando la inclinacion se pro-
duce hacia un lado y hacia atrds, la
expresion es la de estar pensando
sobre lo que hemos oido.

Los movimientos afirmativos de cabe-

za realizados con un ritmo réapido reve-

lan que entendemos y deseamos que

20

continde la comunicacion, si son
moderados pueden expresar acuerdo y
compresion, mientras que mover la
cabeza muy lentamente de arriba abajo
quiere decir que se estd poco conven-
cido o confuso.

» El espacio personal: es decir, la distan-
cia entre nuestro cuerpo y el de nues-
tro interlocutor.

» Es muy importante considerar el espa-
cio personal como parte de la comuni-
cacion no verbal. Ese espacio varia,
segun la familiaridad que atribuimos a
la persona con la que hablamos, sien-
do de apenas unos centimetros para
nuestros seres mas queridos como
pareja y familiares; algo mayor para
amigos y compafieros con quienes
mantenemos una buena relacion.
Generalmente no nos sentimos cémo-
dos si los extrafios nos tocan o se sit-
an demasiado cerca de nosotros inva-
diendo nuestro espacio. Puede que
esto nos produzca, enfado, irritacion o
temor.

Todos hemos comprobado lo que
sucede cuando estamos en el ascensor
demasiado cerca de un desconocido,
en esos momentos el cuerpo se tensa
y se evita todo contacto ocular.

El espacio personal no es el mismo en
todas las culturas, siendo mayor en las
culturas consideradas mas frias, por lo
que a veces se producen involuntaria-
mente invasiones del espacio personal
ante las cuales se suele retroceder un
paso para evitar la sensacion de agobio
que esto produce; si la otra persona no
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es consciente repetird el movimiento
de acercamiento. Por tanto, nuestra
recomendacion es situarse a un lado
en lugar de caminar hacia atras.
También existen diferencias segin el
sexo 0 la personalidad, siendo mas
amplio el espacio personal de las per-
sonas introvertidas, que necesitan
mantener una mayor distancia entre
ellos y su interlocutor. Las mujeres
suelen ser mas permisivas en la inva-
sion de su espacio con respecto a sus
congéneres que para los miembros del
sexo opuesto, en especial si el acerca-
miento es entendido como una insi-
nuacion sexual no deseada.

» Gestos realizados con manos o extre-
midades; dentro de los cuales especifi-
€amos:

Cruzar los brazos es otro de los gestos
que, realizados ante un interlocutor
proximo, indica una actitud defensiva o
bien puede reflejar incertidumbre o
inseguridad.

Por supuesto apretar el pufio denota
agresividad y apretar los brazos con
las manos sefiala una gran ansiedad o
enfado. Entre los signos de hostilidad,
se encuentran golpear el suelo o algln
objeto con el pie, estirar o pellizcar par-
tes de la cara, apretar la mandibula o
morderse los labios.

Cuando nos sentimos nerviosos o
ansiosos, nuestro lenguaje corporal va
a reflejarlo. Es muy probable que nos
toquemos de forma insistente alguna
parte de nuestro cuerpo, como el pelo
0 la nariz, incluso, puede que nos fro-
temos las manos, etc.

Tocarse determinadas partes del cuer-
po es también una forma de confortar-

se 0 relajarse. Masajearse la nuca, aca-
riciarse el pelo o la barba, humedecer-
se los labios o chupar algln objeto,
denotan cierto nerviosismo cuando se
hace a menudo. Y lo mismo se puede
decir de los pies y dedos inquietos:
juguetear con objetos, alisarse la ropa,
golpear el cigarro contra el cenicero
aunque no haya ceniza que firar...
(&?77)

»Tono y volumen de voz:
La utilizacion de un volumen de voz
elevado denota agresividad, mientras
que la correcta modulacién del volu-
men y del tono favorece la simpatia y el
interés de nuestro interlocutor.
Por ultimo, el susurro invita a la intimi-
dad vy a la privacidad.

2.3.2. FUNCIONES DEL LENGUAJE.

Al establecer cualquier proceso de
comunicacion nuestra intencion principal es
comunicar un determinado contenido a un
receptor, pero, aparte de esa funcion pri-
mordial, el lenguaje puede ser usado para
desempefiar muchas otras funciones. En
referencia a lo establecido por Romadn
Jakobson en la década de los 60, la funcion
principal del lenguaje es la de comunicar,
los actos comunicativos no tienen por qué
manifestar una dnica funcion, sino que lo
habitual es que aparezcan varias mezcladas,
aunque en cada caso pueda predominar una
sobre las otras. Podemos querer comunicar
para influir, para transmitir un deseo o
expresar un sentimiento y que este produz-
ca, a Su vez un cambio conductual o emo-
cional en nuestro interlocutor. Aunque, en
cada caso pueda predominar una sobre las
otras.
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2.3.3. PROCESO DE LENGUAJE.
El lenguaje sigue el siguiente proceso:

* Recepcion y decodificacion: realizado a
través de los sentidos implicados. Si
estamos usando el lenguaje oral, nues-
tra percepcion y posterior decodifica-
cion seran principalmente auditivas,
mientras quec si nuestra comunicacion
es escrita o corporal el sentido mas
implicado es, obviamente, la vista.
Percepcion, integracion, comprension:
las informaciones obtenidas a través
de los sentidos las asociamos y orga-
nizamos formando ideas que nos per-
miten entender el mensaje recibido.
Expresion o codificacion: Elaborada
mentalmente la respuesta, utilizamos
nuestros o6rganos fonatorios (labios,
lengua, paladar y cuerdas vocales) y el
sistema respiratorio para producir las
palabras o frases con la articulacion
conveniente. En la comunicacién no
verbal utilizamos en especial las manos
y la cabeza.
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En este proceso pueden aparecer los
filtros que distorsionan la buena comunica-
cion entre el receptory el emisor del len-
guaje, dichos filtros tienen que ver en
numerosas ocasiones con la falta de sincro-
nia entre la expresion verbal (contenido) y la
intencion. Es decir, tenemos intencion de
expresar un mensaje pero las palabras que
usamos para ello o la estructura de la frase,
no recogen adecuadamente nuestra inten-
cion, a esto lo llamamos filtro del emisor.
Pero también puede suceder que sea el
receptor el que tenga los filtros que distor-
sionen el mensaje interpretando errénea-
mente el contenido o la emocién que cons-
tituyen al mensaje.

Como podemos imaginar, todos
tenemos estos filtros que dificultan
nuestra comunicacion en la vida cotidia-
na, en ocasiones la manera de compro-
bar que estamos en sintonia con nuestro
interlocutor es la solicitud de confirma-
cion a éste.
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3.1.
EN ESTA FASE.

Abordamos las caracteristicas y pro-
blemas de comunicacion en esta etapa de la
enfermedad desde la doble perspectiva del
enfermo y del familiar/cuidador.

3.1.1. CARACTERISTICAS Y
PROBLEMAS DEL ENFERMO.
Durante la primera fase de la

Enfermedad de Alzheimer, que corres-
ponde, como hemos mencionado, en
parrafos precedentes, a los estadios 3y 4
de la Escala Reisberg, el paciente evolu-
ciona durante algunos afos, desde no
tener préacticamente alteraciones en del
uso del lenguaje hasta presentar una difi-
cultad manifiesta para encontrar las pala-
bras correctas que le permitan mantener
un discurso coherente, a veces con inte-
rrupciones o bien con un leve titubeo o
tartamudeo que refleja su inseguridad en
el uso del vocablo; todo esto afiadido a la
manifestacion de la percepcion subjetiva
de dificultad para recordar nombres de
objetos o de personas relativamente
conocidas para él, es decir, que no for-
man parte de su entorno habitual.

En ocasiones cambia el nombre de los
objetos que cita, confunde una palabra con
otra, dandose cuenta de ello, lo que le pro-
duce malestar y le influye en su cardcter,
prefiriendo permanecer en silencio por
miedo a cometer errores.

Ejemplo:
el paciente trata de decirnos que le demos

CARACTERISTICAS Y PROBLEMAS DE COMUNICACION

la esponja y dice “Dame la espuma, jay
no!, scomo se llama eso?,...., lo de res-
tregarme, juhm...! la esponja. jPor Dios
que desastre ya ni siquiera puedo decir lo
que quiero!”.

Asi mismo, puede mostrar desinterés
por las manifestaciones de sus familiares o
seres queridos que en otro tiempo desper-
taban su atencion, a veces parece que no
escucha o que no le interesa lo que le esta-
mos contando, siempre refiriéndonos a
temas que en otra época de su vida hubie-
ran centrado toda su atencidn.

Por regla general, una persona de cultu-
ra media utiliza en la vida ordinaria entre 2000
y 3000 palabras, pero éstas se van a ir redu-
ciendo progresivamente con la evolucion de
su enfermedad ya que, como todos sabemos,
ésta afecta desde el inicio a su memoria.

Generalmente, los trastornos del len-
guaje se interpretan como una degradacion
de la memoria semdntica que forma parte
de la memoria a largo plazo, la cual contie-
ne la representacion permanente de nuestro
conocimiento del mundo y nos permite rela-
cionar los significantes (palabras o gestos)
con los significados (objetos o acciones).

A veces pierde el hilo de la narracion o
de la comprension (sobre todo si el didlogo
se realiza con parrafos muy largos entre los
interlocutores), por lo cual el paciente tien-
de a expresarse con frases cortas y simples.
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Por supuesto, tiene serias dificultades
para seguir el argumento de una pelicula o
el hilo conductor de una conversacion entre
varios interlocutores. La comprension del
contenido de libros o articulos de periddicos
que sean muy extensos le va a resultar casi
imposible, esto tiene relacion con el deterio-
ro de su memoria de trabajo y del almacena-
miento de la informacion disponible para el
normal funcionamiento en la comunicacion.

En el Gltimo estadio correspondiente a

esta fase el paciente puede presentar defec-
tos en la articulacion.
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Ejemplo:
el paciente quiere decir “Chaqueta” y
dice “Chapeta”.

Tiene tendencia a divagar, a mezclar ideas, a
recurrir a reiteraciones en el uso de argumentos,
insistencia o recurrencia a los mismos temas.

Otra caracteristica del deterioro de la
comunicacion en los Gltimos afios de esta
fase, es que nuestro paciente a veces dice
“impertinencias” que no son propias de él o
usa palabras vulgares o “tacos” cuando a lo
largo de su vida no los habia utilizado.
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En cuanto al lenguaje escrito, la perso-
na conserva en estos niveles de deterioro, la
mecdnica de la escritura aunque podemos
comprobar la aparicién o el aumento de las
faltas de ortografia ya que se van olvidando
las reglas.

Con respecto a la habilidad lectora, en
esta fase se encuentra preservada por lo
cual podemos contar con estas habilidades
como instrumentos que facilite nuestra
labor en el objetivo que perseguimos.

En términos técnicos diremos que
nuestros pacientes van a ir presentando
alteraciones del lenguaje, esto se denomina
afasia, etimoldgicamente “sin habla”. Su
definicion seria la siguiente: trastorno del
lenguaje oral con signos posibles tanto en la
emision de elementos sonoros (expresion)
como en la comprension, como consecuen-
cia de las lesiones neuroldgicas ocasiona-
das por su enfermedad degenerativa.

Algunas de las transformaciones que
presenta el lenguaje en las demencias leves-
moderadas son:

* Parafasias: El sujeto hace pausas en el
lenguaje para buscar las palabras.
Sustituye fonemas (fonémicas) o usa
otros vocablos (semdnticas) para
expresar lo que quiere decir.

Ejemplo:

Acércate al, al, al,...sidon.
(Por sillon = fonémica).
Acércate al, al, al,.. .sifon.
(Por sillon = semdntica).

e Anomia: La reduccion del vocabulario
disponible para el sujeto le impide
encontrar los nombres, verbos, etc.

que el comunicante necesita para emi-
tir correctamente su discurso.
Ejemplo:
“Por favor, enciende a. ..., la. ..., lo que sirve
para que yo vea mejor” (por ldmpara).
e Palabra 6dmnibus: uso de palabras
generales que utilizamos para la comu-

nicacion de cualquier contenido:
“esto”, “eso”, “cosa”, etc.
Ejemplo:
“dame eso”, en lugar de decir “dame la
chaqueta”.

Este hecho sucede cuando no encuentra la
palabra que nombra a ese objeto.

Todo esto va haciendo que se pierda
fluidez y riqueza en la comunicacion y que
en su lenguaje abunden las parafrasis y cir-
cunloquios.

Ejemplo:
el paciente quiere pedirnos que le demos
el reloj y nos dice: “acércame €so, lo que
me pongo aqui - sefialandonos su murne-
ca -, i, lo que Sirve para mirar la hora”.

Va a reflejarse en su comunicacion la
pobreza de pensamiento y la disminucion de
sus capacidades creativas derivadas de las
pérdidas que se estan produciendo en los
diferentes ambitos cognitivos, como son la
orientacion temporoespacial, la atencion, la
concentracion, la capacidad de juicio y espe-
cialmente, como ya hemos mencionado, la
memoria. Todo ello nos explica el empobre-
cimiento y simplicidad de sus narraciones o
descripciones de los hechos, asi como la
dificultad para la abstraccion y la sintesis de
ideas, esto es, su dificultad para llegar a con-
clusiones después de un didlogo.
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Hemos de tener en cuenta que, hacia el
final de esta fase, el paciente pierde la ini-
ciativa para entablar didlogos o conversa-
ciones, remitiéndose a escuetas respuestas
cuando le demandamos conversacion y/o
incurriendo en el mutismo.

El paciente puede en ocasiones aportar
alternativas improvisadas para salir de la
sensacion molesta de estar perdido en el
discurso, recurriendo a temas fuera de con-
texto 0 a lugares comunes, interrumpiendo
el proceso de comunicacion en curso y/o
manifestando sus sentimientos de torpezay
enfado.

En cuanto a la comunicacion no verbal,
es decir los tonos, los gestos, las distancias
interpersonales o el volumen de voz, cuya
importancia hemos de destacar, ya que nos
va a facilitar y completar, como sabemos, la
comunicacion verbal, esta preservada en las
demencias leves, deteriordndose progresi-
vamente en las moderadas, sobre todo, en
lo relativo a la comprension de gestos poco
comunes o fuera de contexto, que pueden
ser interpretados erréneamente dando lugar
a equivocos.

Las personas de edad, con pérdidas
sensoriales importantes de la vision (pres-
bicia) o la audicion (presbiacusia), pueden
aumentar sus limitaciones en cuanto a la
comunicacion verbal y no verbal, por lo
tanto tendremos que revisar y corregir en la
medida de lo posible (ejemplo: mediante el
uso de gafas y audifonos) estas pérdidas
sensoriales para minimizar su impacto en
los problemas que ya, de por si, desencade-
na la demencia.
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3.1.2. CARACTERISTICAS Y
PROBLEMAS DEL FAMILIAR
Y/O CUIDADOR.

Cuando hablamos de comunicacion
siempre lo hacemos desde la perspectiva de
dos 0 mas interlocutores. Al referirnos a las
caracteristicas y problemas de la comunica-
cion en la primera fase de la enfermedad de
Alzheimer, hemos de ampliar nuestra pers-
pectiva e incluir las dificultades que encuen-
tra el otro interlocutor/es en si mismo, para
enfrentar este proceso.

Sabemos que el proceso de aceptacion
y afrontamiento de los cambios que la
demencia impone en las vidas de los cuida-
dores también pasa por fases.

Lo habitual es que los cuidadores atra-
viesen un periodo de incomprension y
negacion de los sintomas que va presentan-
do el enfermo, aferrdndose a su imagen
anterior y tratando por todos los medios de
mantener el estilo de vida y por supuesto,
de comunicacion, como siempre.

Esto es natural; la inercia de nuestro
sistema de comunicacion con nuestro fami-
liar y los habitos desarrollados a lo largo de
muchos afios de convivencia no son faciles
de cambiar.

Aceptar aquello que la vida nos presen-
ta a diario, una y otra vez, cuando ésto no
s6lo no es agradable, sino que nos va evi-
denciando un camino de pérdidas irreversi-
bles, como el no poder contar con el conse-
jo y la experiencia de un ser querido, nos
hace sentir en muchas ocasiones impoten-
tes y rebeldes, lo cual redunda en el aumen-
to de la dificultad para la aceptacion de esa
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realidad y el enfado con aquel que nos lo
hace evidente: el enfermo.

A todos nos irrita que nos repitan mil
veces las mismas cosas, que no se recuer-
den las instrucciones que hemos dado, o
que parezca que algo que es importantisimo
para nosotros, no lo es para la persona que,
hasta hace no mucho, compartia la mayor
parte de nuestras responsabilidades socia-
les, econdémicas y familiares asi como las
inquietudes y preocupaciones de la vida
cotidiana.

“Echo mucho de menos hablar con él
de nuestros hijos, especialmente de
mis dudas y temores hacia ellos, que
ya no puedo consultarlas con él; com-
partir los problemas y las alegrias,
proyectar algo, todo eso forma parte
del pasado, ésto es muy triste”.

“Me pongo muy nerviosa cuando me
repite constantemente: ;a qué hora
vamos a salir?, sé que lo hace porque
se le olvida, pero no puedo evitar irri-
tarme”.

“Mi marido le contaba a nuestros ami-
gos cosas que no habiamos hecho,
como ir de viaje o acudir a unos bafios
drabes la semana anterior, escondia
€0sas en casa que después no encon-
traba y nos acusaba a mis hijas y a mi
de querer volverle loco. Ante nuestros
0jos se estaba convirtiendo en otra
persona, todo esto me tenia descon-
certada ya que él era un hombre que
jamds mentia y que siempre habia sido
ordenado y formal. Por eso en lugar de
separarme, que en mas de una ocasion

fue de lo que me entraron ganas, lo
llevé al médico y éste después de
muchas pruebas, mi marido tenia
entonces 54 afios, le diagnostico
Alzheimer”

Los sentimientos de los familiares
oscilan desde la sorpresa, la impaciencia, el
aburrimiento, el estar enfadado e incluso
herido, hasta la preocupacion, culpabiliza-
cion, tristeza, y puede que vergiienza; saber
que todas estas emociones van a interferir
nuestro mensaje al enfermo generando
desde nuestra emision dificultades en la
comunicacion nos permitira encontrar solu-
ciones, (nosotros, que podemos) a estas
interferencias (filtros).

A modo de resumen de este epigrafe
podemos concluir que en esta fase el enfer-
mo presenta las siguientes dificultades:

* Ligera dificultad para nombrar objetos
de uso poco comun o0 personas poco
habituales en su entorno. Ligera ano-
mia.

* Confusion entre términos con concien-
cia del error.

* Pérdida de la fluidez en el uso del voca-
bulario.

e Enlentecimiento del lenguaje, titubeos
o0 tartamudeos.

* Pérdida de la iniciativa en las conversa-
ciones. Tendencia al mutismo.

* Desinterés o apatia en la escucha de su
interlocutor.

e Pérdida del “hilo”, de la narracion o de
la comprension en pdrrafos largos o
complicados.

* El lenguaje escrito se encuentra preser-
vado aunque con algunas faltas de
ortografia.
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« Sin problemas en la lectura.

* Al final de esta fase ligeras dificultades
de expresion. Recurrencias.
Redundancias. Impertinencias.

e L.a comunicacion no verbal se encuen-
tra preservada, salvo al final de la fase
para la compresion de gestos dificiles
0 descontextualizados.

e Dificultades emocionales como irrita-
cion, apatia, pérdida de autoestima y
de confianza en sus capacidades
comunicativas.

De igual modo en esta etapa el cuida-

dor presenta los siguientes problemas:

* Desconocimiento de las dificultades
comunicativas del enfermo.

e Incomprension y negacion de los sin-
tomas de la enfermedad.

e Inercia del sistema de comunicacion
habitual.

* Estrés ante los déficit o las repeticiones
y redundancias.

* Ansiedad anticipatoria: miedo a la evo-
lucion de la enfermedad.

 Sentimientos depresivos ante la pro-
gresiva pérdida de un interlocutor fun-
damental en su vida.

3.2. RECOMENDACIONES GENERALES.

Para afrontar de forma exitosa la

comunicacion con el enfermo:
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e Considere en primer lugar que el cono-
cimiento de las caracteristicas del len-
guaje y de la evolucion de la enferme-
dad del Alzheimer es bdsico para que
se vaya produciendo la correcta atribu-
cion y la aceptacion de la nueva situa-
cion familiar. Es de este modo impor-
tantisimo recoger informacion actuali-
zada sobre los procesos que se estdn
iniciando en nuestro familiar. La infor-
macion va a facilitar su adaptacion a
las nuevas circunstancias en las que
habra de manejarse.

¢ En segundo lugar, tenga en cuenta que
sus emociones van a influir en el pro-
ceso comunicativo, por lo que debera
tratar de aumentar la vigilancia y el
control sobre lo que hemos dado en
llamar los filtros del cuidador. Para
ello, se debe empezar por reconocer,
validar y entender los sentimientos

antes mencionados, ejerciendo mayor
control sobre la expresion verbal y no
verbal de estas emociones ante el
enfermo, pero verbalizindolas y com-
penséandolas en otros contextos comu-
nicativos mas adecuados.

Le sugerimos que acuda a otras perso-
nas que puedan entender estos senti-
mientos en lugar de pretender que el
paciente se haga cargo de ellos y los
comprenda, como hacia en el pasado,
ésto es maés facil si se dirige a aquellos
conocidos, que hayan pasado por situa-
ciones similares 0 mejor atn a los que en
este momento sufren una situacion
como la suya. La mayoria de las Asocia-
ciones de Familiares de Alzheimer de
Espafia, cuentan con grupos de autoayu-
da, donde podra encontrar eco a estos
sentimientos y aprender a reconocerlos,
entenderlos, aceptarlos, compartirlos
con otros, compensarlos, afrontarlos y
controlarlos en la medida de lo posible.
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Con gran probabilidad, en este contex-
to se va a favorecer un cambio y enriqueci-
miento tanto interior, ya que aprenderd
estrategias de afrontamiento y habilidades
de comunicacién, como exterior, pues
podra aumentar su red de relaciones socia-
les, lo cual va a redundar en muchas oca-
siones en una mejor convivencia con el
paciente, ya que entre estos nuevos compa-
fieros encontrard el espacio comunicativo
que ya no tiene con su familiar, lo que per-
mitird una importante compensacion de la
evidente pérdida que ambos sufren.

e Para iniciar el proceso de aceptacion y
afrontamiento, lo primero que debe
hacer es mantenerse atento a la evolu-
cion de las dificultades de los implica-
dos en el problema (enfermo, cuida-
dor/es, amigos, vecinos, personal clini-
€0 y sanitario) sin perder la conciencia
de lo que aln conserva.

Conocer las caracteristicas antes men-
cionadas e identificarlas en su paciente
como sintomas de su enfermedad, no
como algo propio de la edad o del
caracter, le ayudara en el proceso de
aceptacion.

Adaptarse a la realidad, sin perder de
vista que atn en ella va a disfrutar de
momentos y emociones muy agrada-
bles con su ser querido, sobre todo si
no se centra sélo en lo que ambos han
perdido, sino en lo que todavia mantie-
nen.

Fijese el firme compromiso de optimi-
zar su situacion, estimulando al
paciente y convirtiéndose Ud. en ele-
mento facilitador del proceso comuni-
cativo.

Si reflexionamos sobre ello, podemos
comprobar que todos tenemos la capacidad
de adaptar nuestros estilos comunicativos a
nuestros interlocutores, a las circunstancias
0 a los diferentes medios que utilizamos.

Por ejemplo, no nos dirigimos igual a
un nifio de tres afios, que a un adolescente,
ni le hablamos igual a éste que a un anciano
con problemas de audicién; no usamos ni
los mismos tonos, ni incluso usamos el
mismo vocabulario. Ni que decir tiene, el
cambio que experimentan nuestras expre-
siones si nos dirigimos a un extranjero que
conoce pocas palabras de nuestro idioma o
cuando utilizamos el movil o Internet.

Por lo tanto sabemos y tenemos que
evidenciar que podemos ir adaptandonos al
empobrecimiento y enlentecimiento del len-
guaje que va a sufrir nuestro familiar en esta
fase, sin por ello tener la impresion de estar
desarmados e indefensos para tal desafio.
No rechacemos la realidad, contemos con
ella y planteémonos el reto de mejorarla en
la medida de lo posible.

» Mantenga durante estos primeros afios
de la demencia, una vision clara, realis-
ta, posibilista, compensatoria y situada
en el presente, es decir, no haga com-
paraciones con anteriores situaciones,
ni se proyecte demasiado hacia el futu-
ro. Eso le puede permitir mantener una
aceptable comunicacion con el enfer-
mo, tanto en el terreno de los conteni-
dos, como en el de las emociones.

* No realice una demanda excesiva hacia
el enfermo. No le exija por encima de
sus posibilidades actuales, lo que le
evitard la angustia derivada de la pre-
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sion exterior, esto aliviara su percep-
cion subjetiva de deterioro y por lo
tanto le estara protegiendo de la pérdi-
da de autoestima.

* Considere que las emociones del enfer-
mo pueden distorsionar el contenido
de sus mensajes y pueden conducirle
hacia prolongados silencios o expre-
siones hoscas y fuera de contexto.

» Diferencie cuando el enfermo trata de
decirle algo, pero su inquietud, inse-
guridad, enfado...se lo impiden o
cuando es un mensaje con contenido
emocional que el enfermo trata de
expresar pero el cuidador no lo permi-
te porque quiza le duela escuchar y le
resulte dificil aceptar.

En la actualidad la mayoria de nuestros
enfermos no conocen su diagnoéstico, aun-
que en ocasiones, sobre todo, si se ha rea-
lizado un diagnostico precoz puede tener
conciencia del alcance de su deterioro e
incluso, tener una vision de futuro que le
preocupe profundamente y que le pueda lle-
gar a deprimir.

Las familias optan, en un alto porcen-
taje de casos, por ocultar y negar a su fami-
liar enfermo el conocimiento y la informa-
cion que les da el médico, con la intencion
de protegerle de sentimientos desesperan-
zadores.

Sentimos un profundo temor a que la
informacion pueda aumentar el sufrimiento
del enfermo y sea contraproducente para el
desarrollo del proceso involutivo.

Nuestra cultura fomenta este aspecto
protector respecto a la comunicacion del
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diagndstico, cercenando con ello el derecho
a la toma de decisiones del propio sujeto
sobre como ha de planificar su vida.

No hay tradicion de asumir de manera
consciente la realidad existencial médico-
juridica, ni en las demencias (cuando estas
se diagnostican precozmente), ni en otras
enfermedades con prondsticos graves.

Esta realidad estd cambiando y pode-
mos comprobar que en otros paises de
nuestro entorno ya se ha evolucionado
hacia planteamientos que respetan el dere-
cho del enfermo a conocer lo que, previsi-
blemente, le sucedera a él mismo.

Hemos de afiadir que hasta hoy eran
minoria las personas que antes de padecer
demencia tenian informacion sobre la enfer-
medad y su evolucion, con lo cual podia-
mos, tanto los profesionales, como los
familiares restar importancia a lo que el
enfermo evidenciaba, atribuyéndolo a la
edad o a estados ansiosos 0 depresivos
cuando el enfermo era aln relativamente
joven. Todos hemos dicho frases como “lo
que te pasa es normal, son los afios”, “pero
si yo estoy peor que tu, se me olvida todo,
son los nervios, ya verds como con lo que
te ha mandado el médico se mejora
mucho”.

No creemos que en el futuro todo esto
sirva para aliviar el sufrimiento y la preocu-
pacion de personas que, como nosotros,
vamos conociendo a fondo la evolucion de
los sindromes demenciales, asi que tendre-
mos que plantearnos la aceptacion y la tole-
rancia de las manifestaciones de dolor emo-
cional que nos hace nuestro enfermo per-
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mitiéndole que se exprese sin negarle la evi-
dencia, sino mas bien permaneciendo en
una escucha tranquila, empatica y tranquili-
zadora.

Permitamos que el enfermo nos expon-
ga sus preocupaciones, admitamos que
exprese sus sentimientos y temores, algu-
nos de los cuales pueden ser los siguientes:

“Creo que me estoy volviendo loco”.
A esto podemos contestar diciendo: “No
es asi, lo que de verdad ocurre €s que a
Veces no puedes controlar tu cardcter y
que por eso te sientes extrafio contigo
mismo”.

“.Qué me va a pasar?, ;jempeoraré

rapidamente?”.
Nuestra respuesta puede ser algo asi:
“Tengo entendido que, de momento, con
la medicacion que estds tomando y con
los ejercicios que hacemos a diario pue-
den pasar afios en los que estés mas o
menos igual y despugs ya veremos porque
cada dia hay avances en la investigacion.
Por lo pronto, ahora, podemos hacer
muchas actividades interesantes y pasarlo
bien, que es lo importante”.

“Algunas veces estoy de muy mal

humor y muy enfadado, me pregunto

que he hecho yo para merecer esto”.
A esto podemos aducir algo como esto: “es
normal que te sientas asi, tt no has hecho
nada, esto le pasa a muchisimas personas
fantdsticas, pero hay ofras cosas peores,
enfermedades dolorosas y problemas infan-
liles difciles de sobrellevar. Si te sientes
triste podemos ir a ver una pelicula diverti-
aa 0 un partido de tu deporte favorito”.

“Cuando no encuentro la palabra que
quiero decir y veo que me Salen las
€0sas peor que antes, me frustro”.
En este caso podemos contestar: “claro eso
10S pasa a todos, pero me tienes ami'y yo a
ti, juntos unimos nuestras fuerzas y encon-
tramos las palabras que necesitamos”.

“;Qué va a ser de mi, y de nosotros en

el futuro?”.
A esto podemos responder diciendo: “si
quieres, podemos planificar algunas cosas
y me dices lo que prefieres en el caso de
que tengas alguna idea, también yo puedo
expresarte mis voluntades por si me pasa
algo antes que a ti, 0 quizds podamos
hablar los dos con nuestros hijos.

Como podemos comprobar se trata de
ofrecer puntos de vista sinceros pero optimis-
tas, acogiendo el sentimiento expresado pero
aportando ideas y/o actividades que le permi-
tan sobreponerse a ellos. La idea general es
que su vida puede ser hermosa durante bas-
tante tiempo, si se programa para disfrutarla,
aunque tenga problemas de memoria u orien-
tacion. La clave esta en disfrutar del presente,
este no nos lo escatima esta enfermedad.

Mantener una correcta comunicacion
con este tipo de enfermos, y que ellos la
conserven con sus cuidadores, va a ser una
constante a lo largo de toda la enfermedad,
aunque el deterioro que se va produciendo
con la evolucion del proceso hara que las
formas de conseguir un nivel 6ptimo de
comunicacion/relacion, se vayan modifican-
do y adaptando.

Considere que en una primera etapa las
dificultades para la comunicacion son oca-
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sionales, por ello la estimulacion se va a cen-
trar en la necesidad de tener que incitarle e
incentivarle para mantener la comunicacion,
ya que un cierto mutismo y retraimiento inte-
rior son, como hemos mencionado anterior-
mente, problemas propios de esta fase.

Mencion aparte y dirigida especialmente a
aquellos cuidadores que son conyuges de un
enfermo de Alzheimer, abordaremos la sexua-
lidad como expresion comunicativa que es.

La sexualidad de un enfermo de
Alzheimer suele estar alterada, aunque esto
no signifique ausente.

La sexualidad entre parejas de perso-
nas mayores ya es un tema rodeado de
muchos mitos y que solemos rehuir; si a
esto le unimos que estamos tratando de la
posible sexualidad de un demente, el tema
puede considerarse inaudito. Es, por tanto,
que el conyuge sano tema que si lo plantea
va a recibir una mala acogida y/o mala inter-
pretacion por parte del equipo sanitario que
lo atienda, de ahi que, generalmente, lo
evada; es por tanto responsabilidad de los
profesionales (enfermeros, psicélogos o
médicos) hacer que el tema se trate como
una necesidad mas y que sea evaluada ade-
cuadamente.

Los trastornos que con mayor inciden-
cia se presentan en esta fase son los de apa-
tia por el sexo, aunque ocasionalmente tam-
bién puede presentarse el extremo opuesto,
es decir, un interés desmesurado por la acti-
vidad sexual.

La apatia por la sexualidad, puede ser
una manifestacion del estado depresivo o
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de la pérdida de iniciativa general que el
enfermo presenta; asi mismo puede deber-
se a un olvido de las practicas sexuales, con
coito 0 sin él, de una pareja de esta edad: las
caricias, los preambulos, su rol en las prac-
ticas sexuales...

Hay que aconsejar normalidad, es al
conyuge sano a quien corresponde tomar
la iniciativa y hacer que las practicas sexua-
les sean lo mas parecidas posibles a las que
realizaban antes de la enfermedad.

Debe tomar conciencia de que si man-
tiene sus relaciones con el enfermo sin vio-
lencia, no comete ninguna violacion ni se
estd aprovechando de un demente; asi
mismo hay que mentalizarse de que cuando
se decida abandonar estas practicas, por-
que ya no le apetezcan, estd en su derecho
de evitarlas.

Si el enfermo rechaza la relacion sexual
maés frecuentemente, el coito, o cualquier
otra practica sexual, igual que venimos
haciendo en otros apartados de este tema,
el consejo debe ser no insistir, ya que la
insistencia no suele conducir mas que a un
estado de agitacion.

El interés excesivo por el sexo y/o por
las practicas sexuales, es mas caracteristico
de la segunda etapa, consecuencia de la
desinhibicion que experimentan algunos
pacientes.

Si ambos disfrutan con la frecuencia y
tipo de las relaciones, se deben mantener. Si
a pesar del aumento de frecuencia el enfer-
mo se encuentra insatisfecho y acude a
practicas sexuales alternativas, como las
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caricias o la masturbacion, se pueden per-
mitir, aunque si se producen en un momen-
to o lugar inadecuado, actuacion mas propia
de una fase mds avanzada, se debe apartar
al enfermo y/o distraerle con un entreteni-
miento alternativo.

Una adecuada actividad fisica y una
buena planificacion de las actividades coti-
dianas del paciente pueden ayudar a mante-
ner a éste activo y hacerle olvidar compor-
tamientos compulsivos, consecuencia en
muchos casos, del aburrimiento.

En el supuesto de falta de conyuge
sano al lado de la persona enferma, por
fallecimiento de este o porque la familia
haya decidido la separacion fisica de la
pareja, total o parcial, podemos encontrar-
nos, sobre todo, con problemas para la
satisfaccion de esta necesidad en el conyu-
ge sano, al cual se le ha de asesorar sobre
la posibilidad no culpable de précticas alter-
nativas.

En resumen recomendamos:

e Informarse sobre las caracteristicas y
problemas de comunicacion y sobre la
evolucion de los diferentes sintomas
que suelen presentar los enfermos.

* Observar la evolucion de las dificulta-
des para afrontarlas mejor y con ello
mejorar nuestra aceptacion de la
misma.

 Reconocer, validar y entender los senti-
mientos (evidenciar y neutralizar sus fil-
tros emocionales y los del enfermo),
canalizarlos y afrontarlos va a formar
parte del esfuerzo como facilitador de la
comunicacion eficaz. Mejorar su control
sobre la expresion verbal y no verbal.

e Acudir a grupos de apoyo.

e Incentivar al enfermo para mantener la

comunicacion, sin forzarle, ni plantear-

le situaciones que estén por encima de
sus posibilidades actuales.

Programar la vida diaria como un

campo de entrenamiento para la esti-

mulacion de las habilidades comunica-
tivas de los interlocutores.

» lome la iniciativa e incentive las conver-
saciones.

» Observe las dificultades que presenta el
enfermo y Si es posible andtelas para su
posterior ejercitacion. Nos referimos
especialmente al uso de vocablos que
notamos que al sujeto le cuesta decir, por
ejemplo el individuo nos dice “Abreme el
arbero” cuando lo que pretende es decir
“Abreme el armario o el ropero”.

No forzarle a mantener la comunica-

cion en un momento o circunstancia

que no desee y dar por terminada ésta

si el enfermo muestra su desagrado.

No intentar que de forma permanente

esté conversando,

No plantearle interrogantes complica-

dos, ni situaciones en las que tenga

que elegir entre muchas opciones o

sean muy novedosas.

Respetar los silencios y usar éstos

como técnicas de comunicacion.

Cuando tenga que decirle algo signifi-

cativo, que quiera que entienda y/o que

recuerde, es importante:

» Escoger el momento en que esté mds rela-
Jjado.

» Escoger un lugar tranquilo, sin ruidos y
con buena iluminacion.

» Ulilizar un lenguaje sencillo y simplificado.

» Repetir cuanto sea necesario.
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3.3. EJERCICIOS PARA LA ESTIMULACION DE LA

COMUNICACION EN ESTA FASE.

Basaremos nuestra propuesta de inter-
vencion en la estimulacion de las capacida-
des intelectuales de nuestro paciente, espe-
cialmente, en la ejercitacion del lenguaje.
Para ello utilizaremos las técnicas mas
usuales de la intervencion cognitiva, ésta
abarca todo un conjunto de métodos y
estrategias que pretenden optimizar los ren-
dimientos cognitivos y funcionales de los
pacientes y, de este modo, mejorar en (lti-
mo término su calidad de vida e incremen-
tar su autoestima.

Aunque existen patrones generales
reconocibles y propios de la enfermedad de
Alzheimer, el deterioro es heterogéneo; es
decir distinto en grado o evolucién de unas
personas a otras, por tanto y en funcion de
las fases en que se encuentre cada paciente
y de sus caracteristicas personales tendre-
mos que ir adaptando esta propuesta.

Los objetivos generales que se preten-
den son los siguientes:

e Estimular/mantener y optimizar las
capacidades comunicativas y, a través
del lenguaje, mejorar el rendimiento
cognitivo y funcional.

e Evitar la desconexion del entorno y for-
talecer las relaciones sociales especial-
mente con el cuidador principal.
Mantener la sociabilidad y combatir la
soledad e indefension de enfermos y
cuidador/es.

e Trasmitir seguridad e incrementar la
autonomia personal del paciente en las
actividades de la vida diaria.

e Estimular el sentido de pertenencia, de
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identidad y autoestima. Dignificar.
¢ Los objetivos especificos con respec-

to al lenguaje son los siguientes:

» Facilitar y estimular la expresion verbal.

» Mantener o aumentar el uso del vocabula-
rio.

» Favorecer la fluidez verbal.

» Estimular la comprension verbal.

» Practicar la lectura y escritura.

» Ejercitar la atencion, la orientacion y la
memoria.

El propdsito final es, por supuesto,
mejorar la calidad de vida del paciente y la
de los familiares.

Proponemos una intervencion llevada
a cabo en su propio domicilio y con un alto
grado de apariencia informal, sin menosca-
bo de realizar de forma complementaria
otro tipo de intervencion sistematica y
estructurada, como las que se pueden reali-
zar en talleres de estimulacion, unidades de
memoria, sesiones de gimnasia, yoga,
musicoterapia. ..

Planteamos la realizacion de tareas y
ejercicios que estimulen el lenguaje como
vehiculo de comunicacién y como elemento
de acceso a otros procesos cognitivos
como la orientacion, la memoria y el juicio.

Para su desarrollo proponemos:

e Utilizar todas las actividades de la vida
cotidiana como base para la estimula-
cion.

» Al levantarse, asearse y vestirse, se reali-
zaran preguntas para iniciar didlogos del
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tipo de:

*sC0mo has dormido?, ; Qué hora es?, ; Qué
tiempo hace hoy?, ;Qué se ve desde la
ventana?, ;Qué te vas a poner?”

» Al programar las actividades laborales,
domésticas o lidicas preguntaremos:

*sQué vamos a hacer hoy? ;Y si...7".
Miremos la agenda.

» A la hora de las comidas:

“s Preparamos el desayuno?, ;Qué te apete-
ce?”.

» En el momento de las compras.

Elaborar con €l la lista segun el menu del

dia o de la semana.

» En situaciones como lectura ae periodi-
c0s, escuchar la radio, ver TV., etc. puede,
por ejemplo, pedirle al enfermo que lea en
voz alta los titulares y hacer preguntas del
tipo: ";Qué te parece eso?, ;Qué opinas
ta?, ;Te parece que hacen bien?, ;Te ale-
gra?, ;Crees que es una buena idea?,
¢Qué hariamos si €so nos pasara a noso-
tros?”, etc.

» [ as salidas fuera de casa y su entorno.
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» Visitas de amigos o familiares.

»la historia de vida del enfermo.
Rememore (conversando sobre ello) su
infancia y la vida en comdn. Elabore con
6l un dlbum que nos permita visionar un
resumen de todos los acontecimientos
importantes de su vida.

es lo que siempre hemos hecho, s6lo
que ahora lo haremos conscientes de
su importanciay en muchas ocasiones
tomando la iniciativa del didlogo.

Si hasta el momento nuestro rol con el
enfermo ha sido mas pasivo en este
campo, si hemos sido més bien silen-
ciosos, hemos de plantearnos un
esfuerzo y para ello esperamos que le
sean de utilidad los modelos de pre-

Se trata de que la estimulacion vaya
encaminada a favorecer la expresion y la
comprension verbal, y a mantener la lectura guntas y sugerencias que le propone-
y escritura. Tomemos conciencia de las dis- mos en la guia.
tintas areas del lenguaje que estamos favo- o Los acontecimientos sociales, cultura-
reciendo cuando conversamos. les o deportivos, es decir, los temas que

e Facilitar y estimular la expresion verbal, hayan aparecido en los medios de
ejercitando las siguientes areas del len- comunicacion pueden ser elementos
guaje: que nos ayuden a iniciar y mantener

» Conversacion (narracion de hechos y gratas conversaciones.

acontecimientos). Es importante escoger los que interesen
o Hablemos con el enfermo mientras al paciente, para ello recomendamos la

36

desarrollamos la actividades de la vida
diaria, es decir, durante los aconteci-
mientos comunes y significativos pro-
pios del entorno familiar actual.

Esto no es nada nuevo, probablemente

lectura diaria del periddico de la ciudad,
asi como tener a mano revistas, ver la
television y escuchar la radio. Elijamos
aquellos temas que susciten reacciones
emotivas y estimulen la imaginacion.
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o Facilitemos la expresion de los senti-
mientos y las ideas del paciente refe-
rente a temas diversos, en un ambiente
de total respeto, libertad de eleccion y
expresion, evitando los enfrentamientos

La lista de fiestas tradicionales del
ario puede servir para dialogar sobre
el cambio que se ha experimentado
en estas festividades ahora y antes,
destacando diferencias y similitudes.

y/o fuertes divergencias sobre sus posi-
bles razonamientos.
Quizd no sea lo que hasta ahora hacia-
mos, ya que lo normal es que ante dife-
rencias de opinion sobre cualquier tema
mostremos y reforcemos con nuestra
capacidad dialéctica nuestra vision.
Como podemos imaginar, ahora hemos
de plantearnos estas conversaciones
sin perder de vista el objetivo, es decir,
se trata de favorecer la expresion del
enfermo, no de discutir hasta ganar.

o Mantengamos conversaciones que
favorezcan la orientacion temporal
mediante el uso de instrumentos como

» Conversacion (descripcion de escenas,
imdgenes y situaciones).

Estimulemos la conversacion a partir de las
fotografias, comentarios o escenas que
aparecen en los distintos medios de
comunicacion. Se trata de mostrarselas y
pedirle que describa lo que ve.

No debemos permitir que se limite a dar
nombre a lo que hay, sino que le animare-
mos a construir frases y elaborar narracio-
nes descriptivas. Podemos intervenir
haciéndole preguntas o comentarios y
conversando sobre el tema.

o También podemos hacer ésto ante pai-

el reloj, el calendario y la agenda:

- Asociemos en nuestras conversacio-
nes las actividades que hemos de
realizar con la hora del dfa en que las
que habitualmente se llevan a cabo.

sajes y situaciones que, a diario, vemos
0 contemplamos en la calle 0 cuando
vamos en los medios de transporte,
incluso en las visitas a familiares y ami-
gos.

- Actualicemos el calendario de
mesa o pared cada dia con el
paciente y preguntémosle con
asiduidad el dia de la semana y
del mes, estacion y afo.

- Pidamosle que nos lleve una
especie de diario o agenda per-

» Denominacion (nombrar)
Estimular la produccicn de vocabulario
nos ayudard a corregir la incipiente ano-
mia que el enfermo va presentando y a
favorecer la fluidez de su lenguae.
o En las actividades diarias le pedimos

sonal en la que anotemos las
festividades (tradicionales, per-
sonales y familiares) del afio.
Para ello podemos usar las
agendas oficiales en las que se
sefialan las fiestas especificas
del lugar donde vive el paciente y
afiadir en ella las fiestas perso-
nales y familiares.

que diga el nombre de las personas,
objetos u acciones que le vamos mos-
trando o desarrollando. En caso de difi-
cultad podemos ayudarle con pistas
formales o semdnticas (el inicio de la
palabra o para lo que sirve el objeto).

Por ejemplo al mirar escaparates, en el
mercado, al ver a personas conocidas
en la calle 0 a personajes famosos en
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los medios de comunicacion. En este
caso no se trata de que desarrolle un
discurso narrativo, sino que se limite a
nombrar.

o También es importante para la fluidez

del lenguaje que ejercitemos su habili-
dad para la denominacion de categorias

Elaborar la lista de la compra por depar-
tamentos por ejemplo. “de /a drogueria
necesitamos: detergente para lavadora,
limpia cristales. .. de la fruteria: pldta-
nos, naranjas. ..”.

Piddmosle que denomine, 0 sea, que
nos diga el color de objetos y elemen-
tos del entorno. Esto lo podemos prac-
ticar al elegir 1a ropa, los alimentos, al
visitar puestos de flores, tiendas, muse-
0s, etc. Es decir, se trata de preguntar de
qué color son los objetos que sefiala-
mos cuando realizamos las diferentes
actividades de la vida diaria.

Nombre o evoque con €l los objetos
reales de la casa agrupados por ambi-

y sus elementos.

Preguntar al paciente la categorfa (fru-
tas, verduras, arboles y flores, anima-
les, muebles, prendas de vestir...) a la
que pertenecen los objetos que pode-
mos ver, por ejemplo, en un folleto
publicitario de un hipermercado.

tos o categorfas (bafio, cocina, come-
dor, dormitorio y prendas de vestir).
Esta tarea se puede plantear como un
juego; primero nombramos lo que se ve
y después se le pide que cierre l0s 0jos
y nos diga lo que recuerda, podemos y
debemos ir dando pistas para que el
juego sea exitoso. A continuacion lo
hacemos nosotros también.

Otro ejercicio serfa jugar a algo pareci-
do al famoso concurso Un, dos, tres,
responda otra vez, pidiéndole que evo-
que o denomine nombres de las cate-
gorfas de objetos antes mencionadas,
se puede jugar con nifios u otros fami-
liares.
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Para mantener o aumentar el vocabula-
rio podemos plantearnos ejercitarnos con el
paciente en las siguientes areas y tareas:

El paciente debe denominar lo que se
estd describiendo mediante indicios. Esta
tarea es muy importante para la estimula-
cion semantica y es aconsejable trabajar las
palabras que se usan para la denominacion.
Ej: un electrodoméstico que sirve para
enfriar. La respuesta seria frigorifico.

» Evacacion de sindnimos y antonimos (lo

que significa igual y lo contrario)

Pedir que busque palabras que signifi-
quen lo mismo y lo contrario en las acti-
vidades diarias. Un ejemplo seria el
siguiente: estamos en el supermercado en
la seccidn de carniceria comprando carne
de cerdo, le pedimos que nos diga otra
manera de decirlo. A continuacion pode-
mos pedirle que diga lo contrario de caro.

e Para mantener/favorecer la compren-
sion verbal:

» Debemos cerciorarnos de que se estd pro-
auciendo la comprension de nuestro ais-
curso o de los textos o didlogos manteni-
dos en su entorno, esto lo podemos hacer
mediante preguntas que nos permitan
verificar que el paciente ha entendido.

»No debemos dar por supuesta la com-
prension, sino que hemos de comprobar-
la, tanto en las conversaciones que man-
tenemos con él, como con respecto a las
noticias que recibe del exterior.

» Como mencionabamos en las caracteristi-
cas de esta fase, la comprension en con-
textos situacionales que dispersen Su
atencion o ante procesos comunicativos
extensos va a ir deteriordndose, el enfer-
mo se pierde.

» ES muy probable que necesitemos repetir

varias veces la informacion, ya que con
estas  verificaciones  evidenciaremos
como, progresivamente, Su capacidad de
concentracion y atencion va disminuyen-
do.
Su memoria inmediata va a ir deterioran-
dose, es decir que aunque de hecho
entienda lo que oye, y hayamos compro-
bado su comprension, puede presentar
dificultades para retenerlo, sobre todo si
lo expuesto no es emocionalmente rele-
vante para el enfermo.

» A mediaa que la enfermedad avance ten-
dremos que ir acortando la longitud de la
informacion que el paciente ha de asimi-
lar, procurando mantener su atencion y su
mirada mientras se esté conversando.

e Ejercicios para la estimulacion del len-

guaje:
Ejercicio 1.
Denominacion. Lo que sirve para.
Ejercicio2.
Evocacién Categorial. Nombra tres
objetos.
Ejercicio 3.
Evocacion Léxica. Palabras que empie-
zan por.
Ejercicio 4.
Conversacidn. Narracion. Conversemos
sobre.
Ejercicio 5.
Descripcion. Narracion.
Ejercicio 6.
Lectura de textos en voz alta.
Ejercicio 7.
Comprension y eleccion de sindnimos.
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EJERCICIO 1.
DENOMINACION - LO QUE SIRVE
PARA

Se trata de que nuestro enfermo nos

diga las palabras que denominan los obje-
tos que definimos por su utilidad o finali-

Ejemplo:
Lo que sirve para

Clavar clavos Martillo

Guantes

Mejorar nuestra vision ~ Gafas
Barrer Escoba

Escribir Lapiz

Mantener las manos calientes
Peinarse Peine

Sentarse Silla

Tender la ropa Pinzas
lluminar las habitaciones Lamparas

Apagar nuestra sed Agua
Aliviarnos el dolor Analgésicos
Sujetar los pantalones  Cinturén

Desplazarnos en el mar Barco
Cortar la madera Sierra
Reflejar nuestra imagen Espejo
Comunicarnos a distancia

Teléfono

Limpiarnos la nariz Pafiuelo
Saber la hora Reloj

Escuchar musica Radio CD
Ver una pelicula Television

Ejercicio 2. Evocacion categorial.

Nombrar al menos tres objetos

Solicitemos al enfermo que nombre 0

escriba, al menos, tres objetos con las

siguientes caracteristicas:
DULCES

SALADOS
R0JOS
VERDES
AZULES
REDONDOS
ALARGADOS
DUROS
CORTANTES
RESADOS L -
LIGEROS
FRIOS
CALIENTES
SUAVES

ASPEROS

Nombra los objetos que te sugieren las

siguientes profesiones:

CARPINTERO CONSTRUCTOR
OFICINISTA MEDICO
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Ejercicio 3. Evocacion Iéxica. Palabras
que empiecen por

Pidale a su enfermo que escriba pala-
bras que empiecen por silabas dificiles
como:

BRA
PLA
AS
GUI
Cl
PRO
AL
VE
GE
HA

En caso de dificultad manifiesta o de
errores ortograficos permitamosle el uso
del diccionario.

Ejercicio 4. Conversacion. Narracion
Elija temas relacionados con su vida o
que sean de su interés, intentando que

afiada elementos de creacion narrativa.

- Profesion. ¢Qué otra/s profesion/es
te hubiera gustado tener si hubieras tenido

esa posibilidad?, ;A qué profesionales
admiras?, ;Qué no serias por nada del
mundo?, ;Qué profesiones han desapareci-
do con el cambio en la manera de vivir?.

- Fatbol u otros deportes. Si fueras
entrenador ¢qué jugadores seleccionarias?,
¢Como plantearias el partido?, ¢ Qué equipo
0 seleccion te gustaria llevar?.

- Hechos sociales. Si td fueras presi-
dente o si tuvieras mucho poder, ¢c6mo
actuarias ante lo sucedido?.

- La cocina. Si tuvieras que preparar
una cena de protocolo ¢qué meni sugeriri-
as?.

- Los artistas. 4A quién te gustaria
conocer?, ¢Qué tipo de habilidad artistica te
gustaria tener?.

- Los animales. Si hubieras nacido en
un espacio natural en lugar de en la ciudad
¢Qué animales te hubiera gustado tener?. Si
pudieras reencarnarte en un animal ¢Cudl
preferirias ser?, ;Por qué?.

- El tiempo. Si pudiéramos elegir, ¢en
qué tipo de clima te gustaria vivir?.

- Las fiestas. La Navidad, la Semana
Santa. ¢Qué tradiciones te gustaria que se
conservaran siempre y cuales te gustaria
cambiar?. Si tu pudieras, ¢que fiestas afa-
dirias y cuales quitarias?.

- La ciudad. ¢Qué crees que debe cam-
biar en nuestra ciudad?, ;Qué es lo que te
gustaria que nunca cambiara?

- El paso del tiempo vy la salud, ¢Coémo
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te gustaria que fuese nuestro envejecimien-
to?

Ejercicio 5. Descripcion. Narracion.
Describe lo que ves

Le mostramos fotografias y le pedi-
mos que nos describa lo que sucede en
ellas, a continuacion le pedimos que nos
cuente algo sobre esa época o sobre alguien
que no aparece en la foto pero que deberia
estar en ese contexto.

En una celebracion familiar. ¢Quién
pudo tomar esta foto? ¢Ddnde estadbamos?
Describe la vestimenta de cada cual o los
elementos decorativos que aparecen.
Justifica la presencia de personas u objetos.

En una escena de viaje 0 vacaciones.
¢Qué pais es? ¢Quiénes son? ;Falta algo o
alguien?

Narra lo que recuerdes de esos tiem-
pos y lugares.

En un libro o documental histdrico.
¢Quiénes son los que aparecen en esa ima-
gen? ¢Qué sucedié? ;Como se vivia enton-
ces?

Ejercicio 6. Lectura de textos en voz
alta

Pidamosle al enfermo que nos lea
parrafos de la presa, revistas o libros en voz
alta.

Esto nos permitird comprobar si estd
apareciendo algin tipo dificultad en la
expresion, anotaremos las palabras que le
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resulten complicadas o que le hagan titube-
ar, para estimular su reproduccion en otro
momento, sobre todo, si se trata de alguna
palabra o nombre de uso comun.

Podemos pedir al enfermo que sustitu-
ya unas palabras por otras procurando que
el texto conserve el mismo significado.

Un ejemplo puede ser el siguiente:

Prohibir fumar en lugares publicos
reduce los infartos.

Las leyes que prohiben fumar en luga-
res publicos, como la polémica iniciativa
que acaba de entrar en vigor en los pubs y
restaurantes de Irlanda, ya han demostrado
tener efectos positivos sobre la salud de las
personas. Esto es lo que acaba de revelar un
nuevo estudio, que concierne la aplicacion
de este tipo de normas con un descenso
hasta de un 40%, en el nimero de ataques
al corazon.

Lugares Sitios
Reduce Disminuye
Prohiben Impiden
Polémica Discutida
Iniciativa Decision
PubsBares

Demostrado  Manifestado
Revelar Dejar ver
Normas Reglas

Ejercicio 7. Comprension. Eleccion de
sindnimos y anténimos
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Sugerimos plantear este ejercicio
como un juego de habilidad en el que los
participantes deben decir si los pares de
palabras presentados son sin6nimos o
anténimos. Pueden utilizarse diccionarios
de sindnimos y anténimos.

Se debe responder a preguntas como:
¢Qué significa benévolo? Si el paciente lo
define le pedimos el anténimo y si no, le
Banms @ elegie efitreolas dos respuestas.
¢Hablar, significa charlar o escuchar?,
¢Antiguo significa viejo o nuevo?.

Estamos trabajando la comprension
Iéxica y reconocimiento de sinénimos y
Bntdnimos. Algdnos efgmplos de compren-
sion Iéxica y eleccion de sindnimos pueden
ser los siguientes:

Benévolo Bueno  Malo
Charlar Escuchar Hablar
Menudo

Grande

VelozLento ~ Rapido
Tenebrosidad

Oscuridad
Parsimonioso Lento  Rdpido
Aroma Olor Hedor
Sinrazén Disparate Razon
Tierno Blando  Duro
Escapar Huir Permanecer

Para la ampliacion de ejercicios especi-
ficos de lenguaje podemos recurrir a algu-
nos de los manuales de estimulacion cogni-
tiva mas utilizados en las Asociaciones de
enfermos de Alzheimer como los que referi-

mos en el apartado de bibliografia.

43



44

CEAFA

CONFEDERACION
ESPANOLA DE
FAMILIARES DE
ENFERMOS DE
ALZHEIMER
Y OTRAS DEMENCIAS




La comunicacion con el enfermo de ALZHEIMER

45





