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LA OCUPACION COMO FACTOR PROTECTOR DE LA
DEMENCIA POR ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

OCCUPATION AS A PROTECTIVE FACTOR FOR ALZHEIMER’S DISEASE DEMENTIA

José Miguel Aravena Castro'

Resumen

La demencia es un sindrome de alteracion predominantemente cognitiva que de la mano con el progresivo envejecimiento po-
blacional ha experimentado un aumento en su frecuencia, con el consecuente impacto en costos en salud y por sobre todo, en
las vidas de las personas mayores que la presentan, sus cuidadores y familia. La enfermedad de Alzheimer es la principal causa de
demencia en la poblacion de 60 afos y mds. Actualmente el tratamiento de la demencia por enfermedad de Alzheimer tiene por
objetivo retardar o minimizar el impacto en las esferas funcionales, sociales y cognitivas de la persona. No obstante, existe inves-
tigacion creciente con un enfoque desde la prevencion primaria, que busca establecer causalidad a partir de factores protectores
o factores de riesgo vinculados por ejemplo, a los estilos de vida, considerables como agentes preventivos de la demencia por
enfermedad de Alzheimer. Por medio de este trabajo, se busca realizar un andlisis a partir de la evidencia sobre prevencicn de la
demencia por enfermedad de Alzheimer, y desde una perspectiva tecrica, reflexionar sobre el rol que tiene la ocupacion de los
sujetos como factor protector a partir de una intervencion preventiva.
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Abstract

Dementia is a syndrome that affects predominantly the individual’s cognitive condition. Related to an aging population dementia
has increased in terms of prevalence and incidence, with the consequent impact on health costs and above all, a high impact on
the lives of people with dementia, their caregivers and their families. Alzheimer’s disease is the leading cause of dementia in the
population aged 60 years and over. Currently the treatment of dementia of the Alzheimer’s type aims to slow or minimize the
impact on functional, social and cognitive areas. However there is growing research that focusesin primary prevention that seeks
to establish causality from protective or risk factors related for example, to lifestyles, identifying prevention agents for dementia of
the Alzheimer’s type. This work seeks to make an analysis considering data from the evidence on the prevention of dementia of
the Alzheimer’s type, as well as to reflect on the role that the occupation of the subject as a protective factor from a preventive
intervention.
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INTRODUCCION

La poblacién de personas mayores (PM), se encuentra en un proceso de crecimiento, alcanzando
mas del 10,8% de la poblacién en el mundo (Departament of Economic and Social Affairs of the Uni-
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ted Nations, 2009; Instituto Nacional de Estadisti-
cas Chile, 2007; Parapar, Fernandez, Rey, & Ruiz,
2010). Y junto con esto la necesidad de generar
estrategias que permitan controlar la prevalencia
de patologias y sindromes que afectan con mayor
frecuencia a estos sujetos también se acrecienta
(Parapar, Fernandez, Rey, & Ruiz, 2010).

Un sindrome que genera un alto impacto en
la vida de PM, son las demencias. Actualmente,
la prevalencia e incidencia de las demencias son
preocupantes, sumado a los gastos econémicos
y de salud asociados (Prince & Jackson, 2009).
La poblaciéon mas afectada por este sindrome son
las PM, ya que la demencia se presenta con ma-
yor prevalencia en personas que tienen 60 anos y
mas, observandose un aumento atn mayor en los
sujetos de 80 anos y mas (Prince & Jackson, 2009;
Gajardo& Monsalves, 2013).

La demencia tiene diferentes formas de expre-
sién clinica (Fronto-temporal, por Cuerpos de Lewy,
entre otras) dependiendo de la fisiopatologia y ma-
nifestacion del cuadro. Entre estas podemos encon-
trar a la demencia tipo Alzheimer (DTA),la cual se
define como una manifestacion clinica asociada
a pacientes que padecen enfermedad de Alzhei-
mer (EA), y se presenta en la gran mayoria de los
casos luego de los 65 afios de edad. Sus sintomas
incluyen la funcion cognitiva deficiente, trastornos
conductuales y la incapacidad para hacer frente a
las actividades de la vida diaria (AVD) (Slachevs-
ky & Fuentes, 2005). Existe una brecha significati-
va entre la presentacion clinica de la demencia y
su desarrollo patolégico, ya que muchas personas
desarrollan la enfermedad de Alzheimer sin mani-
festar la demencia (Kaszniak, 2002; Matsuoka &
Yamaguchi, 2011).La DTA es la mas prevalente de
todas las demencias, y genera un gran impacto en
el desempefio ocupacional de la persona,y en su
calidad de vida y la de su entorno social (Arriaga-
da, Slachevsky, Maturana, & Rojas, 2011).

En base a esto, es que se han hecho esfuerzos
desde las diversas ciencias con el fin de poder
controlar el acelerado avance de este sindrome y
sus repercusiones (Stone, Casadesus, & Gustaw-
Rothenberg, 2011). Sin embargo, no ha sido sufi-

ciente para controlar las demandas crecientes que
presentan la DTA y otras demencias, por lo cual es
necesaria una nueva perspectiva que favorezca las
medidas actuales.

Diversos factores de riesgo se han postulado
como determinantes para manifestar l[a DTA, y en-
tre los cuales encontramos diversos patrones de
desempenio referentes a estilos de vida de las per-
sonas (Kalaria, 2008; Prince, Albanese, Guerchet,
& Prina, 2014). Desde esta mirada, es posible el
surgimiento de una perspectiva que considera a la
ocupacién como un factor protectorque permita
contribuir a las nuevas corrientes enfocadas en la
prevencionde este sindrome, y donde la Terapia
Ocupacional puede tener un rol gravitante en la
contribucién a la promocién de ocupaciones y es-
tilos de vida saludable que permitan a la persona
mayor tener un mejor proceso de envejecimiento.

La demencia por enfermedad de Alzheimer:
un problema mundial y nacional

Durante los ultimos cinco afios, las demencias
han tenido un incremento alarmante en su preva-
lencia e incidencia. Se calcula que existen mas de
35 millones de personas que padecen demencia
en todo el mundo, siendo un 56% de DTA, dupli-
candose la cifra cada 20 anos (Prince & Jackson,
2009; Arriagada et al., 2011). En esto ha influido
el alto crecimiento que ha tenido el nimero de
casos en paises de renta baja y media, observan-
dose un incremento del77% en el cono sur latino-
americano, y un 89% en Asia (Prince & Jackson,
2009). La zona latinoamericana sur presenta el
mayor nimero de casos en el continente america-
no con un 7%, traduciéndose en Chile entre 200
y 250 mil personas (Wilmo & Prince, 2010). Otro
factor importante que influye en la alta prevalen-
cia y prediccion de crecimiento que presenta este
cuadro es el incremento de la poblacion de PM,
ya que es un sindrome cuyo mayor niimero de ca-
sos puede encontrarse con mayor prevalencia en
los mayores de 80 afos (Parapar, Fernandez, Rey,
& Ruiz, 2010;Prince & Jackson, 2009).
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También son preocupantes los costos asocia-
dos a ésta, los que corresponden a mas de $604
billones de délares al afio, con un crecimiento
del 83% en 30 anos mas (Wilmo & Prince, 2010).
De estos, $202 billones de ddlares son destinados
a cuidados informales (cuidados entregados por
una persona que no recibe ningin tipo de remu-
neracion por realizar las tareas de apoyo y acom-
panamiento del sujeto). En relacién a aquello, cer-
ca del 94% de las personas que deben cuidar a
un AM con DTA cuidan a un familiar (Stefanacci,
2011). Sin contemplar los gastos asociados a la
salud y cuidados del propio cuidador (Wilmo &
Prince, 2010;Arriagada et al., 2011;Servicio Na-
cional del Adulto Mayor, 2009;Stefanacci, 2011),
lo que genera un impacto econémico importante
en los sistemas de atencion sanitaria de cada paifs,
asi como en los gastos y salud del entorno familiar
y social de la persona.

Los datos permiten ver a la DTA y otras demen-
cias, como un problema econémico y de salud
publica nacional y mundial, que se proyecta de
gran manera. Producto de esto es que la Organi-
zacion Mundial de la Salud en el afo 2013 de-
claro a la DTA y a las otras demencias como una
prioridad de salud publica mundial, debido a que
se estaria convirtiendo en una “epidemia” de la
PM y de la poblacién mundial.Esto ha generado
que el enfoque del tratamiento no solo se vuelque
a la manifestacion clinica de la enfermedad, sino
que también a su deteccién precoz(Organizacién
Mundial de laSalud, 2013).

Cambio en el enfoque diagnéstico y
terapéutico

El diagnostico de DTA consiste en la evalua-
cién de sintomas clinicos (Gil & Martin, 2006), y
pruebas de imagenologia radioldgica, por lo que
la persona generalmente es diagnosticada cuan-
do la demencia se encuentra en curso (Nitrini,
2010;Stone et al., 2011; Zunzunegui, Del Ser,
Rodriguez, Garcia, Domingo, & Otero, 2003). Es
por esto que se ha propuesto utilizar biomarca-

dores, neuroimagen y pruebas de ADN (Nitrini,
2010;Roberts & Tersegno, 2011), para generar un
diagndstico preclinico certero, pero tendria un
costo muy elevado aplicarlo a toda la poblacién
de PM con riesgo de demencia. También se ha
puesto atencion en la deteccién del deterioro cog-
nitivo leve (DCL), como predictor de DTA(Nitrini,
2010;Roberts & Tersegno, 2011).Sin embargo, se
estima que 75% de personas con demencia, y un
95% de personas con DCL, no son pesquisados
por los médicos de atencion primaria (Fuentes,
Donoso, Schalasky, Villalobos, & Flores, 2008). En
respuesta a la necesidad de un diagnéstico tem-
prano de la DTA, la deteccion precoz de cambios
cognitivos evidenciables en el desempeno de las
actividades de la vida diaria avanzadas e instru-
mentales se ha convertido en una efectiva he-
rramienta para asegurar el diagnéstico temprano
de esta condicion(Dodge et al., 2008), debido a
que la funcionalidad es un predictor potente de
su manifestacion futura (Fuentes, 2008; Fuentes
et al., 2008).lavarone (2007), observo que en una
muestra de 219 PM normales (N) y 75 PM con de-
mencia (D), ambos con bajo nivel educativo, las
evaluaciones de las AVDB y AVDI pueden ser una
mejor herramienta para el dignostico de demen-
cia (puntuacion media ADL N=5,53 vs D=2,64,
p <0,0001) que las puntuaciones de Mini Mental
State Examination (MMSE).

El rol protagénico que ha tomado el analisis
del desempeno en las actividades de la vida dia-
ria como predictor de la DTA a favorecido la ne-
cesidad de contar con equipos multidiciplinarios
capacitados para el diagndstico de esta condicion
(Prince, Bryce, & Ferri, 2011), ya que no solo es
importante contar con un apoyo imagenoldgico,
bioquimico, y conocer el rendimiento cognitivo
del usuario, sino que es trascendente analizar el
nivel funcional de la persona,y mas especifica-
mente, el desempefio ocupacional del sujeto. Esto
debido a que la incapacidad para realizar deter-
minada AVD producto de un deterioro en las ha-
bilidades cognitivas puede observarse en etapas
leves de la demencia, osea cuando el cuadro ya
se manifiesta hace algun tiempo en la persona
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(Fuentes, 2008). Por el contrario, en etapas tem-
pranas las repercusiones funcionales se expresan
en la calidad de la ejecucion de las actividades,
mas que en el cese de la ejecucion de la actividad
(Prince, Bryce, & Ferri, 2011), por lo que es ne-
cesario un analisis mas profundo del desempefio
ocupacional del sujeto.

Diagnéstico pre
clinico de DTA

— Biomarcadores

— DCL

— Desempeno funcional

Figura 1: Principales focos para el diagnéstico pre
clinico de DTA. Figura que representa los focos
de atencioén e investigacion actuales para mejorar
el diagndstico oportuno de la DTA

En este aspecto los Terapeutas Ocupacionales
han tomado un rol fundamental en el diagnéstico
temprano de la DTA, ya que cuentan con herra-
mientas y competencias especificas para analizar
el desempeno ocupacional del sujeto con mayor
detalle de acuerdo a sus caracteristicas persona-
les, discriminando de manera mas precisa una
limitacion funcional producida por un deterioro
cognitivo de una originada por otros factores que
pueden influir en la ejecucion de las ocupaciones
de las PM (como limitaciones fisicas, estado afec-
tivo, sensorialidad, entre otras).

El tratamiento integral de la DTA considera dos
enfoques: el farmacolégico, y no farmacolégico.
Este Gltimo apunta principalmente a mantener la
funcionalidad, a mejorar la calidad de vida de la
personay su entorno, y a lentificar el progreso de la
enfermedad (Davicino, Munoz, Barrera, & Donolo,
2009), y donde la TO ha entregado aportes rele-
vantes (Rodriguez & Gajardo, 2012).Por otro lado,
las terapias farmacoldgicas utilizadas actian sobre

la patogenia de la EA (inhibidores de la colineste-
rasa y antagonistas de los receptores N-metil-D-as-
partato). Estas tienen una eficacia limitada, puesto
que proporcionan un alivio sintomatico, sin alterar
significativamente la progresion de la enfermedad
(Donoso & Delgado, 2009;Stone et al., 2011). En
el Gltimo tiempo han surgido alternativas farmaco-
l6gicas (memantina, donipezilo, entre otros), asi
como métodos terapéuticos (inmunoterapia, rem-
plazo hormonal, implante de fibroblastos) (Donoso
& Delgado, 2009; Petersen et al., 2005), enfocados
en el tratamiento preclinico de la EA, con el fin de
enlentecer la aparicién de sintomatologia clinica.

El diagndstico y el tratamiento farmacoldgico re-
ciente exponen la necesidad de tomar nuevas pers-
pectivas en el abordaje de este sindrome (Figura 1).
Esto surge en respuesta a que los tratamientos |le-
vados a cabo, no han sido completamente efectivos
en cuanto al control de nuevos casos y los gastos
asociados, generando que la DTA se transforme en
un problema mayor de salud publica (Organiza-
cién Mundial de la Salud, 2013).

Prevencion primaria de la demencia: nuevo
enfoque en el Alzheimer

La prevencion en salud es una estrategia de
atencion primaria que interrelaciona la promo-
cion, prevencion, el tratamiento y la rehabilita-
cion, a través de tres niveles de intervencion, me-
diante las diversas redes y recursos del sistema de
salud (Redondo, 2004).

Existe una necesidad de plantear un nuevo en-
foque para abordar la DTA y sus consecuencias a
nivel mundial. La gran mayoria de los esfuerzos
en prevencioén en salud, han sido dirigidos al nivel
terciario, cuando la DTA ya presenta manifesta-
ciones clinicas, sin ser suficientes para controlar
el progresivo avance de sus demandas y proble-
maticas, por lo cual los nuevos enfoques apun-
tan a un nivel secundario de prevencion en salud
(diagnostico precoz, y tratamiento preclinico de la
enfermedad) (Fuentes et al., 2008; Zunzunegui et
al., 2003), transformandose en una prioridad po-
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litica en las estrategias nacionales de demenciade
paises como Inglaterra y Francia(Prince, Bryce, &
Ferri, 2011).

Sumado a esto, la incidencia de la DTA sigue
siendo preocupante, y al parecer las medidas de
prevencion secundarias aun no toman la fuerza
suficiente para controlarla. Se estima que si se re-
tardara el inicio de la DTA en 5 afos disminuiria
en un 57% su prevalencia (Arriagada et al., 2011),
por ende, la prevencion primaria se hace necesa-
ria.

La falta de ocupaciones, un factor de riesgo

En los dltimos siete afios ha tomado fuerza la
investigacion vinculada a estudiar y descubrir cué-
les son los factores de riesgo para la Demencia,
y cudl es su impacto en la poblacién de riesgo.
Los factores de riesgo para la DTA se clasifican en
dos tipos: los modificables y los no modificables.
Estos dltimos corresponden a: la predisposicion
genética y antecedentes familiares de EA y DTA
(asociados en un 30 a 40% de riesgo), los antece-
dentes demograficos como la edad (la prevalencia
se duplica cada 5 anos después de los 65 anos), y
el género (mayor prevalencia en mujeres) (James,
Wilson, Barnes, & Bennett, 2011;Servicio Nacio-
nal del Adulto Mayor, 2009;Stone et al., 2011).

Dentro de los factores de riesgo modificables
podemos encontrar los psicosociales y los psicol6-
gicos. Como factores psicosociales se consideran:
un bajo nivel educativo (baja reserva cognitiva, y
posible manifestacién de DCL), los estilos de vida
(mala alimentacién, sedentarismo, tabaquismo),
el desempleo o no tener un patrén de actividades
durante el dia (la jubilacién teéricamente podria
influir), los ingresos econémicos (mayores ingre-
sos se relaciona con mayor acceso a servicios de
salud y diversidad de actividades), el abandono
y una red social débil (favorece la aparicién de
factores psicolégicos y la utilizacion efectiva de
redes socio-sanitarias) (Del Ser Quijano, 2001;
Matsuoka & Yamaguchi, 2011). Entre los factores
psicolégicos se encuentran la depresién (vincu-

lado directamente con la manifestacion de dete-
rioro cognitivo), y las conductas como el aisla-
miento, que pueden llevar a un repliegue sobre
si mismo, generando cambios en el estilo de vida,
y reduccién de la red social (Fuentes et al., 2008;
Matsuoka & Yamaguchi, 2011).

Barnes (2011), a través de una revision resu-
mi6 los siete factores de riesgos mas relevantes y
potencialmente modificables en la DTA: diabetes,
hipertensién en la mediana edad, la obesidad en
la mediana edad, el tabaquismo, la depresion, la
falta de actividad cognitiva o el bajo nivel de edu-
cacion, y la inactividad fisica. A su vez proyecto
que una reduccion de los siete factores de riesgo
en un 10 a 25%, podria potencialmente prevenir
1,1 a 3,0 millones de casos de DTA en todo el
mundo, por lo que las practicas de salud preven-
tiva pueden ser altamente beneficionas para esta
problematica, considerando que muchos de estos
factores corresponden a ocupaciones, y que son
potencialmente modificables (como los estilos de
vida, no tener un patrén de actividades durante
el dia, la falta de actividad cognitiva vy fisica, y la
escaza realizacién de actividades de participacion
social).

LaTerapia Ocupacional participa del tratamien-
to de la DTA, en el nivel secundario (mediante el
andlisis del desempeno funcional y ocupacional
de los usuarios), y en el nivel teciario, formando
parte del tratamiento desde un enfoque no farma-
colégico. Pero la participacion de la Terapia Ocu-
pacional no concluye en estas instancias ya que
puede contribuir al cambio de diversas conductas
de riesgo modificables que son factores de riesgo
para la DTA (estilos de vida, habitos, elecciones
ocupacionales), aportando con una perspectiva
para abordar la DTA desde la prevencién primaria
a traves de la ocupacion.

La ocupacion y ejecucion de actividades
como factor protector

A comienzos del 2014 la Alzheimer Disease
International publicé un reporte exclusivo dirigi-

REeVISTA CHILENA TERAPIA OcupacioNAL 153



aVe
S

AIA UNIVERSIDAD DE CHILE
FACULTAD DE MEDICINA
%)
& EscUeLA DE TERAPIA OCUPACIONAL

do al analisis de los principales factores de riesgo
que influyen en la manifestacién de la demencia,
ycuales de estos son potencialmente modificables
y que podrian reducir la incidencia y probabili-
dad de presentar este sindrome (Prince, Albanese,
Guerchet, & Prina, 2014). En el reporte se descri-
be, al igual como lo menciona Barnes(2011), que
la diabetes a lo largo de la vida, la hipertension
en edades adultas, el consumo de tabaco, y un
bajo nivel educacional en edades tempranas son
los principales factores que tienen una asociacién
causal con la demencia. Ante estos factores, se su-
gieren diversas estrategias para reducir el riesgo de
presentar demencia: controlar los factores de ries-
go cardiovasculares y las enfermedades asociadas
a estos (hipertension, diabetes), mejorar el acceso
a la educacién secundaria y terciaria, mantener
una vida activa realizando ejercicio y actividades
cognitivas, mantener la participacién social y una
dieta saludable.

En relacién a esto, se puede observar que la
mayor parte de las estrategias sugeridas para la
reduccién de riesgo de la DTA estan relaciona-
das con formas ocupacionales de las personas
(actividades, rutinas diarias, habitos, patrones
ocupacionales). Si bien, se ha puesto atencién
en factores protectores tales como el uso de an-
tihipertensivos, anti-oxidantes, anti-inflamatorios
(Igase, Kohara, & Miki, 2011; Stone et al., 2011);
y en la dieta, considerandoel consumo de diver-
sos alimentos como vitaminas y pescado, ya que
podrian tener un efecto positivo en la progresion
de la EA'y en la presentacion de la DTA (Donoso
& Delgado, 2009; Eskelinen, Ngandu, Tuomile-
hto, Soininen, & Kivipelto, 2011; Lanyau, 2009),
la prevencién a traves de las ocupacioneses una
estrategia que permite fortalecer las acciones en-
focadas a evitar y cambiar la aparicién de factores
y conductas de riesgo de DTA.

El desempeno en las AVD es el principal indi-
cador de salud en el AM (Fuentes, 2008), y son el
reflejo de las habilidades de desempeno de esta
poblacion (Blesedell, Boyt, & Cohn, 2009).Si
bien la funcionalidad ha tomado un importante
valor predictivo en etapas tempranas y pre clini-

cas de las demencias, tambien es importante su
consideracion terapéutica en estas etapas de la
enfermedad. La DTAen estadios iniciales, afecta
en el desempeio de las AVDI, como el manejo
de dinero y uso de transporte, lo que podria des-
encadenar en una reduccién en las actividades
de participacion social (Dodge et al., 2008), por
ende, la mantencién de la independencia y au-
tonomia, son un factor protector e indicador de
salud en el AM.

Si bien se estima que personas con mayor nivel
de escolaridad y las que han tenido una vida rica
y variada en actividades tienen una mayor reser-
va cognitiva(Stern, 2009), esta también puede au-
mentar o mantenerse en el adulto mayor mediante
el desempeno en las areas de ocupacion. La parti-
cipacion en las diversas dreas de ocupacion(AVD,
tiempo libre, participacion social, y trabajo) fo-
menta la neuroplasticidad en el cerebro del AM
(Bavelier & Green, 2008;Bolea etal., 2009;Schlaug
& Wan, 2010), debido a la demanda cognitiva que
implica el desarrollo de estas; esto permite que las
células cerebrales envejezcan a menor velocidad
y tengan una mejor capacidad de proliferacién y
adaptacion (Riis et al., 2008), retrasando el decli-
ve cognitivo, y disminuyendo el riesgo de presen-
tar DTA(Stern, 2009).

Altas oportunidades
de desempefio en
/ AVD y estilos de
vida saludable

— Riesgo de DTA

—

Baja oportunidad
é.r_____,_,--' de desempefio de
AVD y estilos de

vida poco

saludables

Desempeiio en AVD vy extilos de vida

Neuropatologia de la DTA

Gréfico 1: Desempeiio en AVD vy estilos de vida y la evolucién de
la neuropatologia de la DTA. Gréfico desarrollado en relacion al
presentado por Stern (2009) de reserva cognitiva y neuropatologia
del deterioro cognitivo, que ilustra el caracter protector que pre-
sentan las altas oportunidades de desempeno en AVD vy estilos de
vida saludable en el riesgo de manifestar DTA, considerando el
incremento de manifestaciones neuropatolégicas de la enfermedad
en el tiempo.
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Si consideramos conductas ocupaciones como
las mencionadas por la Alzheimer Disease Inter-
national, una rutina equilibrada seria sinénimo
de una rutina rica en hdbitos protectores (reduc-
cién del tabaquismo, control periédico de enfer-
medades), una buena nutricion, actividad fisica,
cognitiva y participacién social (Donoso & Delga-
do, 2009; Fuentes et al., 2008; Prince, Albanese,
Guerchet, & Prina, 2014); por eso la importancia
de promover altas oportunidades de desempefno
en AVD y estilos de vida saludable (Gréfico 1), ya
que mantener una rutina de esta indole retardaria
la presencia de riesgo de manifestar clinicamente
la DTA, a pesar de que puedan existir expresiones
neuropatoldgicas del sindrome en el cerebro del
sujeto (Stern, 2009).

Vinculado a las ocupaciones de la PM, es rele-
vante agregar el rol que podria tener la jubilacion
en las personas en la mantencién de factores pro-
tectores de DTA. Teéricamente el cese de la activi-
dad laboral podria influir en el declive cognitivo,
debido a quepodria predisponer a cambios ani-
micos producto de la pérdida de un rol que pue-
de ser altamente significativo para la persona y su
entorno, llevando aconductas de riesgo como una
rutina diaria sedentaria y escasa de actividades
significativas (James et al., 2011; Matsuoka & Ya-
maguchi, 2011; Servicio Nacional del Adulto Ma-
yor, 2009), por lo que se hace importante conside-
rar la jubilacionresignificando su valor como una
oportunidad para realizar o retomar ocupaciones

significativas y de interes para el sujeto, promo-
viendo una rutina diaria que contenga actividades
protectoras, y estimulantes para la persona.

Los hdbitos y ocupaciones que realizan las
personas se han posicionado como los principales
factores que pueden reducir o aumentar el riesgo
de presentar DTA. Y en relacion a esto se ha visto
pertinente comenzar a observar con mayor cuida-
do eventos vitales que podrian propiciar cambios
ocupacionales en los sujetos (por ejemplo el cese
de la actividad laboral), ya que son ventanas de
oportunidad para que la persona adopte una ruti-
na y hdbitos que favorezcan su salud. Es por esto
que la Terapia Ocupacional puede aportar desde
el enfoque de prevencién primaria con base en la
ocupacion, entregando herramientas protectoras
al usuario, y promoviendo un ambiente fisico y
social que contribuya en la prevencién de la DTA.

Plan de prevension primaria de DTA basado
en la ocupacion

Un plan de prevencion primaria considera di-
versas aristas para su efectiva implementacion,
sumado a una perspectiva biopsicosocial y mul-
tidiciplinaria en su abordaje (Redondo, 2004). A
partir de esto, se proponen diversas estrategias ba-
sadas enla ocupacién que permiten aportar a las
diversas aristas de un plan de prevencion de la
DTA (Figura 2):

Perspectivabaszada en la
ocupacion en la
prevencion de la DTA
|
| L | L |
. . .- Promocion factores - Articulacion dela
it || Do || poemcome | s || iR
factores de riesgo pe ambiente

Figura 2: aristas de un plan de prevencién primaria a las que aporta la perspectiva basada en la ocupacién
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1. Pesquisa de poblacion de riesgo:corresponde
a la primera etapa de una estrategia de cardcter
preventivo. Mediante el andlisis de rutinas, ha-
bitos y patrones ocupacionales de las personas
podrianidentificarse las poblaciones expuestas a
mayores factores de riesgo. Esto permite optimi-
zar costos y recursos en la aplicacién de un plan
(Allan et al., 2011;Roberts & Tersegno, 2011).

2. Diagndéstico temprano:permite determinar el
nivel de riesgo de la poblacién, los factores que
mas les afectan, el grado de exposicién y cudles
de estos son eventualmente modificables. Favo-
rece el inicio de un tratamiento temprano y ade-
cuado, y promueve la participacion del usuario en
decisiones con respecto a su tratamiento y pronés-
tico futuro (Fuentes et al., 2008). Como comple-
mento, es importante considerar en el diagnéstico
temprano la historia ocupacional de los sujetos,
ya que entrega un indicio de la exposicion a cier-
tos factores y conductas a través del andlisis de las
actividades que se han desarrollado a lo largo de
la vida. Probablemente una persona que ha teni-
do habitos saludables durante su vida tenga mayor
posibilidad de continuar manteniéndolos (Organi-
zacion Mundial de la Salud, 2002).

3. Promocion de factores protectores ocupacio-
nales y control de factores de riesgo:los factores
protectores ocupacionales son ocupaciones bene-
ficiosas para la salud dela PM, y con un impacto
positivo en la prevencién de la DTA. Si bien la
evidencia aun puede ser controversial en relacion
al tamano del efecto y relacion de causalidad que
existe entre las ocupaciones y actividades en la re-
duccién del riesgo de la DTA, existe una tendencia
que apunta a que la participacién en ocupaciones
podria ser un potente factor protector (Prince, Al-
banese, Guerchet, & Prina, 2014). La actividades
de participacion social, ocio, y tiempo libre estan
relacionadas con un menor declive cognitivo, con
un mayor involucramiento en actividades fisicas
y con la mantencién de un mejor estado animico
(Coubard, Duretz, Ferrufino, Lapalus, & Lefebvre,
2011;Dodge et al., 2008). La participacion en ac-
tividades de estimulacién cognitiva de caracter
social, mejoran el estado funcional del AM (Davi-

cino et al., 2009; Fuentes, 2008), y se asocian con
una mejor funcién cognitiva, y eventualmente a
menor riesgo de DTA (Barnes et al., 2009; Donoso
& Delgado, 2009;James et al., 2011).

4. Educacion de la poblacion:se debe educar
al usuario, a su familia y al entorno en relacién
a los factores de riesgo y conductas protectoras,
como modificar estas situaciones de riesgo, los
primeros sintomas de la DTA, la importancia de
la consulta temprana, y discutir entorno al enve-
jecimiento y la DTA, con el fin de aumentar su
visibilidad y de quitar los estigmas sociales que
la rodean(Arriagada et al., 2011;Matsuoka & Ya-
maguchi, 2011). Este es uno de los pasos mas
importantes en la implementacién de un plan de
prevencion, ya que gran parte de las acciones de-
penderan del conocimiento que tengan los sujetos
en relacién a la problematica.

5. Articulacion de la red en salud y el
ambiente:existe una asociacion positiva entre el
apoyo percibido por la PM y el desempefio cog-
nitivo (Barnes et al., 2009), por esto es importante
proveer e informar a los usuarios de las adaptacio-
nes ambientales preventivas necesarias, las redes
de salud cercanas, asi como los recursos de ayuda
comunitaria que pueda tener a su disposicion.

DiscusioN

La DTA y las otras demencias se acrecientan
ano a ano, tanto en su prevalencia como en su in-
cidencia, generando altos gastos en su tratamiento
y un impacto significativo en la calidad de vida de
la persona que la padece y de su entorno. Es por
esto, que las investigaciones recientes, se estarian
enfocando a desarrollar estrategias que permitan
otorgar soluciones a esta problemdtica (mejorar
el diagndstico, tratamiento temprano y oportuno).
Hoy en dia se sabe que una persona con diagnés-
tico neuropatolégico de EA puede continuar vi-
viendo de manera normal con la enfermedad, sin
presentar limitaciones en su desempefio diario. El
problema principal para la persona es la manifes-
tacion clinica de la EA (la DTA), ya que es don-
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de se hace evidente el deterioro progresivo en las
habilidades cognitivas y funcionales, Ilevando al
sujeto a una situacién de pérdida de su indepen-
dencia funcional que genera un efecto importante
para su entorno. Si bien la EAes incurable,existe
evidencia que permite sugerir que es clinicamente
evitable y que puede controlarse por un periodo
significativo de tiempo (Matsuoka & Yamaguchi,
2011; Prince, Albanese, Guerchet, & Prina, 2014).

En consecuencia, la prevencién primaria en
DTA surge como una perspectiva que puede en-
tregar respuestas a las demandas poblacionales,
econémicas, y sanitarias que surgen como efectos
de este sindrome (Barnes & Yaffe, 2011). Un plan
de prevencion de DTA que considera aspectos de
la ocupacién, contempla un conjunto de estrate-
gias basadas en el ambiente y la PM, y se perfila
como una herramienta potencialmente beneficio-
sa en el abordaje de esta problematica.

Si bien la mantencién de la independencia en
el desempefio de las AVD vy la ejecucion misma
de la actividad es un potencial factor protector,
producto de su efecto en la neuroplasticidad y
salud de la persona, la DTA es una enfermedad
multifactorial dependiente de diversos factores
modificables y no modificables, por lo que su pre-
vencién no solo depende del involucramiento de
la persona en determinadas actividades especifi-
cas (como actividad fisica o cognitiva), sino que
esta ligado a las oportunidades de participacion
en ocupaciones, de acceso a salud y a tener una
mejor calidad de vida que tiene el sujeto en su
contexto determinado, por lo que generar opor-
tunidades equitativas de acceso a mejores formas
de vida es un desafio importante que contempla la
prevencion de este sindrome.

En términos practicos, la prevencién es una
estrategia que debe contemplar un trabajo Multi
y Trans disciplinario, en el cual el conocimiento
debe ser compartido entre profesionales y el usua-
rio, destacando el rol de educador que deben te-
ner los diversos profesionales del area de la salud,
asi como el rol de deben adquirir los centros de
salud, los cuales deben ser considerados como
instituciones de referencia en el conocimiento y

educacioén en salud de la poblacién. Sin embargo,
considerando el aporte que puede entregar una
perspectiva basada en la ocupacién en este pro-
ceso, se debe reconocer al propio usuario como
protagonista en la prevencién de la DTA. La gran
parte de las tareas que debe llevar la prevencién
primaria en salud, dependen de las acciones que
el sujeto lleve a cabo sobre su salud y calidad de
vida (Amelia, 2009). Es por esto, que la educa-
cién y prevencion de problemas de salud publi-
ca, como la DTA debe comenzar desde la adultez
media, o mas temprano adn, desde la adolescen-
ciay nifez, con el fin de empoderar a las personas
a lo largo del ciclo vital en la participacién para la
formacion de una cultura de habitos saludables.
En Chile ain no se generan politicas de salud
enfocadas a coordinar los tratamientos y servicios
necesarios de la poblacién con deterioro cogni-
tivo y demencia. Existen métodos de evaluacion
cognitiva como parte de un tamizaje de salud en
la poblacién mayor, pero que no contempla el
tratamiento del problema si se pesquisa riesgo de
presentar demencia. Sin embargo, desde el 2011
a la actualidad se han hecho esfuerzos para la for-
macion de una propuesta para un plan nacional
de demencias, por lo que comenzar a mirar esta
problematica desde los diversos niveles de pre-
vencién en salud sirve para fortalecer lo que se
esta gestando a nivel de politicas publicas.
Actualmente la evidencia de la intervencién de
Terapia Ocupacional en las personas con demen-
cia y su entorno es una estrategia que ha tomado
un importante valor en la linea de tratamientos no
farmacolégicos (Rodriguez & Gajardo, 2012), for-
mando parte activa de equipos de atencion en dis-
positivos de atencién primaria, centros diurnos y
residencias de larga estadia. Sumado a esto se ha
valorado la accién del Terapeuta Ocupacional en
equipos de salud especializados en el diagndstico
de la demencia, producto de la mirada y aporte es-
pecifico que se puede otorgar del desempeno del
sujeto en sus ocupaciones y contexto. Las perspec-
tivas vinculadas a la prevencién de la DTA, permi-
ten abrir un nuevo campo de accién e investigacion
para la Terapia Ocupacional, no solo dentro de la
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geriatria, y de la atencion primaria, sino que a lo
largo de las diversas intervenciones de promocion
y prevencion en salud de todos los grupos etarios.
El rol fundamental que tienen las ocupaciones de
las personas en la prevencién y reduccién del ries-
go de presentar este sindrome transforman al Tera-
peuta Ocupacional en un profesional idéneo para
liderar y ser parte integra de un plan de prevencion
en DTA a través de las ocupaciones, debido a su
amplio conocimiento y capacidad de analisis del
desempeno de los sujetos, y a la mirada multifo-
cal que se tiene de las conductas y acciones de las
personas. Y en este sentido la accién del Terapeuta
Ocupacional esta constantemente vinculada a pro-
mover formas ocupacionales y estilos de vida que
permitan mejorar la salud de las personas, a través
de la promocion de espacios que favorecen la au-
tonomia, independencia y participacién de los su-
jetos, entendiendo que la misma ocupacion es una
herramienta para que los sujetos puedan alcanzar
o mantener un bienestar.

Finalmente, no existe certeza acerca de que
cambios de vida u ocupaciones pueden prevenir
la manifestacion de la DTA en casos particulares,
pero si es necesario combinar estrategias con el
fin de abordar de mejor manera este problema
mundial, y la perspectiva basada en la ocupacién
puede ser un aporte importante a las acciones pre-
sentes y futuras para reducir el impacto que tiene
la demencia en los sujetos y en la poblacion.
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