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La demencia tipo Alzheimer: consideraciones clinicas.

Existen distintos tipos de demencias, el sindrome demencial es producido por una afectacion
organico cerebral, ocasionando deterioro de diversas funciones cognitivas superiores (Rojo y
Cirera, 1999). Se trata de enfermedades degenerativas, generalmente asociadas con el
envejecimiento, habiéndose incrementado su manifestacion en los ultimos afios, quizas
debido a la mayor longevidad que alcanzan las personas (Davison y Neale, 1991) Belsky
(2001), indica que el diagnostico de demencia, se aplica principalmente a los trastornos de la
memoria, aunque es necesario ampliar el ambito de sus efectos en otras funciones cognitivas,
puesto que se deteriora la conciencia del si mismo, el razonamiento, el control de las

emociones, la regulacion motriz.

No existe un acuerdo respecto a la clasificacion de las demencias, debido a la complejidad de
las mismas, en cuanto a su sintomatologia y etiologia (Belloch, Sandin y Ramos, 1997;
Farreras-Rozman, 2000; Lopez-Pousa y otros, 2001; Knopman y otros, 2001; 2003,
Vademecum Internacional Medicom. 2003 McKeith, Dickson, Lowe, Emre, y otros, 2005).
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La clasificacion mas usual considera la etiologia de la demencia: enfermedades
degenerativas, vasculares, infecciosas, hidrocefalias, inflamatorias, metabdlicas, trastornos
mielinoclasicos, enfermedades dismielizantes, traumdticas y toxicometabdlicas (Rodes y
Costa, op.cit.). Por su parte el DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1988) entiende
a la demencia como un sindrome mental organico definido por un deterioro de la memoria,
concomitante a trastornos del pensamiento y alteraciones de la personalidad, por lo que se
altera la adaptacion social. El DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) no
diferencia entre trastornos y sindromes mentales organicos, incluyendo a todos los tipos de
demencias en el concepto de demencia como trastorno cognitivo. Identifica cinco clases de
demencia: demencia tipo Alzheimer, demencia vascular, demencia debida a otras afecciones,

demencia persistente inducida por sustancias y demencia debida a etiologias multiples.

Se utiliza el término “demencia presenil”, para referirse a aquellas que se pueden manifestar
desde los cuarenta o cincuenta afios (Davison y Neale, op.cit.) comprenden a: la enfermedad

de Pick', la corea de Huntington® y la demencia tipo Alzheimer.

Alois Alzheimer describio el trastorno de una mujer de 51 afios en 1906, le denomind
“trastorno atipico de demencia senil”, mas tarde al sindrome se le llam6 enfermedad de

Alzheimer (Barlow y Durand, 2003).

La incidencia de la enfermedad en las poblaciones de edad superior a los 65 afios varia, segin
los estudios, entre el 1 y el 5,8%. El aumento de la prevalencia con la edad es del 0,1% antes
de los 65 afos, se incrementa al 1% para el rango de edad entre 65 y 74 afos, y, aumenta al
10% en los ancianos de mas de 85 afos. La incidencia anual de las demencias de tipo
Alzheimer es de alrededor del 3%. El principal determinante de mal pronostico es la

aparicion a edad temprana del trastorno. (Portnoy, 2001).

! Enfermedad de Pick: Forma irreversible de demencia, similar a la demencia tipo Alzheimer, con la diferencia que se debe a
una atrofia de los l6bulos frontales o temporales de la corteza cerebral, mientras que en la Alzheimer, el dafio cerebral puede
presentarse en cualquier lugar. Se caracteriza por su precocidad y por el deterioro progresivo del caracter evoluciona hacia
un deterioro de la inteligencia, de la memoria y el lenguaje, acompafiado de apatia, euforia y, en ocasiones, temblores y
alteraciones psicomotrices. (Pefia, Liuba Rodriguez y Casas, 2001).

% Corea de Huntington: Enfermedad genética hereditaria, caracterizada por movimientos corporales subitos
einvoluntarios de los miembros superiores ¢ inferiores, cara tronco, ademas de sindrome demencial. (Encinosa,
2001)
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Segun el DSM-IV-TR (2000), la Demencia tipo Alzheimer debe cumplir los siguientes

criterios:

A. La presencia de los multiples déficit cognitivos se manifiesta por:
1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva
informacion o recordar informacion aprendida previamente.

2. Una (o mas) de las siguientes alteraciones cognitivas:
a) Afasia (alteracion del lenguaje)
b) Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades
motoras, a pesar de que la funcidon motora esta intacta)
c) Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a
pesar de que la funcion sensorial esta intacta).
d) Alteraciéon de la ejecucion (p.ej., planificacion, secuenciacion y

abstraccion).

B. Los déficit cognitivos en cada uno de los criterios Al y A2 provocan un deterioro
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel

previo de actividad.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognitivo continuo.

D. Los déficit cognitivos de los criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de los siguiente
factores:
1. Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de memoria
y cognitivos (p.ej., enfermedad B12p® y niacina®, hipercalcemia, neurosifilis,
infeccion por VIH).

2. Enfermedades inducidas por sustancias.

E. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

3 Enfermedad B12P: Se refiere al déficit de vitamina B12, frecuente en los ancianos, asociado a un decremento
del funcionamiento cognitivo.

* Niacina: Es una vitamina hidrosoluble que forma parte del complejo B y que es necesaria para muchos
aspectos de la salud, el crecimiento y la reproduccion. Se trata de la B3, su deficiencia produce pelagra. La
pelagra se reconoce por inflamacion de la piel, trastornos digestivos y deterioro mental, entre otros sintomas.
(Lindberg, 2006)
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F. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje 1 (p.ej.,

trastorno depresivo mayor, esquizofenia).

Por su parte, el CIE-10 (1998), primero define la demencia en general: La demencia es un
sindrome debido a una enfermedad del cerebro, generalmente de naturaleza crénica o
progresiva, en la que hay déficit de multiples funciones corticales superiores, entre ellas la
memoria, el pensamiento, la orientacion, la comprension, el cdlculo, la capacidad de
aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia permanece clara. El déficit cognoscitivo se
acompana por lo general, y ocasionalmente es precedido, de un deterioro en el control
emocional, del comportamiento social o de la motivacion. Este sindrome se presenta en la
enfermedad de Alzheimer, en la enfermedad vasculo cerebral y en otras condiciones que

afectan al cerebro de forma primaria o secundaria.

La demencia produce un deterioro intelectual apreciable que repercute en la actividad
cotidiana del enfermo, por ejemplo, en el aseo personal, en el vestirse, en el comer o en las
funciones excretoras. Este deterioro de la actividad cotidiana depende mucho de factores
socioculturales. Los cambios en el modo como el enfermo desempefia su actividad social,
tales como el conservar o el buscar un empleo, no deben de ser utilizados como pautas para el
diagnostico, porque hay grandes diferencias transculturales y factores externos que

repercuten en el mercado laboral

Luego, considera los siguientes criterios para el diagndstico de la demencia en la enfermedad

de Alzheimer:
a) Presencia de un cuadro demencial, como el descrito mas arriba.
b) Comienzo insidioso y deterioro lento. EI momento exacto del inicio del cuadro es
dificil de precisar, aunque los que conviven con el enfermo suelen referir un comienzo

brusco.

c) Ausencia de datos clinicos o en las exploraciones complementarias que sugieran

que el trastorno mental pudiera ser debido a otra enfermedad cerebral 6 sistémica
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capaces de dar lugar a una demencia (por ejemplo, hipotiroidismo, hipercalcemia,
deficiencia de vitamina B12, deficiencia de niacina, neurosifilis’, hidrocefalia

normotensiva® o hematoma subdural’.

d) Ausencia de un inicio apoplético, subito o de signos neuroldgicos focales, tales
como hemiparesia, déficits sensoriales, defectos del campo visual o falta de
coordinacién de movimientos, signos estos que no han tenido que estar presentes en la
etapas iniciales de la enfermedad (aunque puedan superponerse a ella en periodos més

avanzados).

En sintesis, las personas que adolecen la demencia tipo Alzheimer, se caracterizan por
alteraciones cognitivas multiples, las que se desarrollan de forma progresiva e irreversible,
siendo la memoria la mdas perjudicada. La persona tiene dificultades para organizar
informacion nueva, no puede aprender por asociaciones, a la par que disminuye su
motivacion en general. Con el tiempo se presenta confusion mental, agitacion, depresion y en
algunos casos hostilidad. A estos problemas se suman efectos neuropsicologicos, como ser:
afasia, apraxia, agnosias, y alteraciones en la programacion y regulacion de la actividad

psiquica. (Barlow y Durand, op.cit.) (Ver Tabla 1).

La incidencia de la demencia tipo Alzheimer se ha incrementado notablemente, tal como
sefala: “estimamos que 24.3 millones de personas sufren de demencia hoy en dia, y se
presentan 4.6 millones de nuevos casos de demencia cada afo, el nimero de personas se

duplicara cada 20 afios, alcanzando 81.1 millones para 2040” (Carrillo, 2005, p 3 ).

Aun no quedan claras las causas de la enfermedad, se han planteado hipdtesis virales
(Cedazo, 2006), toxicidad (Calderon-Garciduenas 2004), alteraciones en la produccion
bioquimica de acetilcolina, la presencia de la proteina amiloide (Willem, Novak, y Haass

2006 ) y la genética (Tejada, 2006).

> Nuerosifilis: Es una infeccion lentamente progresiva y destructiva del cerebro o la médula espinal que se
presenta cuando no se trata la sifilis, muchos afios después de la infeccion primaria. (Linfberg, op.cit.).

¢ Hidrocefalia normotensiva: Enfermedad que cursa con: Trastornos de la marcha:el mas caracteristico, deterioro
mental del tipo de 16bulo frontal e Incontinencia urinaria (sintoma tardio)(Cuidado:Paciente con demencia
puede padecer incontinencia urinaria). (Miyoshi, y otros, 2005, pp. 71-76).

7 Hematoma subdural: acumulacion de sangre en el cerebro, que puede producir debilidad generalizada, afasias,

alteraciones de la conciencia, etc. (Weiner y Levitt, 1981, p. 84).
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La hipotesis de la etiologia genética es la mas plausible, y se relaciona con la probable
mutacion del acido desoxirribonucleico mitocondrial [tRNA gin A-G 4336], determinando
alteraciones a nivel muscular o del sistema nervioso. Algo interesante, es que diversos
miembros de una familia pueden tener expresiones muy diferentes en cuanto al inicio de los

sintomas y a la evolucion de la enfermedad ( Sack, 2003).

Se trata de una enfermedad que es mas frecuente en las mujeres, aunque en comparacion a los
varones, ellas tienen mayores probabilidades de sobrevivencia. Una explicacion plausible al
fenomeno de la longevidad de las mujeres, se relaciona con la presencia de mayores cuantias

de estrogenos en el organismo femenino

La demencia tipo Alzheimer, debe diferenciarse de la depresion senil, de la enfermedad de
Pick y de lesiones frontales. En la depresion el comienzo de la enfermedad es abrupto, los
sintomas duran corto tiempo, el humor es exclusivamente depresivo y los trastornos
cognitivos no son evidentes (Gallar, 1998). En el caso de la enfermedad de Pick, los sintomas
son muy parecidos, pero el dafio cerebral es distinto. El dafio del lobulo frontal, se caracteriza
por la abulia, afasia dinamica, estado confusional, incapacidad de programar y regular la

actividad (Nyatsanza, Shetty, Gregory y otros).

El deterioro de las funciones cognitivas es lento en las etapas iniciales y terminales, pero es
rapido en la fase intermedia (Barlow y Durand, op.cit.). La muerte llega en promedio
alrededor de los ocho afios de iniciada, aunque algunas personas pueden sobrevivir mas de
diez anos con cuidados permanentes (op.cit.).

Evaluacion de la demencia tipo Alzheimer.

Hay tres posibilidades de diagndstico de la enfermedad de Alzheimer (Agiiera, Carrasco y

Durante 2000):

a) Posible. Identificacion de los sintomas clinicos y el deterioro de dos o mas

funciones cognitivas tales como memoria, habla o pensamiento.
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b) Probable. Cuando no existe la presencia de una segunda enfermedad.

c¢) Seguro. Cuando se identifican placas neuriticas y ovillos neurofibrilares , lo que es

posible tnicamente a través de la magnetoencefalografia® o tras una biopsia del

cerebro, o en la autopsia.

Tabla 1. Fases de la demencia tipo Alzheimer

MEMORIA COMPORTAMIENT LENGUAJE Y GESTOS Y ACTIVIDADES
o COMPRENSION MOVIMIENTOS COTIDIANAS
FASET « Olvida sus Cambios de Continua En esta fase Es capaz de
citas. humor. razonando todavia esté bien. realizarlas sin
*  Nombre de Se enfada Tiene problema demasiados
personas. cuando se da para encontrar las problemas.
cuenta que palabras.
pierde el control Frases mas cortas
de lo que le Mezcla ideas sin
rodea. relacion directa.
FASE « Reciente Agresividad. Conversacion Pierde equilibrio. Confusion.
I disminuida Miedos. enlentecida. Caidas Se viste mal.
Alucinaciones. No acaba las esponténeas. Se pierde en
Deambulacion frases. Necesita ayuda trayectos
continua. Repite frases. para deambular. habituales.
Fatigabilidad. Pueden aparecer
mioclonias.
FASE « Reciente Llora. Balbucea. No controla sus Desaparecen
m perdida Grita. gestos totalmente
* Remota Se agita. Le cuesta tragar. Encamado.
perdida No comprende Se atraganta. Alimentacion
*  No reconoce una explicacion. No controla por sonda.
asu esfinteres.
conyuge,
hijos, etc.
*  Memoria
emocional
conservada.

(Tomado de Selmes y Selmes, 1996)

El diagnostico neuroldgico clinico recurre a la historia clinica del paciente, la exploracion del
estado mental (orientacién, atencidon, memoria, afectividad, pensamiento y lenguaje,
sensopercepcion, psicomotricidad, ciclo vigilia — suefo, y la exploracion fisica. Se realizan

ademas las exploraciones complementarias: a) habituales: Hemograma completo. Bioquimica

¥ Magnetoencefalografia: técnica basada en el registro de los débiles campos magnéticos generados por la
actividad eléctrica cerebral. consigue identificar la actividad cerebral no s6lo en el momento en que se produce
sino también valorar la secuencia temporal posterior tanto en el lugar de activacion como en el resto del cerebro.
(Maestu, Gémez, Pifieiro y Sola 1999).
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para evaluar electrolitos, BUN’, glucosa, creatinina, calcio y fosfato, funcion hepatica.

Gasometria arterial. Sedimento de orina. Electroencefalografia (EEG). Radiografia de torax.

Prueba de deteccion de drogas en la sangre y orina. Tomografia computarizada (TAC). b)

Pruebas adicionales basadas en sospecha clinica: Proteinograma. Cobalamina y &cido folico.

Celuloplasmina, cobre sérico y urinario. Profibilinas urinarias. EEG. Punciéon lumbar.

Serologia luética. Serologia VIH'. Prueba de tolerancia a la glucosa. Funcion tiroidea.

Cortisol. Pruebas para detectar metales pesados. Anticuerpos antinucleares. Resonancia

magnética.(Rojo y Cirera, op.cit.).

Tanto el psiquiatra como el psicélogo clinico recurren al uso de diversas escalas para la

medicion de la demencia tipo Alzheimer. Las mas utilizadas son:

a)

b)

d)

Mini-Mental State Examination (MMSE). Evalua la orientacion, la memoria
inmediata, la atencion y el calculo, la memoria global y el lenguaje. (Folstein, Folstein
y Mchugh 1975).

Confusional Assessment Method (CAM). Evaltia con especificidad la presencia y
caracteristicas del delirio: comienzo brusco, intencién, pensamiento desorganizado,
nivel de conciencia alterado, desorientacion, alteracion de la memoria, alteracion de la
percepcion, actividad psicomotora alterada y el ciclo suefio — vigilia (Intuye, Van
Dyck, Alessi y otros. 1990 )

Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer (SPMSQ). Detecta el
deterioro cognitivo en los mayores, aunque su principal problema es que no detecta
deterioros leves, ni cambios pequefios en la evolucion (Pfeiffer, 1975).

Escala de Demencia de Blessed, Tomlinson y Roth (1998). Es una guia de entrevista,
sirve para determinar la capacidad de los mayores con demencia, para llevar a cabo
sus tareas cotidianas.

Test de los Siete Minutos de Solomon y Pendelberry. Selecciona varias pruebas
existentes. Tiene el propdsito de evaluar varias areas cognitivas en la demencia tipo
Alzheimer y en otras demencias: orientacion temporal, memoria inmediata y a largo
plazo, denominacion, organizacion visuoespacial, procesamiento y memoria

semantica. Incluye cuatro subtest: a) test de orientacion de Benton (orientacion

? BUN: nitrogeno en la sangre. (Rojo y Cirera, op.cit.).

1 VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. (Rojo y Cirera, op.cit.).
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temporal); b) recuerdo libre y facilitado (memoria episddica); c) test del reloj
(capacidad visuoespacial y visuoconstructiva); y d) fluidez categorial (memoria
semantica y estrategia de recuperacion de palabras) (Solomon, Hirschoff, Kelly, y

colaboradores, 1998).

Neuropsicologia de la demencia tipo Alzheimer.

La neuropsicologia cognitiva “estudia el procesamiento de la informacion y su representacion
cognitiva determinados por los procesos del aprendizaje y las relaciones con la organizacion
cerebral” (Pinto, 1998, p. 31). Por lo tanto, el estudio de la demencia tipo Alzheimer, desde
esta Optica, implica necesariamente tratar de definir como el cerebro afectado por la
enfermedad procesa la informacion, la representa cognitivamente, aprende y efectiia las

acciones dirigidas a un fin.

En la demencia tipo Alzheimer, la persona se ve profundamente perjudicada en su calidad de
vida, entre otras cosas, de manera general se dan las siguientes alteraciones, consecuencia del

grave deterioro del tejido cerebral:

a) Déficit mnésico severo.

b) Desorientacion en el tiempo y el espacio.

c¢) Incapacidad para formular juicios y resolver problemas.

d) Dependencia de cuidadores, porque es incapaz de llevar a cabo tareas simples
de auto cuidado, como vestirse, lavarse, etc.

e) Requiere de mucha asistencia de los cuidadores, debido inclusive a la

incontinencia (Gil, 2001).

Las disfunciones cognitivas se conocen desde hace tiempo, por ejemplo Barbizet y Duizabo
(1978), concluian que ocurren por la predominancia de las injurias a las regiones
hipocampicas, tanto en las zonas retrorrolandicas, retrofrontales; mientras que las
circunvoluciones centrales, frontal y parietal ascendente estan usualmente preservadas. Las

consecuencias son la manifestacion de un sindrome afasoapraxoagndsico.
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Las investigaciones actuales han encontrado que en la demencia tipo Alzheimer, existe una
degeneracion neuronal importante, presencia ovillos neurofibrilares'' y las placas amiloides'?.
Recientes estudios, afiaden la presencia de la apolipoproteina E £4 como elemento presente
en el el genotipo relacionado con esta enfermedad (Ging-Yuek, Hsiung, Dessa Sadovnick y
Feldman, 2004). Estas condiciones biofisioldgicas deterioran de manera difusa el encéfalo,
preferencialmente en las regiones corticales temporal, frontal y parietal, las partes mediales

del 16bulo temporal y estructuras del encéfalo basal anterior (Pinel, 2000).

La bioquimica del sistema nervioso del paciente se ve alterada por la enorme reduccion de la
actividad colinérgica: disminucion de acetil colina, colina actiltransferasa'’. Estos fenomenos
determinan la degeneracion de las neuronas del encéfalo basal anterior, encargado de la
regulacion colinérgica, sus principales estructuras anatomicas son: el nucleo basal de
Meynert, la banda diagonal de Broca y el ntcleo septal medial. El nucleo de Meynert se
relaciona sinapticamente con las regiones frontal, temporal y parietal; mientras que la banda
diagonal de Broca y la zona septal lo hacen con estructuras del l6bulo temporal medial.
(Pinel, op.cit.). La disminucion de la acetilcolina es lo que determina la amnesia de la

demencia tipo Alzheimer (Mangone, A. 1996).

La corteza entorrinal o rinencéfalo (dreas 28 y 34 de Brodmann) es la primera en mostrar
signos de muerte celular en la demencia tipo Alzheimer, ocasionando graves déficits de la
memoria explicita [recuerdo conciente del entrenamiento durante el aprendizaje]. (Kolb y
Whishaw, 2002). Menno Witter, de la Universidad Libre de Amsterdam, y su equipo,
mostraron que existen conexiones directas entre la corteza entorrinal y la region CAl del
hipocampo y que son suficientes para alimentar las células de lugar del hipocampo. Por lo

tanto, la corteza entorrinal, dejo de considerarse como un simple proveedor de informacion

""" Ovillos neurofibrilares: (Tangles) consisten de filamentos espiralados en pares que ocupan el soma y las
dentritas -nunca el axon- que contienen proteinas tau fosforilada anormal que representan el residuo insoluble de
las neuronas sometidas a la apoptosis. Aparecen primero, en las neuronas piramidales de la corteza entorinal,
difunden en las areas limbicas y se extienden al neocortex. Hallazgos patolégicos que se correlacionan
clinicamente, primero con severas alteraciones de la memoria reciente, defectos afectivo-instintivos y
posteriormente con graves perturbaciones del lenguaje, praxia y gnosis. (Beteta, 2004).

12 Placas amiloides: son "un bioproducto" de los fallos en la regulacion de los genes, que son a la vez
responsables de, al menos, algunas formas de la enfermedad de Alzheimer, son aglutinaciones esféricas de
tejido cicatrizado, se compone de neuronas deterioradas intercaladas con una proteina amormal llamada
amiloide. Las placas amiloides matan las células del cerebro y han sido consideradas tanto causantes de la
enfermedad como un subproducto de la misma. (Blazquez, 2004).

¥ Acetilcolinesterasa: enzima encargada de la estimulacion de la sintesis de acetilcolina. (Pinel, op.cit.).
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para convertirse en un verdadero centro de tratamiento previo de la informacién espacial.

(Fyhn, Molden, Witter, Moser y Moser, 2004).

Estas alteraciones se van instaurando de manera progresiva, inicidndose usualmente con el
deterioro de la memoria a corto plazo, desorientacion en el tiempo y espacio, incapacidad de
concentracion, y dificultades para encontrar la palabra precisa para nombrar objetos,
situaciones, personas o emociones, a lo que se anade un estado de fatiga mental generalizada.
Todo ello, como consecuencia del deterioro progresivo de las regiones subcorticales de la

corteza entorrinal (Tamaroff'y Allegri, 1995).

En la etapa intermedia de la enfermedad se presentan alteraciones de la memoria verbal,
visual, semantica y la memoria episodica'®. Aparece la dispraxia, agnosia y disfunciones del
lenguaje. La persona pierde la espontaneidad expresiva, su vocabulario se reduce, tiene
problemas al nombrar objetos y personas (anomia), manifiesta perseverancias motoras,
parafasias semadnticas", dislalias'® y jergofasia'’. El habla del paciente se ve gravemente
comprometida, tiene problemas en la organizacion sintactica y semantica, lo que deriva en
agramatismo, puede expresar frases estereotipadas y exclamaciones sin sentido en el contexto

del didlogo (Fisher, Rourke, Bieliauskasy otros. 1997).

Sintetizando, las disfunciones neuropsicoldgicas en la demencia tipo Alzheimer es posible
identificar alteraciones en la memoria, afasia, apraxias, disturbios en la sintesis de la

informacion y alteracion de la regulacion de la actividad psiquica.

Izquierdo (2002) (Vendrell, 2006), establece que la memoria episddica a largo plazo, debido
la disminucion de la ejecucion de evocacion y la memoria a corto plazo se relacionan con la

gravedad de la enfermedad. Los pacientes se desempeiian mal en tareas que requieren

4 Memoria episodica: Es el sistema de memoria humano que permite el recuerdo (recollection, remember) de
experiencias personales pasadas y recientes en una matriz de acontecimientos personales y de tiempo subjetivo.
(Tranel y Damasio, 1996).

' Parafasia semantica: enunciar una palabra en vez de otra, antes se denominaba “lapsus linguae” (Pinto,
op.cit.).

!¢ Dislalia: incapacidad de pronunciar adecuadamente algunos sonidos lingiiisticos (Pinto, op.cit., p. 114).
17 Jergofasia: “ensalada de palabras”, conjunto inconexo de palabras que el paciente enuncia. (Pinto, op.cit., pp.

111-112).
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nominacion, fluencia verbal, uso adecuado de frases y vocabulario. Sintomas correlativos a la
afasia semantica' y a la afasia dinamica'. Por lo tanto es probable que el deterioro mnésico
se ligue a las afasias, debido a que la representacion mental de las palabras, objetos y
organizacion del significado estdn comprometidas por la alteracion de la integracion de la

informacion y de la organizacion secuencial de la accion.

Las apraxias *’mas frecuentes en la demencia tipo Alzheimer son la apraxia del vestir (el
paciente no logra vestirse por si solo), la apraxia ideomotora y la apraxia constructiva
(Robles, 2006). En la segunda, la persona es incapaz de realizar gestos simbdlicos (como
hacer el saludo militar), expresivos (despedirse), descriptivos corporales (v.g. hacer de cuenta
que se peina), utilizar objetos (v.g. cortar con tijeras, clavar, etc.). La apraxia constructiva
consiste en la incapacidad de dibujar objetos sencillos, copiar modelos como la figura de Rey,
ensamblar objetos (cubos de Kohs). Algunos autores denominan a la apraxia constructiva

como apraxia optica (Jacobs, Liu, Nelson y Galetta, 2004).

La incapacidad de integrar la informacién, es concomitante a la falta de sintesis simultanea de
la informacion, proceso que es dependiente de la integridad funcional de las areas 39 y 40 de
Brodmann. Los pacientes con demencia tipo Alzheimer, presentan varios sintomas tipicos de
esas lesiones: agnosia espacial, asomatognosia. La agnosia espacial se refiere a la
imposibilidad de la persona de orientarse en el espacio, evocar un trayecto y localizar lugares.
La asomatognosia o agnosia corporal, hace referencia a la alteracion de la percepcion de la
imagen corporal. Tanto las agnosias como las apraxias en esta enfermedad estan intimamente

relacionadas (Yesavage, Brooks, Taylor y Tinklenberg, 1993).

La incapacidad de planificar la accién y regular el pensamiento, es la funcién mas importante
de las regiones prefrontales del cerebro (Kolb y Whishaw, op.cit.). Una consecuencia notable

en la demencia tipo Alzheimer, es la presencia del sindrome de Capgras, en el cual el

'8 Afasia semantica: alteracion del lenguaje caracterizada por anomia y agramatismo, usualmente como
consecuencia de lesiones en las regiones parieto-témporo-occipitales, areas 39-40 de Brodmann. (Pinto, op.cit.
pp-111-112).

! Afasia dindmica: descrita por A.R. Luria, se caracteriza por la incapacidad del afdsico de expresarse de
manera espontanea. (Pinto, op.cit. pp. 111-112).

2 Apraxia: trastorno en la ejecucion intencional de un gesto, como consecuencia de una injuria cerebral. (Ardila,
Ostrosky-Solis, 1991).
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enfermo cree que quienes le rodean son impostores que estan suplantando a las verdaderas

personas (Donoso y Behrens, 2005).

Debido a la falta de regulacion de la actividad psiquica, el paciente con demencia tipo
Alzheimer, manifiesta estados confusionales con delirios y alucinaciones, sintomas que

algunas veces se asemejan a trastornos psicoticos (Assal y otros, 2004).

En las fases terminales de la enfermedad, el paciente se pone cada vez mas apatico,
presentando todos los sintomas de un estado depresivo cronico. Esto se debe a que en la
medida que el tejido cerebral se va degenerando, cada vez se hace mas dificil la produccion

de acetilcolina, con graves consecuencias para la regulacion de serotonina (Frisoni y otros,

1999; Bracco y otros, 2005).

Desde la perspectiva neuropsicologica, la demencia tipo Alzheimer, permite comprender la
importancia de las regiones subcorticales en la organizacion de la corteza cerebral.
Considerando que la degeneracion del tejido nervioso en esta enfermedad dana
principalmente el rinencéfalo, es plausible, deducir que las sinapsis neuronales con las zonas
terciarias del cerebro®' se alteran, por lo que la sintomatologia que el enfermo manifiesta
denota el deterioro progresivo de las funciones cognitivas fundamentales (memoria, lenguaje,

pensamiento).

Las consecuencias del estudio neuropsicologico de la demencia tipo Alzheimer, no solamente
beneficiaran a quienes la padecen, sino que permite plantear hipdtesis acerca del complejo
funcionamiento de la mente humana, y comprender otros trastornos demenciales, como

también sindromes neuroldgicos asociados a injurias subcorticales y de zonas terciarias.
Impacto de la demencia tipo Alzheimer en la estructura familiar.
La demencia tipo Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa progresiva que afecta

aproximadamente el 8 % de la poblacion mayor de 65 afios y el 30 % de la poblacion mayor

de 80 afos, en los paises con una alta expectativa de vida como el nuestro, con un elevado

2! Zonas terciarias del cerebro: regiones parieto-témporo-occipitales y prefrontal. Las primeras cumplen la
funcion de integrar la informacion, mientras que el prefrontal se encarga de la regulacion de la actividad
psiquica. (Pinto, op.cit. pp. 60-61).
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costo econdmico, social y fundamentalmente humano. La mayor influencia en el diagnostico
temprano, la atencion médica a los pacientes y su familia y su repercusion directa en la
calidad de vida, dependera de la preparacion y actualizacion del equipo de atencidon primaria
de salud. (Rodriguez, 2002). Es por ello, que el presente articulo intenta realizar un analisis
del impacto de la enfermedad en la estructura familiar, en un intento de aportar soluciones

creativas a las familias que tienen un miembro de la familia con Alzheimer.

La piedra angular en el tratamiento de las demencias y la Demencia tipo Alzheimer es el
lograr la confianza y la participacion de la familia. La familia debe aprender a conocer y
prestar un cuidado integral al paciente, evitandole riesgos, atendiéndole en las actividades de
la vida diaria, estimuldandole, organizando y adaptando a cada momento y circunstancia la

forma de llevar a cabo esta atencion (Rodriguez, op.cit.).

El concepto de estructura describe la totalidad de las relaciones existentes entre los elementos
de un sistema dinamico. La estructura familiar es el conjunto invisible de demandas
funcionales que organizan los modos en que interactian los miembros de una familia. O
dicho de otro modo: el conjunto de demandas funcionales que indica a los miembros como
deben funcional. Asi pues, una familia posee una estructura que puede ser vista en

movimiento (Minuchin, 1986).

Dependiendo de quién es el miembro enfermo, y de la fase de la enfermedad en que se
encuentre, el impacto de la enfermedad en la estructura familiar es de mayor o menor
intensidad. Asi, si el enfermo es un padre de familia mayor, con hijos todavia jovenes,
dependientes de ¢l econdmica y emocionalmente, el impacto serd mucho mayor que si el que
enferma es el abuelo de la familia, que vive con ésta y que no tiene a su cargo a ningin
familiar. De igual manera, si la fase en la que se diagnostica la enfermedad es una fase inicial,
donde los sintomas que se presentan no son muy agudos y el enfermo puede aprender a
controlar sus sintomas, el impacto para la familia serd mas llevadero que si la enfermedad se
diagnostica en alguna fase mas avanzada, en la que el paciente ya no puede cuidar de si
mismo y corre riesgos cuando esta solo o para cubrir sus propias necesidades (Rolland,

2000).
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De todas maneras en todos los casos como ya mencionan Rodriguez y Hernandez (2002), la
familia forma una parte protagonista en el tratamiento de la enfermedad, razén por la que el
impacto en la estructura de cualquier familia siempre es alto, significando una obligatoria
acomodacion en la vida de los miembros, especialmente de aquel que se convertira en
cuidador primario del enfermo, a medida que la enfermedad vaya mostrando signos de

progreso.

Intervencion terapéutica desde una perspectiva sistémica®, para familias con enfermos

de la demencia tipo Alzheimer.

El tratamiento de la familia desde una perspectiva sistémica relaciona el comportamiento
disfuncional con la red de interacciones producidas en el seno familiar y la considera como
una unidad bio-psico-social-espiritual. Este abordaje terapéutico de la familia en su totalidad
ha supuesto un paso mas en la evolucion de la psicopatologia mental, ya que trastornos que
no mejoraban mediante tratamientos individuales, han podido resolverse con la aplicacion de

esta terapia (Rios, 1994).

La atencion al enfermo en la comunidad reporta beneficios al paciente, a la familia y al
sistema de salud (Murillo de la Vega, 2000). Se entiende que la estancia en el domicilio
mejora la calidad de vida del sujeto demente respecto a la institucionalizacion, y reduce de
una manera sensible los costos para los servicios publicos sociales y sanitarios (Navarro

Gongora, op.cit.).

Las recomendaciones al respecto son las siguientes:

a) La atencién debe realizarse sobre el trinomio paciente-familia-cuidador
crucial.

b) Debe establecerse un plan longitudinal de cuidados. Este requerira
valoraciones periddicas porque muchos de los problemas que se detecten

pueden tener soluciones.

2 E] enfoque sistémico aplicado a la terapia familiar ha dado lugar a una de las corrientes terapéuticas mas
exitosas en el manejo de las enfermedades cronicas, se trata de comprender a la enfermedad como un elemento
mas del sistema familiar, y como influye en la organizacion de la familia (Navarro Gongora, 2004).
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c)

d)

2

Se debe prestar especial atencion a la presencia de psicopatologias en los
familiares cuidadores, que pueden hacer precisa la intervencion por parte del
equipo de salud mental.

La atencion debe ser coordinada entre los diferentes profesionales del equipo
de atencion primaria y de los servicios sociales. Debe favorecerse la
incorporacion del cuidador a los grupos de ayuda mutua con asesoria de un
especialista.

Extremar la sensibilidad en el proceso de atencion al paciente y al cuidador,
especialmente en las primeras fases de la enfermedad en las que el paciente
puede acudir a la consulta.

En fases avanzadas de la enfermedad, el paciente debe incluirse en el
programa de atencion domiciliaria. Es muy importante llevar a cabo
actividades continuas de monitorizacion, a través de visitas periodicas
ejecutadas sin esperar a que sean solicitadas. Esto transmitira confianza y
seguridad a la familia.

El apoyo emocional y la informacion a los cuidadores como herramienta
terapéutica es vital. La informacion veraz sobre el origen de la enfermedad, los
problemas que iran apareciendo, su probable evolucion, y sobre la eficacia de
las diferentes intervenciones terapéuticas disponibles, permitira a los

familiares conocer a qué se enfrentan (Libre, Rodriguez, y otros, 2002).

En general, la esperanza de vida del paciente de Alzheimer se ve reducida desde el momento

del diagnostico, pero un paciente individual puede vivir todavia entre tres y veinte afos. La

fase final puede durar de unos pocos meses hasta siete afios, durante los cuales el paciente se

vuelve progresivamente inmévil y dependiente para todas las actividades basicas de la vida

diaria. Por tanto, es importante que los familiares y cuidadores comprendan bien las fases de

la enfermedad para asi ser mas capaces de evaluar sus propias capacidades a la hora de

atender al enfermo (Rodriguez, Schroder, Aguirre de Céarcer y Gémez; Rojo y Cirera, 1999).

Manejo doméstico en las etapas iniciales.
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Informar al paciente. A menudo no se comunica a los pacientes que padecen la enfermedad
de Alzheimer. Sin embargo, las investigaciones indica que la progresion es mas lenta cuando
hay un esfuerzo intelectual por parte del paciente, y. por otra parte, los ensayos clinicos
suelen hacerse con pacientes en estas fases iniciales. Asi pues, debe revelerse el diagnostico a
todo paciente que exprese su deseo por conocer la verdad (Crespo, J. M., Osorio, Y., 1999;
Rojo y Cirera, op.cit.). Asi. tanto ellos como sus cuidadores podran tomar medidas tendentes
a un mejor control de la enfermedad, como establecer contactos con grupos de apoyo e

integrarse en ensayos clinicos.

Trastornos de la conducta y el humor. Los pacientes de Alzheimer presentan bruscos
cambios de humor y muchos se vuelven irritables o agresivos. Algunas de estas reacciones
pueden deberse a los cambios en la quimica cerebral, pero otras se deben simplemente a la
experiencia traumatica de perder los puntos de referencia que permiten comprender el
entorno, lo cual causa temor y frustracion que ya no pueden ser expresados verbalmente con
facilidad. Las siguientes recomendaciones para los cuidadores pueden ayudar a reducir estos

cuadros, segin McDaniel, Campbell y Seaburn, 1998):

. Reducir al minimo las distracciones y ruidos del entorno.

. Hablar claramente con frases cortas que el paciente pueda mas facilmente
entender y recordar.

. Limitar las opciones en la vida diaria, por ejemplo al escoger la ropa.

. Ofrecer alguna diversion, como un aperitivo o un paseo en coche cuando el
paciente comienza a mostrar una conducta alterada.

. Hablar y tocarlo puede ser efectivo en muchos casos.

. Mostrarse lo mas natural posible, pues el paciente de Alzheimer puede ser
extremadamente sensible a las emociones o los intentos fiscalizadores del
cuidador.

. Mostrar fotos y videos de los familiares y acontecimientos del pasado del

paciente puede resultarle relajante.
Limpieza y cuidado personal. Para el cuidador, las actividades diarias de higiene y cuidado

personal se convierten a menudo en una auténtica pesadilla. Muchos pacientes se resisten a

bafiarse o a ducharse, lo cual a veces puede solucionarse transitoriamente si la pareja se ducha
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con ¢l. Otras veces, el paciente pierde por completo el sentido del color o la adecuada
combinacion de la ropa, lo que puede llegar a resultar muy frustrante o embarazoso para el
cuidador. Es importante, en estos casos, mantener el sentido del humor y desarrollar
estrategias tendentes a minimizar este tipo de episodios, por ejemplo limitando las opciones
al seleccionar el vestuario, mas que embarcarse en batallas de antemano perdidas, como

recriminar al paciente por sus fallos.

Conduccion. Es muy importante evitar que el paciente conduzca o maneje maquinaria
peligrosa tan pronto como se le diagnostica el Alzheimer. De hecho, en un estudio sueco se
encontrd6 que mas de la mitad de los ancianos implicados en accidentes de trafico fatales

tenian un mayor o menor grado de deterioro neurologico.

Vagabundeo. Es una tendencia potencialmente peligrosa de los enfermos de Alzheimer. A
menudo su aparicion marca el momento en que los familiares deciden ingresar al paciente en
una institucion, al verse desbordados. Para aquellos pacientes que permanecen en el entorno
familiar, se puede dar una serie de recomendaciones como que las cerraduras y pestillos
deben estar por fuera de la puerta, de manera que el cuidador pueda abrirla, pero no el

enfermo, instalar alarmas en las salidas, etc.

Es importante un programa diario de ejercicio que produzca algo de cansancio fisico. Incluso
un estudio ha demostrado que caminar durante treinta minutos al dia mejoré también la

comunicacion.

Es esencial que el paciente permanezca identificado para la eventualidad de un extravio. Se

pueden buscar consejos y recomendaciones de otras familias afectadas.

Sexualidad. En muchos casos de la enfermedad de Alzheimer se da una desinhibicion sexual.
Al mismo tiempo, el deterioro fisico, mas la incapacidad de reconocer, por ejemplo, a la
pareja, pueden hacer que ésta experimente repulsion o rechazo a tener relaciones. En otros
casos, el paciente pierde interés por el sexo y eso provoca frustracion en la pareja. En
cualquier caso, si se presentan problemas relacionados con el sexo, deben discutirse

abiertamente con el médico u otros especialistas, y buscar asi alternativas y vias que permitan
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tanto al paciente como a la pareja mantener una relacion lo mas satisfactoria y placentera

posible para ambos.

Cuidados domésticos en las etapas avanzadas (Pitman, 1998).

El enfermo de Alzheimer necesita una atencion continuada durante las 24 horas. Incluso si se
disponen de los recursos necesarios que permiten mantener al paciente en casa en las fases

avanzadas de la enfermedad, la ayuda externa va a ser absolutamente necesaria.

Incontinencia. La incontinencia del enfermo de Alzheimer resulta generalmente agotadora
para el cuidador y suele ser una de las principales razones por las que se acaba buscando el
ingreso en una institucion. Cuando se presenta por primera vez, es necesario descartar que no
haya una posible causa organica subyacente, como una infecciéon. En un principio, la
incontinencia urinaria puede tratar de ser controlada observando el horario de evacuaciones,
cantidades y horarios de ingesta liquida y de alimentos, etc. Una vez que ha podido
establecerse un patron, es relativamente facil para el cuidador "anticiparse" a los episodios de

incontinencia llevando al paciente al bafio antes de que estos tengan lugar.

Inmovilidad y dolor. Conforme avanza la enfermedad, la inmovilidad va siendo mayor,
hasta llegar al confinamiento en silla de ruedas o la postracion permanente. Dadas estas
circunstancias, las ulceras por decubito suele ser un problema frecuente e importante. Las
sdbanas deben mantenerse secas, limpias y sin restos de comida. Se debe lavar la piel del
paciente frecuentemente, secarla cuidadosamente y aplicarle lociones hidratantes. También es
importante hacer un cambio postural cada dos horas y mantener los pies ligeramente levados
con la ayuda de almohadas o cojines. Es muy frecuente el dolor articular en una demencia
avanzada, por tanto hay que considerar tratarlo adecuadamente, aunque esto se haga

raramente.

Alimentacion e hidratacion.  La pérdida de peso y la gradual dificultad para tragar
constituyen dos importantes problemas en las fases avanzadas de la enfermedad y se asocian
con un aumento de la mortalidad. En cambio, la ganancia de peso es considerada como
predictiva de una mayor esperanza de vida. La alimentacion puede hacerse a través de una

jeringa o se puede estimular la masticacion presionando suavemente en las mejillas o labios.
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Hay que observar qué consistencia y sabor de alimentos son los que mas facilmente ingiere el
paciente y ofrecer preferentemente esos alimentos. El riesgo de atragantamiento es elevado,
por tanto los cuidadores deberan aprender a realizar la llamada maniobra de Heimlich, lo cual
se puede conseguir a través de diversas organizaciones sanitarias y de apoyo. Para salir al
paso de la frecuente deshidratacién de estos enfermos, habra que asegurar una ingesta
equivalente, al menos, a ocho vasos de agua al dia, y tener en cuenta que algunas bebidas

como el té o café son diuréticas y, por tanto, estimulan la pérdida de liquidos.

Apoyo a los cuidadores (Goldbeter y Merinfeld, 2003).

Hay pocas enfermedades que alteren tanto y por tan largo tiempo la vida de los enfermos y
familiares como la enfermedad de Alzheimer. La familia debe afrontar una doble pérdida con
su duelo. Por un lado, la progresiva difuminacion hasta la total desaparicion de la
personalidad del ser querido tal y como ellos la reconocen. A menudo, la convivencia con el
paciente es la convivencia con un desconocido, en la que importantes dosis de paciencia,
dedicacion y carifo son necesarias, con el agotamiento fisico y mental que ello conlleva. Por
otro lado, los familiares deben afrontar finalmente la propia muerte del paciente. La
sensacion de liberacion que se produce en esos momentos, o en el de la institucionalizacion
del paciente, a menudo estd lejos de ser precisamente eso, liberadora, pues es motivo
frecuente de sentimientos de culpa y auto-rreproche que deben ser elaborados, a veces con

ayuda profesional.

No es raro que los propios familiares y cuidadores empiecen a mostrar signos de trastorno
mental o enfermedad. Y esto se da mas atn cuando el cuidador es la pareja u otro familiar
también de edad avanzada o enfermo. Aun asi, son raras todavia las familias que buscan
ayuda externa. Es importante concienciar a los familiares que el cuidado de un enfermo de
Alzheimer no es un "sacrificio" que pueda ni deba afrontarse en solitario. Incluso, un estudio
ha llegado a demostrar que cuando los familiares cuidadores participan en algin tipo de

programa de apoyo el ingreso del paciente en una institucion se retrasa hasta un afo.

Residencias y otros servicios.
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A menudo se llega a un momento en que incluso el cuidador mas abnegado debe recurrir a la
institucionalizacion de su familiar enfermo. No sélo determina este momento el "aguante"
emocional del cuidador, sino también sus facultades y vigor fisico y su mismo estado de
salud. Con frecuencia son criterios econdomicos los que llevan a la eleccion de un
determinado centro, pero también habria que tener en cuenta el tipo de cuidados que se
pueden obtener. Aunque hasta mas de la mitad de la mitad de los pacientes de residencias son
enfermos de Alzheimer, no es normal que existan programas especificos para ellos. O a veces
se encuentra el sitio que ofrece una atencion especializada, pero se encuentra alejado del
domicilio familiar. En estos casos, habra que considerar cuidadosamente si compensa ese tipo
de atencioén con una mayor dificultad para las visitas y contacto mas cotidiano con el familiar

enfermo, lo cual también es con frecuencia motivo de sufrimiento para los familiares.

Factores sociales de la demencia tipo Alzheimer

El dicho La enfermedad de Alzheimer golpea en el cerebro del paciente y en el corazon de la
familia (Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer,1999), refleja los aspectos que
se ven implicados directa e indirectamente con la aparicion de la enfermedad en el individuo,
en la familia y los efectos que impactaran a las diversas actividades sociales que el individuo

y su familia solian atender y otras que ahora intervendran.

El impacto llega forzosamente a los sistemas de salud, en cuanto a la inversion econdémica y
de recursos humanos ante las implicaciones derivadas de la demanda de apoyo socio-sanitario
del enfermo y de la familia. Estas familias llegardn, tarde o temprano, a precisar de la
intervencion; a mas de un nivel, de los sistemas de salud a partir de las diversas demandas
que iran surgiendo a lo largo de ésta enfermedad cronica. Todo aquello elevara costos en la
inversion a la asistencia socio-sanitaria en los sistemas de salud ya que el objetivo serd
mejorar la calidad de vida tanto del enfermo, buscando satisfacer las demandas sanitarias en
alimentacion, tareas de la vida diaria, rehabilitacion, fisioterapia, re-aprendizaje y demas
exigencias propias de la enfermedad como la intencion de atender al cuidador primario con el
objetivo de evitar el desgaste al que se vera sometido siendo que cuanta menos carga soporta
mas podra sobreponerse a ella, evitando una cadena de complicaciones a la familia, a la

sociedad y a los sistemas de salud.
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Graham, vicepresidenta de la Alzheimer's Society resalta los aspectos socio-sanitarios de la
enfermedad y la necesidad de incidir en ellos. “Habld sobre la relacion entre los especialistas
y los pacientes, familiares, cuidadores, es decir, su entorno social y de qué forma los
profesionales médicos y las instituciones pueden ayudarlos. Destacd que la comunicacion
entre el personal sanitario, principalmente el médico, debe ser adecuada para que tanto el
paciente, como su familia, tengan las herramientas adecuadas, asi como la informacién, para
poder afrontar su situacion. Coment6 que el médico debe ser muy sensible a las necesidades
de informacion de su paciente y familiares, y principalmente debe escucharlos, responder
preguntas y explicar las cosas que estan sucediendo en el proceso, para asi poder caminar de
la mano de una manera mas facil, en el doloroso y largo camino de esta enfermedad” (Islas,

2004, p.78).

La Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer (op.cit.), sostiene que “el anciano
que sufre pérdida de memoria, afectacion del lenguaje, disminucion progresiva de su
autonomia y trastornos de juicio con alteraciones graves de conducta que desestructuran su
vida y la de sus familiares, necesita asesoramiento y ayuda continua que no siempre
encuentra. El Alzheimer requiere atencion especializada de los profesionales de la salud. Los
enfermos y las personas que los cuidamos necesitamos un apoyo continuado de servicios
especificos socio-sanitarios” (p. 2 ). Mencionan que los miembros de la familia padeceran la
presencia de esta enfermedad en mayor o menor medida, desde la afectacion de sus proyectos
de vida hasta los sentimientos de culpabilidad, miedo, efectos en las relaciones entre los
familiares, impactos en sus roles, a nivel laboral, econdmicos, etc. Generando la urgencia de
la creacion de las tan necesitadas y utiles redes sociales, “la inquietud que muchos familiares
muestran por conocerse, apoyarse mutuamente y demandar recursos sociales para mejorar la
calidad de vida del enfermo y de la familia es el estimulo a partir del cual se han ido creando

las muchas Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer”(p. 2)

En la demencia tipo Alzheimer, como enfermedad cronica se ven implicadas variables
contextuales como situaciones o eventos bioldgicos, psicosociales y/o ambientales
especificos, variables que proveen de informacion para entender mejor el efecto presente y la
adaptacion psicosocial futura. Segin Livneh y Antonak (1997), citados por Robles éstas
variables contextuales incluyen tanto las internamente asociadas (las relacionadas con la

enfermedad, y las sociodemograficas) como las asociadas de manera externa (las ambientales
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o las relacionadas con la comunidad), (Oblitas, 2006) como lo que determinard la
dinamicidad en las reacciones psicosociales. De acuerdo con Livneh (2201), las condiciones

incluyen:

a) Estado biologico o biografico (estado de salud actual, nivel de madurez fisica,

edad, género, religion, etc.).

b) Estado psicosocial (variables psicosociales tales como identidad personal y social,
fases de desarrollo cognitivo, emocional y moral, fase de desarrollo de la familia,

etc.).

c) Condiciones ambientales (condiciones fisicas, econdmicas, sociales y

actitudinales) (Kendall y Ferry, 1996; Moss y Schaefer, 1984) .

Entre éstas variables, como menciona Sanchez Jurado al citar a Otto (1995), en un estudio
realizado por la Universidad de Rotterdam, en una muestra de 7.528 personas determina que
el riesgo de contraer la enfermedad de Alzheimer es inversamente proporcional al nivel
educativo, estableciendo que las personas que no han pasado por la ensefianza primaria
tienen un riesgo cuatro veces mayor que las que han cursado estudios universitarios.
Menciona también que en los estudios anteriores Kondo (1990) y Bidzan Ussorowska (1995)
correlacionan un menor grado de relacion y actividad social con un mayor riesgo de
demencia de Alzheimer. También figuran un menor grado de actividad fisica como factor de
riesgo en estudios como el de Henderson et al. (1992) y los citados de Kondo et al. (1990) y
Shimamura et al. (1998).

En dicha publicacion también menciona que Betty Friedan (1994) critica la imagen
persistente que se hace de los ancianos como enfermos y desvalidos, como una carga para
nuestros hospitales y diferentes sistemas de apoyo sanitarios, sin tener en cuenta que hay una
probabilidad menor en personas de mas de sesenta y cinco afios de tener enfermedades
agudas que otras mas jovenes, que requieren hospitalizacion y enfatiza la critica en el
empeflo politico por atender y asistir a los ancianos, creando centros que tienden a su
segregacion aumentando su dependencia creando a su vez la imagen de la vejez como algo

decrépito e inutil.

266



AJAYU, 2007, Vol. V No. 2 Pinto, B., Exeni, S. y Pefialoza, K.

Se pregunta por qué los gerontdélogos no tienen en cuenta las valiosas aptitudes y facultades
que permanecen en hombres y mujeres para dedicarse a otras actividades alternativas en los
ultimos afios de la vida, aptitudes mucho mas extendidas de lo que habitualmente se cree.
Sostiene que valorar las consecuencias de las politicas de prejubilacion, concienciar antes de
la jubilacion en la necesidad de no bajar el nivel de participacion social. Esas y otras medidas
que conlleven a una verdadera prevencion del deterioro en la vejez, ayudando a los
mayores en la consecucion de una mayor calidad de vida y no una vida larga pero con una

calidad y auto percepcion lastimosas.

Ante la gran variedad de factores implicados en la demencia de Alzheimer, seglin el Dr.
Marin, en su articulo “En casa hasta el final” en la revista Alzheimer (2002) se hace necesaria
la creacion y constante intervencion de redes de atencion socia-sanitaria para el apoyo a las
familias y asi aliviar y auxiliar en el cuidado a la red informal de cuidadores entre los que se
incluyen a los vecinos, amigos, familiares y a la red formal como los servicios socio-
sanitarios y la proteccion social, llegando a considerar, a las demencias, como un problema

publico de salud.

El impacto del Alzheimer genera demandas a todo nivel, pero impacto mas directo se da en la
familia de quien la padece, Boss (2001), fruto de su investigacion sobre éste fendmeno,
menciona al Alzheimer como la enfermedad mas cruel con la persona que la padece y ain
mas con la familia la que se ve atrapada en un continto duelo al perder psicoldgicamente aun
ser amado que aun permanece entre ellos fisicamente, una pérdida ambigua que provoca

angustia entre los familiares de quien la padece.

En cuanto a los factores socioculturales, €éstos juegan un papel determinante a la hora de
enfrentar situaciones como las enfermedades cronicas. Boss (Op. Cit.) sostiene que la forma
de enfrentar la pérdida ambigua, puede ser que dependa de las creencias culturales al
respecto, las cuales determinarian la tolerancia frente a la ambigiiedad y su relacion con
creencias espirituales y valores culturales. Cita el ejemplo de una familia anishinabe en la que
una persona mayor tenia demencia, a partir de sus observaciones, descubre que las mujeres
norteamericanas nativas se enfrentan a la ausencia psicoldgica combinando el dominio de la

situacion con la aceptacion espiritual de la enfermedad.
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Reporta que estas mujeres se hacian cargo de la situacion, cumplian con las consultas a
médicos apropiados y con el tratamiento, a la vez que aceptaban el reto impuesto por la
naturaleza ya que consideraban a la enfermedad de una persona mayor como algo posible en
¢ésta etapa del ciclo vital. Ilustra estas creencias con estas palabras de estas mujeres de esa
cultura: “yo creo sencillamente que las cosas ocurren como ocurren por que asi tiene que ser.
Y eso es lo que pasa ahora. Mama tenia que estar como est4, y de todo lo malo que pasa, sea
lo que sea, siempre sale algo bueno, si se busca lo suficiente”; “Hemos perdido a la madre
que conocimos, pero lo tomo como que ella ahora es la nifia y yo la madre... Hice un funeral

por mama4, por que la mujer que conoci ya no estaba aqui” (Boss, op.cit, p. 28).

Boss (op.cit.), concluye que esa postura vital que tiene como objetivo la armonia con la
naturaleza mas que su dominio, asi como la paciencia como el sentido del humos de esas
mujeres, y el hecho que se sintieran comodas con la ambigiiedad hace que una situacion tal
no se viva como una experiencia devastadora. Mantiene que la tendencia de la mentalidad
occidental regida sobre el control de la situaciéon ocasiona mucha angustia ante la pérdida

ambigua.

Boss, manifiesta la dificultad de brindar apoyo a la familia en un contexto de ambigiiedad cita
la existencia de rituales que ayudan a consolidar la despedida de un ser querido fallecido y el
contado niimero de ceremonias destinadas a brindar consuelo cuando la persona querida se ha

ido solo en parte.

Nevado (2002), destaca el hecho de que el Alzheimer es una enfermedad incurable que
irremediablemente conducen a la muerte, por lo que el enfermo ademds de una familia
requerir una familia de calidad, necesita ademas una atencion médica -también de calidad-
que visite al enfermo y a los cuidadores con regularidad y acuda a su domicilio, con un trato
cercano, de confianza, que alivie los sentimientos de soledad y de inseguridad de la familia y
les ayude a ir elaborando poco a poco el proceso de morir del enfermo de Alzheimer, por lo
que recurrir a los cuidados paliativos bajo un abordaje que la filosofia de los paliativos la

3

simplifica en una conocida frase *“ si puedes curar, cura; si no puedes curar, alivia; si no
puedes aliviar, consuela”, y en el Alzheimer mas que ninguna otra enfermedad que implica
un ser humano global, con una biografia, unos valores, un modo de estar en el mundo y una

familia que seran determinantes en este proceso de morir.
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En la cultura occidental, el hecho de no asumir una postura mas definida ante las traumaticas
pérdidas ambiguas, como abortos, hijos nacidos muertos y mds ain con enfermedades que
definen circunstancias ambiguas, determina la ausencia de rituales (Boss, 2001), “s6lo hace
poco tiempo los hospitales han empezado a reconocer que el aborto y la muerte de un recién
nacido son pérdidas reales que justifican el duelo” (p.29). Entendiendo rituales como actos
sociales (Kottak, 1999) que transmiten con su ejecucion, informacién sobre el hecho
implicado; donde los participantes sefialan que aceptan o sefialan algiin cambio o condicion.
Favorecen tanto la aceptacion o al menos una postura mas esclarecedora ante la condicion
nueva de un miembro de la familia aquejado por una enfermedad que implica la identidad del
afectado como el impacto en los roles familiares ademas que consolida aun mas los lazos de
solidaridad familiar, contribuyen a la continuidad y la identidad de la familia, ademas de
contribuir, segin Imber-Black a la resiliencia de las familias en transicion (1997), segin éste
autor “...el legado familiar de pérdida y enfermedad influye en las experiencias y en qué
medida los sistemas de creencias familiares juegan un papel decisivo para la capacidad de

hacerse cargo de su salud y enfermedad” (p 29).

Es inevitable la aparicion de multitud de problemas tanto para el que padece la enfermedad,
como para las personas que estan a su cuidado, veran sus propios proyectos de vida truncados
ya sea en su vida personal, laboral y demas diversos aspectos. Se ve afectada incluso la
economia de la familia ante la perdida de la posibilidad de continuar la vida laboral del

enfermo y/o de los cuidadores.

En la revista Alzheimer (2002), Del Alamo considera que el desgaste al que se ve sometido el
cuidador primario dependera de factores personales para que este desgaste se de con mayor o
menor facilidad, sefiala que el vivir s6lo con el enfermo, sin otra actividad como un factor de

riesgo importante. Menciona que seran determinantes factores como:

a) Edad del conyuge cuidador, por lo general igual de mayor que el enfermo.
b) Nivel de salud del cuidador

¢) No disponer de familiares en el entrono.

d) No disponer de una persona intima.

e) Intensidad de la demencia.
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f) Sintomas de agresividad, agitacion intensa y psicosis.

g) Empeoramiento nocturno intenso.

h) Medido de cabecera inaccesible.

1) No disponer de centro de dia para el enfermo.

j) Ausencia de formacion e informacion de la enfermedad.

k) No pertenecer a una asociacion.

Esto en la cultura occidental se complica mas, ya que la sociedad occidental moderna en la
que se ha ido imponiendo un estilo de vida “moderno”, segin Marin (2002), la cultura del

cuidado de los enfermos se ha ido perdiendo.

Al imponerse la necesidad de estos cuidados, el Alzheimer en una familia, provocan aun
mas angustia. “Las familias me cuentan que los viejos relatos plenos de ritos, simbolos y
metafora son ttiles cuando luchan por encontrarle sentido a la pérdida ambigua”( Marin,
op.cit., p.124). No sera lo mismo que se aborde la enfermedad y su contexto bajo una
perspectiva de culpabilidad, enjuiciamiento dentro del mismo medio familiar, la postura
social, que estard definida por las creencias culturales, como sostiene Boss (2001) “las
historias variaran con la cultura, el sexo, la raza, el grupo étnico, la orientacién sexual e
incluso, la edad. Las historia contendran pistas sobre el origen de su angustia y, por lo tanto

de su significado.” (Boss, op.cit., p. 126).

Prevencion de la demencia tipo Alzheimer.

La formacién de las placas amiloides, es el indicador més plausible de la presencia de la
degeneracion cortical, por esta razéon, la prevencion de dichas formaciones utilizando
inhibidores de la acetil colenisterasa, a través de medicamentos tales como: Tacrine
(Cognex), Donezepil (Aricept), Exelon (Rivastigmina) y la Galantamina (Reminyl), son
eficaces en las formas moderadas de la enfermedad cuando alin existe cantidad suficiente de

neuronas colinérgicas (Libre y Guerra, op.cit.).
Los estudios en mujeres portadoras del mal, demuestran que la aplicacion temprana de

estrogenos, puede aminorar el deterioro de la memoria: Las acciones de los estrogenos en el

cerebro se relacionan con su influencia en la apolipoproteina E, el incremento de la densidad
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de los botones sinapticos, el incremento del flujo sanguineo cerebral, previenen la muerte
neuronal, asi como la interaccion con el factor de crecimiento nervioso y accion en el sistema

colinérgico (Libre y Guerra, op.cit.).

Aun no es posible afirmar tacitamente que la actividad intelectual y fisica del anciano puede
ser un recurso de prevencion altamente efectivo, estudios sobre la prevencion de la
degeneracion neuronal, en general, sefialan que: “se ha logrado producir una suerte de
“inmunizacion” contra el amiloide en ratones, por “vacunacion” con productos amiloideos,
de manera que se impide la formacién de placas amiloideas cuando envejecen los animales
experimentales o se detiene la progresion de los acumulos cuando empiezan a formarse”

(Toledano, 2000, p. 47).

La evidencia de los estudios bioquimicos indican la existencia de altos niveles de dafio
oxidativo debido a que el amiloide beta se fragmenta, produciéndose radicales libres
peptidicos y otras especies oxidantes neurotdxicos, los que propician las reacciones que
oxidan a los lipidos. Por lo que una concentracion adecuada de antioxidantes podria prevenir

la aparicion de la enfermedad (Markesbery, 1997).

Martinez (2005), sefala que la restriccion de calorias en la alimentacion supone reducir a un
tercio la cantidad de comida habitual diaria. Cuando se alimenta con esta dieta hipocaldrica a
ratones transgénicos que manifiestan un gen humano mutado que les produce Alzheimer, se
comprueba que el nimero de placas amiloideas en sus cerebros disminuye en un 55% en
comparacion con los mismos ratones transgénicos que son alimentados sin tal restriccion. Es
probable, que la actividad fisica permita la oxidacion necesaria del organismo para evitar los

deterioros neuronales ocasionados por los oxidantes neurotoxicos.

Por su parte, Davenport (2003), ha planteado que un régimen de alimentacion bajo en calorias
impide la formacioén de placas amiloideas, si se come menos, las neuronas se mantienen mas
jovenes y con mas vitalidad al mantener su capacidad para establecer nuevas conexiones, en
ese sentido, recomienda una dieta con ajo, fresas, frambuesas, moras y principalmente mani,
puesto que posee abundancia de selenio, magnesio, calcio, dcidos grasos poli insaturados y

vitamina E. También recomienda el consumo de almendras, porque inhiben Ia
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acetilcolinesterasa e incrementan la produccion de acetilcolina, ademés que se reduce el

deposito de amiloide.

También se ha sugerido que el consumo de cannabis puede tener influencia en la prevencion
de la demencia tipo Alzheimer, debido a que la marihuana contiene una sustancia
denominada tetrahydrocannabinol o THC, que inhibe la formacién de las placas amiloides

[Eubanks, Rogers y Dickerson (2006); Beuscher IV,. Koob y Olson, (2006)].

Sin embargo, otros investigadores, como Morala del Campo (2006), son escépticos ante las
propuestas de prevencion, debido principalmente a dos factores: el primero, que ain no esta
clara la etiologia de la enfermedad, y segundo, que los estudios de prevencion estdn
impregnados de demasiadas variables extrafias, ademds de que no necesariamente se puede
aseverar tacitamente que las muestras utilizadas sean de personas que podrian en el futuro
desarrollar la enfermedad. San Martin (2006), es escéptico ante el uso de medicamentos
antioxidantes, puesto que produjeron efectos secundarios en su madre enferma de este mal,

peores que los sintomas de la enfermedad.

Una esperanza se cierne sobre la prevencion de la demencia tipo Alzheimer, gracias a los
estudios de Schenk de Elan Pharmaceutical (Schenk, Hagen y Seubert, 2004; Travis, 2005),
quien con su equipo ha han inmunizado con Beta Amieloide a ratas con una enfermedad
parecida al Alzheimer, se logré frenar la formacion de placas amilodes, de tal modo que los
animales recuperaban la memoria. Posteriormente se aplico la vacuna a veinticuatro pacientes

voluntarios con Alzheimer, sin que se produzcan efectos secundarios.

Conclusiones.
La demencia tipo Alzheimer se ha incrementado en la poblacién durante los ultimos afios

(Carrillo, op.cit.), lo que obliga a que los profesionales de la salud mental se interioricen

sobre las investigaciones, tratamientos y recursos de prevencion.
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La complejidad del trastorno, es un ejemplo de la importancia del abordaje sistémico, al
contemplar necesariamente la interaccion de los factores biopsicosociales en la configuracion
de esta enfermedad. Si bien, parece que el aspecto genético es el predominante para la
aparicion del trastorno (Sack, op.cit.), la probabilidad se incrementa cuando la persona se
deprime por eventos de pérdida o la falta de actividad ( Rapp, Schnaider-Beeri, Grossman y

otros, 2000).

El diagndstico debe necesariamente, realizarse con el analisis clinico psicolégico y
psiquiatrico, ademas de estudios bioquimicos, neuologicos y neuropsicologicos. Es
importante tomar en cuenta el diagnéstico diferencial para evitar cometer errores en la

definicién del trastorno.

Los estudios neuropsicologicos han demostrado la importancia de las regiones subcorticales
en la actividad psiquica superior, la demencia del tipo Alzheimer, se ha constituido en un
paradigma para enfatizar la importancia de los estudios de las lesiones de las regiones del
rinencéfalo en la organizacion basica de la memoria, el lenguaje, las gnosias y las praxias,
debido a las intrincadas relaciones sinapticas de las neuronas de esta area con la formacion
reticular y los sistemas corticales fronto — parietales. Las investigaciones de Gazzaniga (1998,
2006), demuestran que la conciencia del yo en los seres humanos, puede tener sus raices en
momentos filogenéticos primitivos, de tal manera, que la funciéon de la corteza cerebral
quizas se encuentre supeditada a las manifestaciones primarias de los recursos primarios de
las emociones, determinadas por las funciones que realizan las estructuras mas elementales

del cerebro.

El enfoque sistémico, aplicado a la terapia familiar, se ha convertido en uno de los abordajes
mas efectivos en el manejo de las enfermedades cronicas (Elkaim y otros, 1998, Navarro
Gongora, 2004). Al considerar a la enfermedad como un elemento de la homeostasis familiar,
¢ésta puede convertirse en un catalizador de los problemas interactivos de los miembros de la
familia, fomentando el estancamiento de la familia en un momento del ciclo vital (Almazan,
2000). Entonces, la demencia de uno de los familiares se convierte en el eje alrededor del
cual gira toda la actividad de la familia. Y cuando ocurre la muerte del enfermo, el duelo se
hace patologico, impidiendo la desvinculacioén funcional de los miembros tanto de la persona

fallecida como del propio sistema familiar (Cancrini y La Rosa, 1996, Worden, 1997).

273



AJAYU, 2007, Vol. V No. 2 Pinto, B., Exeni, S. y Pefialoza, K.

Jonson y McCown, han propuesto un modelo de intervencion en terapia familiar ante la
presencia de trastornos neuroconductuales. En relacion a la demencia de tipo Alzheimer, han
identificado una tendencia de las familias a responder a un padron de comportamiento que
involucra las siguientes etapas: aparicion de la enfermedad, minimizacion y negacion de la
enfermedad, toma creciente de conciencia en la identificacion del diagnoésticos, afrontamiento
y ajuste, y finalmente, las presiones de los sistemas internos y externos promueven un
afrontamiento disfuncional de la familia. Por lo tanto, la planificacion del tratamiento de la
familia y del enfermo debe considerar dicho proceso, y preparar a la familia para la ultima
etapa, que es crucial para que la enfermedad no destruya al sistema (Jonson y McCown,

2001).

La demencia tipo Alzheimer, impacta en la sociedad, debido a que su incremento ha obligado
a que los centros de salud se vean en la obligacion de mejorar sus sistemas de atencion
primaria a los ancianos, por lo que se hace indispensable mejorar la formacion de los médicos

en conocimientos la deteccion y tratamiento precoz del trastorno.

El enfermo de Alzheimer es un ser humano que estd sufriendo una transformacion de su
realidad, la comprension y el amor de los familiares y de la sociedad en general, son
indispensables para aminorar su padecimiento. A pesar de ello, atenderlo genera intensos

estados de estrés y angustia en el cuidador primario (Navarro Géngora, op.cit.).

Algunos médicos fomentan la eutanasia para estos enfermos (British Medical Journal, 2005),
probablemente como una alternativa de solucion ante el sufrimiento de la familia y la
impotencia de la sociedad ante la dramadtica situacion de estas personas. Pero desde la

perspectiva €tica, todo ser humano tiene derecho a la vida (Aréchiga, 2001).

Si bien, ain se mantiene la controversia acerca de la posibilidad de prevenir o no la
enfermedad, las investigaciones del equipo de Schenk, ofrecen la esperanza del desarrollo de
la vacuna que pueda evitar la formacion de las placas amiloides en el cerebro de las personas

con riesgo de padecer la demencia tipo Alzheimer.
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