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UAEM/FACIC
Tesis de Licenciatur
RESUMEN

Se realizé un estudio documental cualitativo sustentado por la metodologia de analisis
de contenido, como procedimiento se codificaron sisteméaticamente las unidades de
estudio en categorias, describiendo de forma precisa el contenido y se agruparon en
temas derivados del eje tematico siendo la enfermedad de Alzheimer, dicho
procedimiento permiti6 procesar y organizar los datos con la finalidad de obtener una
informacion mas completa y generar un mayor entendimiento del material analizado.
Esta metodologia de andlisis desarrollada a lo largo del estudio fue ubicada en el
ambito de lo descriptivo, permitiendo descubrir los componentes basicos del fenémeno
determinado extrayéndolo de un amplio acervo bibliografico de forma objetiva,
replicable y vélida, asi como en una minuciosa busqueda de servicios socio-sanitarios
en el distrito federal y la ciudad de Toluca relacionados con la enfermedad de
Alzheimer, la cual aporté de forma clara, precisa y concreta para la consecucion de los
objetivos propuestos y la integracion de un manual practico para la ejecucion de

acciones en el afrontamiento de la enfermedad Alzheimer.
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PRESENTACION

En la actualidad el numero de personas con enfermedad Alzheimer est4
incrementando, siendo esta una enfermedad degenerativa e irreversible, que conforme
evoluciona va deteriorando las capacidades del diario vivir de la persona llegando a una
dependencia total, teniendo cada vez mas la necesidad de asistencia en su mayoria de
los casos por algun familiar cercano, la tarea realizada por el cuidador resulta agotadora
y desgastante tanto fisica como emocionalmente, lo cual repercute tanto en el enfermo
como en el cuidador, ocasionando disfunciones en la dinamica familiar y hasta llegar a
la ruptura total de la familia generandose una problematica mas amplia. Por estas
razones se consider0 la necesidad de realizar el presente estudio. La investigacion se
efectu6 adoptando una perspectiva multidisciplinar en el que se consideran factores
biologicos, psicolégicos y sociales, conformando el primer capitulo por los componentes
de la psicologia de la salud como guia para el analisis, destacando la importancia del
modelo biopsicosocial en el tratamiento y manejo de la enfermedad de Alzheimer. El
capitulo dos consta de los aspectos biolégicos y generalidades de la enfermedad, en el
gue se expone toda la informacién que ayuda a explicar la etiologia del trastorno y los
cambios bioquimicos cerebrales, asi como sus implicaciones de forma general. En el
tercer capitulo se tratan los aspectos psicologicos de la enfermedad, en el que se
incluyen la prevencion, el diagndstico y el tratamiento desde una aproximacion integral.
El capitulo cuatro comprende todas las redes de apoyo familiar e institucional ademas
de identificar y obtener datos concretos de los recursos existentes en Meéxico. El
capitulo cinco incluye una descripcion de la figura del cuidador y el papel de la familia
en el proceso de la EA, como se configura y reorganiza la dindmica familiar, lo cual
dependera en parte de la relacion con su medio que supone reajustes estructurales en
los procesos evolutivos y modular la forma en que ellos respondan ante la enfermedad,
asi como el efecto que se puede producir durante el periodo asistencial. Finalmente en
el capitulo seis como resultados se incluye la propuesta como fruto de la investigacion
un manual dirigido al cuidador y a la familia del enfermo que sirve como guia de
consulta para sobrellevar la enfermedad, en el que se describen acciones de soporte

para el cuidador, recomendaciones para el diario vivir y estrategias psicoterapéuticas.
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INTRODUCCION

Con el paso del tiempo, el envejecimiento de las poblaciones y los problemas
relacionados con esta edad se han ido concibiendo méas graves y mas frecuentes. En la
década de los 80, Krassoievitch (1988) describe que en las sociedades urbanas; las
presiones economicas, las demandas de trabajo, los cambios en la estructura familiar y
en el estilo de vida, fueron desgastando la voluntad y la capacidad de las familias y de
las comunidades para ocuparse del cuidado de sus adultos mayores; mientras que en
épocas anteriores, las circunstancias y las consideraciones hacia ellos eran distintas,

pues las sociedades estaban menos sujetas a cambios sociales rapidos.

En la era primitiva, las tribus determinaban una estructura social basica de
convivencia en la que se planteaba como Unico objetivo la supervivencia; pero las
luchas, las cacerias, las dificultades adaptativas al medio y las enfermedades fueron
elementos propicios para que no se pudieran alcanzar muchos afios de vida, por lo que
en este periodo la poblacion anciana era escasa, de ahi que el cuidado de los ancianos
no era prioritario y en caso de existir era una cuestion familiar (Manrique, 1999).

En las civilizaciones antiguas las condiciones para los ancianos parecian ser mas
benévolas; en Grecia se crearon por vez primera instituciones de caridad preocupadas
por el cuidado de los ancianos necesitados, de ahi que, Vitruvio, en su libro
Architectura, refiere a la casa de Creso como un lugar destinado para los habitantes de
la ciudad que por su edad avanzada habian adquirido el privilegio de vivir en paz en
una comunidad de ancianos llamada Gerusia. Por otra parte, en el mundo hebreo la
ancianidad ocup6 un lugar relativamente especial, pues los consideraban investidos de
una mision sagrada y portadores de un espiritu divino, basado en la dignidad que se le
otorgaba en la Tora proveniente de la tradicion hebrea cristiana (Trejo, s.f.).

Al inicio de la era cristiana, la practica de caridad establecid una continuidad
asistencial a las personas desamparadas, se resalta la atencidon que se daba al cuidado
de los necesitados en los que sin duda destacaban los ancianos. Mientras tanto,
durante la edad media, los adultos mayores estaban sujetos a la solidaridad familiar
para subsistir, pero debido a las dificiles condiciones de vida esta poblacién no era

numerosa (Mederos y Puente, 1996).
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En el renacimiento y la edad moderna existieron dos tendencias: una religiosa-
espiritualista y otra materialista-burlesca. Dante metaforizaba y decia que la principal
preocupacion del anciano debia ser bajar las velas para llegar apaciblemente al puerto;
pues la edad ayudaba a imprimir una imagen de sacralidad. A diferencia de la vision
materialista representada por Bocaccio, que criticaba a los viejos que se enriquecian y
acaparaban poder, dinero y mujeres; no obstante, para los ancianos pobres, la
invalidez, dependencia, pasividad, decadencia y miseria economica era su alimento
habitual (Castanedo, Garcia, Noriega y Quintanilla, 2011).

En los siglos XVIII y XIX con la llegada de la revolucién industrial, surge una
vision economicista y especializada al cuidado de los ancianos como una recompensa a
los trabajadores de mas de 50 afos, acto administrativo conocido como jubilacion. Sin
embargo, para las personas de clase inferior, eran las ordenes religiosas o filantrépicas
dentro de apoyos caritativos, quienes se ocupaban de las personas ancianas y
enfermas que sufrian los desgastes por el trabajo agrario, la miseria y la fatiga a pesar
de los avances metodolégicos (Lillo, 2002).

A finales del siglo XX, el progreso y la aplicacion de los avances en la
cibernética, la computacion y la transmisién de datos, contribuyeron en el desarrollo de
vacunas Yy antibidticos que lograron disminuir drasticamente el peso de las
enfermedades infectocontagiosas como causa de muerte y discapacidad; asi mismo, el
proceso de medicamentos y el avance de los métodos complementarios en el
diagndstico y la cirugia, limitaron el efecto de las enfermedades no trasmisibles. Por
otro lado, la mejora de semillas, las técnicas de siembra, la sanidad animal y los
métodos de conservacion, hicieron que la cantidad y calidad de alimentos crecieran de
manera sostenida. En conjunto, estos logros obtuvieron como resultado que la
poblacién de edad avanzada se incrementara de forma acelerada (Bagnati, Allegri,

Kremer y Taragano, 2003).
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Con este breve recorrido histérico se puede comprender los cambios que
sufrieron las poblaciones, determinados por factores socioeconémicos y culturales,
trascendiendo en un aumento en la expectativa de vida. En efecto, la etapa preindustrial
fue precedida por la poblacion joven sin oportunidad de llegar a la ancianidad debido a
la escasa supervivencia por las duras condiciones de vida; en cambio, a partir de la
etapa industrial con el aumento de produccion y la elevacién de recursos disminuyo la
mortalidad de esa poblacién, surgiendo un nuevo régimen demografico; es decir, el
incremento de la poblacion de edad avanzada.

En cuanto al incremento de esta poblacion y pese a ser una buena noticia que
los afios de vida se prolongaron, con ello, también se puso en manifiesto una
problematica. Retomando a Krassoievitch (1988) describe que el anciano se enfrenta a
una serie de complicaciones emocionales, ya sea por la muerte del conyuge, la
separacion de los hijos, el confinamiento, el descenso de los amigos y la jubilacion; no
obstante, reconoce que lo que complica ain mas la situacion son las enfermedades
degenerativas, especificamente las que se concentran en el conjunto de las demencias.

De acuerdo con lo anterior, Damaso (2006) refiere que en los paises
desarrollados el aumento de la expectativa de vida del ser humano ha traido consigo
una elevada incidencia de las enfermedades degenerativas, pues el incremento de la
poblacibn mayor de 65 afios, ha venido ocasionando la continua aparicion de
alteraciones en la esfera cognitiva, que van desde el deterioro cognitivo leve a las
demencias severas tipo Alzheimer.

A lo largo de la historia se han asociado la vejez y la demencia de diferentes
maneras. El origen de la palabra demencia remite a la época del Imperio Romano, siglo
| d. C., deriva del latin demens que significa locura; Lucrecio, en su poema: De rerum
natura, utilizé la palabra dementatus que quiere decir fuera de la mente de uno. Con
posterioridad en Grecia, en el siglo Il de nuestra era, Galeno incluye el término
demencia entre los trastornos mentales, la describe como una condicién médica en su
ensayo: De Senectute, de forma muy similar a la concepcion actual, donde la pérdida
de la memoria en la ancianidad era consecuencia de una enfermedad cerebral y no de

la vejez (Silveira, 2006).
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En lo que respecta al inicio del siglo XX, fue un periodo fértil, en general en la
historia de la Neurologia y en particular en las demencias. Thomas, Pesce y Cassuto
(1990) resenaron cronoldgicamente los hallazgos meédicos relacionados con las
demencias; en 1894, Binswanger describe las leucoencefalopatias arteriosclerosas. En
1898, Redlich descubre las placas seniles. En 1900, Wernicke aisla el cuadro clinico de
la presbiofrenia. En 1901, Pierre Marie define el sindrome lacunar. En 1905, Klippel y
Lhermitte son los primeros en separar las demencias con lesiones vasculares de las
demencias seniles puras no ateromatosas. Entre 1894 y 1915, Arnold Pick describe
seis casos de atrofia cerebral focal.

Siendo en 1907, cuando Alois Alzheimer psiquiatra y anatomopatélogo aleman,
reporté por primera vez la enfermedad que mas adelante llevaria su nombre, al
documentar el caso de una mujer de 51 afios de edad que se quejaba de mala memoria
y desorientacion temporal y espacial; fallecida tras 4 afios y 6 meses de evolucion
progresiva, el estudio histologico realizado demostré la existencia de conglomerados
intraneuronales, fibras andmalas que coexistian con placas seniles. De este modo,
Alois Alzheimer descubre la caracteristica organica de la enfermedad y la denomina
degeneracion neurofibrilar (Halgin y Whitbourne, 2009).

Mas tarde, en 1910, Kraepelin en su manual de psiquiatria, le dio el nombre de
enfermedad de Alzheimer (EA) considerandola como una demencia presenil
degenerativa, concretando la sintomatologia de la afeccion a los casos poco frecuentes
gue se inician antes de los 65 afios (Alberca y Lopez-Pousa, 2011).

Después de esta breve resefia, se infiere que fue en Roma donde surgid la
palabra demencia, que describia a cualquier comportamiento anormal o incomprensible;
mientras que las primeras descripciones médicas aparecieron en Grecia con Galeno.
De ahi, con el paso de los afos, la ciencia ha hecho descubrimientos dentro del campo
neuronal, por mencionar algunos: el descubrimiento de las placas seniles, el sindrome
lacunar, la separacion de las demencias con lesiones vasculares de las demencias
seniles y por supuesto, enfatizando en las demencias, Alois Alzheimer, al documentar el
caso de una paciente, descubrid la degeneracién neurofibrilar que mas adelante gracias

a los aportes del neuropatdélogo, ya se le conoceria como enfermedad Alzheimer.
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La enfermedad de Alzheimer se ha considerado un trastorno de demencia, por lo
tanto, es primordial especificar que caracteriza a una demencia. La American
Psychiatric Association (APA, 2002) en su Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-T R) descri be: ALos trastorno:
caracterizan por multiples déficit cognoscitivos incluyendo el deterioro de la memoria,
gue se debe a los efectos fisioldgicos directos de una enfermedad médica, a los efectos
persistentes de una sustancia o a multiples etiologias, p. €j., efectos combinados de
una enfermedad cerebrovascul ap.1§8).l a enf er meda

Ahora, puntualizando en la enfermedad de Alzheimer, Damaso (2006) la
considera como una enfermedad neurodegenerativa que constituye la causa mas
frecuente de demencia, conforme a su prevalencia se incrementa con la edad, es muy
rara antes de los 40 afios y aunque su etiologia es desconocida ya se conocen algunos
factores que claramente estan involucrados en su aparicion; los de origen familiar y de
aparicion esporadica no familiar.

Para Halgin y Whitbourne (2009) progresa en etapas marcadas por el deterioro
del funcionamiento cognitivo, algunos sintomas conductuales son: pérdida de memoria,
desorientacion, disminucion del juicio, deterioro de las habilidades sociales y cambios
en el afecto, asi como, cambios en la personalidad y en las relaciones interpersonales;
otros sintomas psicologicos incluyen agitacion, conductas deambulatorias,
alucinaciones, delirios, agresividad, insomnio, actitudes exigentes e incapacidad para
adaptarse a nuevas rutinas o huevos entornos.

Alberca y Lopez-Pousa (2011)de f i nen ¢l 2ni camente Al a EA ¢
inicio insidioso y un deterioro cognitivo y funcional progresivo, asi como por la aparicién
en el transcurso de la enfermedad de modificaciones en el estado de animo y de

alteraciones psicéticasydelaconduct ao (p. 147).
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Con estos datos se puede dar una idea de la complejidad que representa este
trastorno en la vida del ser humano; hay que mencionar ademas, en cuanto a su
prevalencia, que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2012), reconoce a la
demencia como una prioridad de salud publica, estima una tasa de demencia que
afecta a nivel mundial a unos 35,6 millones de personas, de las cuales el 58% viven en
paises de ingresos bajos y medios, se prevé que el numero total de personas con
demencia practicamente se duplique cada 20 afios de modo que pasaria de 65,7
millones en el 2030 a 115,4 millones en el 2050. Cada afo se registran 7,7 millones de
nuevos casos, se calcula que entre un 2% y un 8% de la poblacion general de 60 afos
0 mas, sufrird demencia en un determinado momento.

En consecuencia, la EA ha adquirido un protagonismo a causa de la creciente
frecuencia con que se presenta, especialmente en los paises desarrollados, llegando a
constituir en cierta forma una endemia demencial. Mientras tanto, sus caracteristicas
clinicas y en evolucion, estan siendo conocidas; los caminos de investigacion estan
abriendo nuevas fronteras para su conocimiento genético, bioquimico y neuropatologico
(Gonzélez, 2001).

Es entonces, por la naturaleza y complejidad de dicha enfermedad que se ha
tenido que estudiar desde diversas disciplinas, tales como la biologia, la medicina, la
psicologia y la sociologia, y con ellas, se ha ido abriendo la via de ciertas hipoétesis y la
existencia de diferentes paradigmas que ayuden a comprender este trastorno, con el fin
de complementar todo el panorama que constituye a la enfermedad de Alzheimer.

El papel que desempefia la biologia en el estudio de la EA suscita de la hipotesis
bioquimica, que basada en los estudios realizados revelaron la existencia de cambios
microscopicos, siendo los hallazgos de ovillos neurofibrilares ricos en proteinas tau y
las llamadas placas seniles compuestas por la acumulacion excesiva de la proteina
beta-amiloide (AB). A nivel macroscopico, se reveld la existencia de cambios
morfoldgicos en los que se destaca la disminucién del volumen y el peso del cerebro;
afectando también al tejido glial que influye en el funcionamiento de la neurona,

pudiendo contribuir tanto a su disfuncién como a su degeneraciéon (Ramos et al., 2007).
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Otra teoria que se pone a prueba para entender las causas de la enfermedad de
Alzheimer, es la hipétesis genética, con el descubrimiento de las pautas familiares en la
EA de aparicion temprana y los progresos en la ingenieria genética. Los investigadores
han identificado varios genes en los que posiblemente se encuentre la clave para
entender la causa de la enfermedad, considerando que la historia familiar de EA puede
constituir un significativo factor de riesgo (Gonzalez, 2001).

Alberca y Lépez-Pousa (2011) refieren la existencia de casos familiares
relacionados con mutaciones en una serie de genes, cuya frecuencia alcanza el 10%
del total de casos de EA., la mayoria presenta mutaciones en tres genes localizados en
los cromosomas 21, 14 y 1 constituyendo las del cromosoma 14 el 50% del total. La
mayoria de los casos familiares corresponden a formas de inicios anteriores a los 60
afios. Ademas de estos genes implicados existen otros genes relacionados con la
susceptibilidad a padecer la EA, el principal factor genético de este tipo es un
polimorfismo del gen ApoE ligado a una especial susceptibilidad para padecer una
forma tardia de EA, tanto familiar como esporadico.

Pero por mas convincente que sea esta teoria, se necesitan otros mecanismos
ademas de la bioquimica y de la genética para explicar la forma esporadica de la
enfermedad, de ahi, surge el papel que desempefia la psicologia desde una perspectiva
conductual, la cual supone que los comportamientos relacionados con la salud moderan
en forma sustancial el riesgo genético.

Halgin y Whitbourne (2009) refieren que el estilo de vida sedentario y el consumo
excesivo de tabaco son factores de riesgo conductuales para que el individuo desarrolle
la EA, considerando que en el 2004, Abbott y otros hicieron un estudio en el Honolulu-
Asia Aging Study, reportando que los hombres que caminaban mas de dos millas
diariamente tenian un menor riesgo de demencia que los que caminaban un cuarto de
milla al dia; mas aun, el consumo excesivo de tabaco en la mediana edad se asoci6 con
un riesgo mucho mas elevado de desarrollar la EA, pues en el estudio longitudinal se
encontro la relacion positiva entre la cantidad de cigarrillos consumidos y la cantidad de
placas descubiertas en los cerebros durante las autopsias de los hombres estudiados

desde la mediana edad hasta la vejez.
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Bagnati et al. (2003) refieren que también se ha considerado a la depresion,
como otro factor de riesgo conductual y aunque puede ser parte del cuadro clinico de la
EA, también se ha verificado en estudios epidemioldgicos que el antecedente de
cuadros depresivos es mas frecuente en pacientes que desarrollan Alzheimer que en
los individuos que no padecen la enfermedad. Esta historia de depresion suele
anteceder en varios afios al comienzo de la enfermedad.

Ademas, hay un estudio inusual que ofrece una perspectiva ligeramente distinta,
se trata del nivel cognitivo que haya desarrollado la persona. Snowdon en 1986, dirige
el proyecto que comprendié a 678 monjas, de 75 a 106 afios de edad, quienes dieron al
equipo de investigacion el acceso a sus historiales personales y médicos, accedieron a
someterse a evaluaciones cognitivas y fisicas anuales exhaustivas, las monjas que
habian estado mentalmente activas durante su vida, posiblemente como maestras,
manifestaron una deficiencia cognitiva mucho menor que sus comparieras que habian
ejercido funciones de servicio que suponian un desafio cognitivo minimo. Por tanto, con
este paradigma puede inferirse que la actividad continua estimula al cerebro y lo
beneficia pudiendo ser un factor de protecciéon (Ledn y Portell, 2003).

En lo que concierne a la sociologia, contribuye en la investigacion sobre la EA,
Martorell, Paz, Montes, Jiménez y Burjales (2010) refieren que puede ayudar
conceptual y metodolégicamente en aspectos referidos a la universalidad de la
demencia o a determinar las posibles influencias sociales y culturales en la enfermedad.
Mientras que el area de trabajo social, esta implicada en compartir la responsabilidad
en el proceso de intervencion y en el mantenimiento de un equilibrio optimo entre las
demandas relacionada con los diferentes recursos existentes, tantos propios como
externos. Siendo conocedora de los sistemas publicos de proteccidén social y de las
redes de apoyo social, orientara a la familia sobre los recursos de los que se pueden
beneficiar las personas enfermas, sus cuidadores y la familia, asociados generalmente
a discapacidad, dependencia o los recursos que estan especificamente disefiados para

su atencion (Monton et al., 2011).
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De acuerdo con las distintas perspectivas para el entendimiento de la EA, puede
decirse que mientras los investigadores biomédicos continlan en su busqueda de
tratamientos para curar o aliviar los sintomas; la psicologia estd desarrollando
estrategias terapéuticas para maximizar el funcionamiento cotidiano de quienes
padecen la enfermedad de Alzheimer, orientandose hacia los cuidadores que son las
personas responsables del cuidado de la persona que sufre esta enfermedad y la
sociologia tratando de entender a la enfermedad como otra forma de vivir (Halgin y
Whitbourne, 2009).

Como se ha expuesto la enfermedad de Alzheimer representa una experiencia
temible y dolorosa, tanto para quien la padece, como para su entorno familiar.
Desafortunadamente no existe una prueba especifica que pueda prevenir su aparicion y
tampoco una cura o medicamento que detenga su progreso o invierta el deterioro
mental de la enfermedad; sin embargo, en la actualidad existen intervenciones
multidisciplinarias que permiten tratar un diagnostico lo mas precoz posible y que
ademas ayudan a controlar muchos de los efectos para que el paciente pueda continuar
de manera optima y funcional el mayor tiempo posible; es esencial que el tratamiento
sea integral auxiliado de meédicos especialistas, psicologos, trabajadores sociales y
grupos de autoayuda para orientar a la familia en el cuidado de su paciente con

demencia y asi promover una mejor calidad de vida a todos los individuos relacionados.
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Planteamiento del problema
La enfermedad del Alzheimer representa la principal causa de demencia en la vejez y el
riesgo de este padecimiento se incrementa con la edad, en México hay mas de 350 mil
personas afectadas por Alzheimer, la mortalidad de estos pacientes es de dos mil
treinta cada afio segun los datos del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
(INNN, 2013). El paciente con EA sufre un deterioro progresivo de las neuronas,
repercutiendo en severas alteraciones conductuales como cambios en la personalidad,
episodios depresivos, desinhibicién, alucinaciones, agresividad y vagabundeo nocturno;
estos sintomas abruptos van perjudicando la identidad y razén de ser del individuo, y a
su vez, implicando al entorno, debido a la necesidad de la supervision y el cuidado
diario que demanda el paciente, viendose también afectada la salud de los cuidadores
guienes se ven sometidos a cuadros de estrés, malestares fisicos y psicoldgicos, lo que
supone una carga emocional y fisica caracterizada por agotamiento fisico y psiquico.
Por ello se dice, que ataca de forma devastadora a todo el nucleo familiar, provocando
un fuerte impacto psicolégico, pues los afrontamientos se vuelven cada vez mas
complejos y agotantes, ya que los sintomas relacionados con la enfermedad alteran
intensamente la calidad de vida de los involucrados y esto socialmente relacionado a
factores econdémicos, afiadiendo lo prolongado de los tratamientos, la hospitalizacion,
estudios complementarios, centros de apoyo y requerimientos técnicos; culturalmente
empeora aun mas la situacion, pues, en la actualidad el diagndstico de la EA se realiza
cuando el paciente ya manifiesta los sintomas de demencia, por lo tanto, ya hay dafios
cerebrales irreversibles y un avanzado proceso neurodegenerativo. La OMS (2012)
estima que la esperanza de vida aumente aproximadamente dos meses al afio y por
ende un gran incremento de nimero de afectados. Estos datos nos dan una idea del

problema que supone esta patologia que sin duda se debe atender.
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En la EA se interrelacionan diversos factores como las emociones, los
pensamientos, el comportamiento, el apoyo familiar e incluso la influencia de la
sociedad; es por ello que esta investigacion se sustentara a través del enfoque de
psicologia de la salud, pues de acuerdo con Taylor (2007) de la relacion entre cuerpo,
mente y ambiente es como nace la psicologia de la salud, para ocuparse precisamente
de los factores psicoldgicos que influyen en la enfermedad, actuando sobre las causas
de manera preventiva e interviniendo directamente sobre el comportamiento de las
personas.
Esta disciplina surge a partir de una perspectiva sistematica e integrativa, con
profesionales pertenecientes a diferentes areas psicologicas, Matarazzo (1982; citado

en Marks et al., 2008) define a la psicologia de la salud como:

El conjunto de las contribuciones educativas, cientificas y profesionales
especificas de la disciplina de la psicologia para la promocidén y mantenimiento
de la salud, la prevencion y tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los
correlatos etiolégicos y diagndsticos de la salud, la enfermedad y la disfuncion
relacionada al analisis y mejoramiento del sistema de cuidado de la salud y la

formulacion de una politica de salubridad (p. 9).

Por otro lado, en la actualidad se hace referencia al término salutogénesis el cual
designa que la promocién de la salud es mas que la evitacion de la enfermedad o del
riesgo de la misma a través de un conjunto de actuaciones encaminadas a la
proteccion, mantenimiento y acrecentamiento de la salud, o bien, al conjunto de
actuaciones centradas en el individuo o la comunidad. Esta teoria fundamenta que cada
persona tiene la capacidad de reconocer y utilizar sus recursos para mejorar su propia
salud y calidad de vida, recurriendo al papel activo y responsable en el cuidado de su
salud y en la modificacion de conductas hacia estilos de vida saludables (Aragao,
2012).
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Para ordenar o conceptuar un area de estudio, investigar e interpretar los
hallazgos documentales es necesario partir de un modelo. Roales (2004) entiende a un
modelo como una especie de marco conceptual que unifica un campo o area de estudio
y mediante sus postulados proporciona una forma organizada de pensar e investigar
sobre ello; por tanto, sirve para guiar el trabajo investigador de los cientificos y el
trabajo de intervencion de los profesionales.

En la misma medida esta investigacién se basara en el modelo biopsicosocial
gue continuando con el mismo autor, debe considerarse como un marco de referencia
conceptual para todas aquellas disciplinas que participen en el estudio de la salud y la
enfermedad, en cuanto a fendmenos multi-causados en los que intervienen variables
biologicas, psicoldgicas y sociales.

Oblitas (2006) refiere que el modelo biopsicosocial es de gran aceptacion en la
actualidad ya que admite que la salud y la enfermedad estan multi determinadas, es
decir, que las causas que interactian en los procesos saludables y patolégicos son de
diversa naturaleza y origen, pues intervienen tanto elementos de macro-procedimiento
tales como, contexto social, ambiente fisico, circunstancias socioeconémicas, factores
climaticos; como otros de micro-proceso referentes a las alteraciones bioquimicas,
pensamientos y emociones.

El modelo biopsicosocial estudia aspectos de prevencion y tratamiento de
enfermedades, trabaja con personas que ya se encuentran enfermas para ayudarles a
ajustarse de forma mas funcional a su padecimiento, promueve intervenciones con el fin
de ayudar a las personas a estar saludables o para reponerse de las enfermedades
(Taylor, 2007).

El Alzheimer es una enfermedad que como se menciond con anterioridad ha
existido desde hace muchos afios y la prevalencia de la misma ha ido incrementando,
donde hasta la fecha no se ha encontrado una cura, por lo que es indispensable
trabajar en la profilaxis, y debido a los porcentajes que existen de personas en
tratamiento, generar informacién a partir de un modelo biopsicosocial que dé una vision
mas amplia de la misma y que ayude tanto a la persona como a sus familiares a saber

acerca de ella.
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Objetivo general

Es por ello, que el objetivo de esta investigacion es analizar la enfermedad de

Alzheimer a partir de informaciéon documental basada en el bagaje cientifico y en los

conocimientos aplicados en la practica de las disciplinas profesionales, desde una

Optica biopsicosocial.

Objetivo especifico

Elaborar un manual de apoyo dirigido al cuidador y a la familia de un enfermo de

Alzheimer.

Para lograr obtener los objetivos sefialados con anterioridad, se llevaran a cabo

las siguientes acciones:

O«

Se busco informacion literaria en bibliotecas, en material escrito, articulos de
revistas especializadas, libros, extractos y otras publicaciones periddicas.

Se consulto el catadlogo publico de la Universidad Iberoamericana, en portales
electronicos, en la red de revistas cientificas de América latina y el Caribe
REDALYC.

Se revisO las listas de referencias en el servicio integral de informacién
denominado SECOBI que tiene contratados los mas amplios y especializados
servicios de informacién internacional y nacional, localizados en los siguientes
centros de servicios: BLAISE, BRS, CICH, UNAM Y DIALOG.

Se visitd instituciones con atencion a enfermedades neurolégicas como el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, a la Asociacion Mexicana de
Alzheimer y Enfermedades Similares.

Se visitd centros de dia y geriatricos para obtener informacién del servicio que
se ofrece a los familiares y al afectado de EA, como Impulsora geriatrica y la

fundaciéon Alzheimer IAP.
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Método
La presente investigacion se sustenta en un estudio documental, trabajando la temética
a través del andlisis de contenido. Berelson (1952; citado en Tena y Rivas, 2007)
sostiene gue A(é) es una t ®cni ca de i
sistematica y cuantitativa del contenido manifiesto de las comunicaciones, que tiene por
objeto inter-pO0j.etaro (p.p. 49
Mas adelante, Holsti (1969; citado en Krippendorff, 1990), aporta varios aspectos

i mportantes, conceptuando al ang8lisis de

para formular inferencias, identificando de manera sistematica y objetiva ciertas
caracteristicas especificas dentro de un texto, con el propdsito de realizar inferencias
gue se refieren fundamentalmente a la comunicacion simbélica o mensaje de los datos,
gue tratan en general de fendmenos distintos de aquellos que son directamente
observableso (p. 47).

Siguiendo con el mismo autor extiende la definicion de analisis de contenido a un
método de investigacion para hacer inferencias validas y confiables de datos con
respecto a su contexto. N Co mo t ®cni ca
comprende procedimientos especiales para el procesamiento de datos cientificos. Su
finalidad consiste en proporcionar conocimientos, nuevas intelecciones, una
representaci-n de | os hechos y una gu?a

Probablemente Bardin (1996), engloba todas las definiciones anteriores
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analisis de las comunicaciones tendentes a obtener indicadores ya sean cuantitativos o
no, por procedimientos sistematicos y objetivos de descripcion del contenido de los

mensajes permitiendo la inferencia de conocimientos relativos a las condiciones de

producci -n/recepci-n (contexto social) de est

Andréu (1998) en un sentido amplio, refiere que es una técnica de interpretacion
de textos, ya sean escritos, grabados, pintados, filmados u otra forma diferente donde
puedan existir toda clase de registros de datos, trascripcion de entrevistas, discursos,
protocolos de observaciéon, documentos y videos; se basa en la lectura textual o visual
como instrumento de recogida de informacion, lectura que debe realizarse sistematica,

objetiva, replicable y valida.
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Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) describen que el analisis de contenido

se efectia por medio de la codificacion, en la mayoria de los estudios cualitativos se
codifican los datos para tener una descripcion mas completa de estos, se resumen, se
elimina la informacion irrelevante; finalmente se trata de generar un mayor
entendimiento del material analizado. La codificacion tiene dos planos o niveles: en el
primero se codifican las unidades en categorias, en el segundo se comparan las

categorias entre si para agruparlas en temas y buscar posibles vinculaciones.

Bardin (1996) expone que todo proyecto o plan de investigacibn mediante la
técnica de analisis de contenido ha de distinguir varios elementos o pasos diferentes en

Su proceso, tales son:

O«

Determinar el objeto o tema de analisis: Significa preguntarse por las siguientes
cuestiones: ¢ qué se quiere investigar?, ¢qué bibliografia o conocimientos previos
existen?, ¢en qué teoria 0 marco tedrico encaja?, ¢que texto o textos se van a
utilizar?, y ¢ cual es la unidad de analisis que se va a utilizar?

0 Determinar las reglas de codificacion: La codificacion consiste en una
transformacion mediante reglas precisas de los datos brutos del texto. Esta
transformacion o descomposicion del texto permite su representacion en indices
numéricos o alfabéticos. La codificacion es el proceso por el que los datos brutos
se transforman sistematicamente en unidades que permiten una descripcion
precisa de las caracteristicas de su contenido. La enumeracioén y reglas de
recuento son las siguientes: presencia, frecuencia, frecuencia ponderada,
intensidad, direccion, orden y contingencia.

0 Determinar el sistema de categorias: La categorizacion es una operacién de

clasificacion de elementos constitutivos de un conjunto por diferenciacién, tras la

agrupacion por analogia, a partir de criterios previamente definidos. Clasificar
elementos en categorias impone buscar lo que cada uno de ellos tienen en

comun con los otros.
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Comprobar la fiabilidad del sistema de codificacion-categorizacion: Procede de la
seguridad de ofrecer que los datos han sido obtenidos con independencia del
suceso, instrumento o persona que los mide. Se expresa como una funcion del
acuerdo alcanzado entre los codificadores sobre la asignacion de las unidades a
las diversas categorias. Si dicho acuerdo es total para todas las unidades, esta
garantizada la fiabilidad, por el contrario si no es mayor que el correspondiente al
azar, la fiabilidad es nula.

Inferencias: Es en definitiva, deducir lo que hay en un texto. El analista de
contenido busca algunas conclusiones o0 extrae inferencias explicaciones
contenidas explicitas o implicitas en el propio texto. Existen tres elementos
basicos en el proceso inferencial, las variables de inferencia, el material

analizado y la explicacion analitica.

Siguiendo los puntos que se consideran en una investigacion documental, y para

fines de la presente investigacion, asi como cubrir el proposito de elaborar el manual

dirigido al cuidador y a sus familiares, se contempla un eje tematico y categorias de

analisis con las que se va a trabajar (ver Figura 1).

EJE TEMATICO

DEFINICION

Enfermedad de

Es una forma de deterioro cognitivo que comprende deficiencias
progresivas generalizadas en la memoria y en el aprendizaje de

Alzheimer informacién nueva, la capacidad para comunicarse, el juicio y la
coordinacién motora de una persona (Halgin y Whitbourne, 2009).
CATEGORIAS DEFINICION CONCEPTUAL

Sintomas de la EA

Es la referencia subjetiva que da un enfermo por la percepcién o
cambio que reconoce como andmalo, causa de deterioro afiadido
(Olazaran, Aglera y Mudiz, 2012). Es decir, tiene que ver con
fallas en la memoria reciente, problemas con el lenguaje,
desorientacién en tiempo y lugar, juicio pobre o disminuido,
problemas con el pensamiento abstracto, cambios en el humor y
en el comportamiento y cambios en la personalidad.

Factores de riesgo de la
EA

Son las situaciones, causas, elementos o enfermedades que
aumentan la posibilidad de que una persona sufra la enfermedad
demencial (Bagnati et al., 2003). Tiene que ver con la edad, el
factor genético; causas no genéticas como, enfermedades
cerebrovasculares, dafio oxidativo, inflamacion cerebral; estilos de
vida, como capacidad cognitiva, habitos alimenticios, actividad
fisica y consumo de sustancias.

28



UAEM/FACIC
Tesis de Licenciatur

Figura 1. (continuacién)

Evolucion de la EA

Es el progreso marcado por el deterioro del funcionamiento
cognitivo, junto con cambios en la personalidad y en las relaciones
interpersonales (Halgin y Whitbourne, 2009). Comienza la fase
leve con una ligera pérdida de memoria, dificultad para encontrar
las palabras adecuadas, no recuerda donde coloca algunos
objetos y sus cambios de humor no son notorios; en la fase
moderada la pérdida de memoria es severa, la comunicacion
disminuye, muestra un vocabulario pobre, se desorienta en
lugares fuera de su hogar y tiene cambios exagerados de
personalidad; en la fase severa la memoria es completamente
nula, balbucea, repite palabras sin sentido, desconoce todo lo que
le rodea, pierde las capacidades basicas motoras y se vuelve
totalmente dependiente.

Impacto familiar

Son efectos abrumadores en las familias de las personas
afectadas y sus cuidadores, que repercuten en presiones fisicas,
emocionales y econdmicas (OMS, 2012). Supone una pesada
carga para toda la familia y conflictos frecuentes, pues tendran
que enfrentarse a los cambios de roles en la familia nuclear,
cambios en el trabajo y en la situacion econémica y posibles
problemas legales, manifestando cambios en el estado de animo.

Tratamiento de la EA

Son intervenciones que se pueden ofrecer para apoyar y mejorar
la calidad de vida de las personas con demencia, sus cuidadores y
la familia (OMS, 2012). Tiene que ver con el seguimiento
farmacoldgico, psicoldgico y social.

SUBCATEGORIAS

DEFINICION CONCEPTUAL

Sintomas de la EA

Cognitivos

Es la pérdida de funciones cerebrales que comprende la alteracion
en cinco areas cognitivas como la atencién, memoria, lenguaje,
funcidon visoespacial y velocidad psicomotora (Bagnati et al.,
2003).

Psico-conductuales

Son los sintomas peor sobrellevados por el familiar, los sintomas
cognitivos mal tratados pueden llevar a la aparicion de sintomas
conductuales, tales como desorientacion, deambulacion,
agresividad, apatia, ansiedad y alteraciones del suefio-apetito
(Fernandez et al., 2012).

Motrices

Se afectan aspectos como la planificacion, organizacion
secuencial, atencion, trastorno del movimiento, discapacidad
funcional operativa por fracaso cognitivo-conductual, discapacidad
sistémica para actividades cotidianas (Cacabelos, 2001).

Factores de riesgo de la

EA

A mayor edad, mayor riesgo, se considera de inicio tardio, no es
comun que se presente antes de los 60 afios, pero hay casos de

Edad inicio temprano donde la enfermedad aparece a los 40 afios
(Oblitas, 2009).
Son los que intervienen en la transmisién de las caracteristicas
asociadas a la susceptibilidad hereditaria, se han identificado
Genéticos cuatro genes el de la proteina precursora amiloide, apoliproteina

E, presenilina 1 y 2 (Mangone, Allegri, Arizaga y Ollari, 2005).
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Figura 1. (continuacién)

Relacionados con el
estilo de vida

Son los factores externos al individuo, es decir a los
comportamientos y a los habitos de vida que influyen a todo el
cuerpo y constituyen un ejercicio cognitivo y una emocionalidad
gue interviene en el cerebro (Halgin y Whitbourne, 2009).

Evolucién de la EA

Etapa leve

Se caracteriza por presentarse dificultades o fallos en la memoria
a corto plazo, en algunos casos se acompafa de sintomas de otro
tipo de alteraciones tales como depresion, ansiedad, apatia,
agitacion e irritabilidad (Oblitas, 2009).

Etapa moderada

En esta etapa hay desorientacion en tiempo y a veces en espacio
y aparecen los sintomas afésicos, apraxicos y agnésicos, no
puede mantener actividades independientes (Bagnati et al., 2003).

Etapa avanzada

La dependencia y la inactividad son casi totales, las alteraciones
de la memoria son graves y los sintomas y los signos fisicos se
hacen mas evidentes (OMS, 2012).

Impacto familiar

Fisico-estructural

Comporta una serie de cambios drasticos dentro del nicleo
familiar, en su dindmica y en cada una de las funciones y de los
roles que se han de desempefiar constituyendo una desvirtuacion
de las relaciones sociales y del desarrollo en el entorno tanto
familiar, social y conyugal (Oblitas, 2009).

Psico-emocional

Provoca cambios trascendentes en la estructura familiar, el
agotamiento se manifiesta en una gama extensa de problemas
organicos, emocionalmente se visualiza a una persona irritable,
ansiosa, depresiva, desgastada, agresiva, recluida socialmente y
difusa en el plano interpersonal (Oblitas, 2009).

Socio-econémico

Es la situacion que se debe tanto a los gastos directos, como las
consultas médicas, analisis de laboratorio, tomografias o
resonancias, medicacion, internacién y pago a cuidadores; y a los
indirectos como el abandono laboral tanto del paciente, como del
cuidador (Bagnati et al., 2003).

Tratamiento de la EA

Intervencién
farmacoldgica

Se trata de drogas que han probado retrasar el progreso de la
enfermedad en mas de dos afios, y que son Uutiles en el
tratamiento de los sintomas cognitivos y conductuales logrando
mejorar el nivel funcional del mismo (Bagnati et al., 2003).

Intervencién psicosocial

Consiste en estrategias psicoterapéuticas de manejo interpersonal
y técnico entre el equipo asistencial y el paciente y sus cuidadores
gue actian como complemento o refuerzo de la psicofarmacologia
(Caetano y Pardo, 2009).

Figura 1. Categorias de analisis. Elaborado por el autor de tesis (2013).
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CAPITULO |
ENFOQUE DESDE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD
Este capitulo tiene la finalidad de inducirnos a la labor de la psicologia de la salud como
ciencia aplicada a partir de su modelo biopsicosocial, considerdndola como guia para el
andlisis de la enfermedad de Alzheimer desde una vision integral, pues como se ir4
revisando, su estudio requiere de una intervencion multidisciplinaria que incluya los
aportes de las ciencias bioldgicas, psicolégicas y sociales, elementales para el

conocimiento en el manejo del proceso de salud-enfermedad.

1.1. Antecedentes de la salud-enfermedad

Para empezar a hablar de psicologia de la salud, antes, es fundamental conocer de
donde surge el término salud, pues cuando se habla de salud o enfermedad se hace
referencia al cuerpo fisico y a la mente, por ello, se hara un recorrido a la antigiiedad
para conocer de donde nace esta relacion y como se entiende en la actualidad.

Partiendo de | a cultura griega, Pl at - n de
curar los ojos sin la cabeza o la cabeza sin el cuerpo, no se deberia intentar curar el
cuerpo sin el al ma, |l a parte nunca estar§ bi
(Oblitas, 2006, p.7). Con este pensamiento los antiguos griegos llegaron a entender que
ambos elementos configuraban una totalidad y se condicionaban mutuamente; es decir,
lo que afectaba a la mente también afectaba al cuerpo.

Otra ideologia de las culturas antiguas, fue que las enfermedades surgian

cuando los espiritus malignos entraban al organismo y que estos, debian ser
expulsados a través de un proceso o tratamiento que les permitiera abandonar el
cuerpo mientras el supuesto doctor o bien, el chaman, realizaba el ritual para curarlo.
Tal procedimiento pudo ser la trepanacion pues, los arquedlogos descubrieron craneos
humanos pertenecientes a la época prehistorica, con pequefios agujeros que se cree
gue fueron hechos con un propdésito, utilizando herramientas puntiagudas hechas de
piedra (Kaplan, 1975; citado en Taylor, 2007).
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Con posterioridad, los griegos al percatarse de la relacion del funcionamiento
corporal en la salud y en la enfermedad dejaron de adjudicar los padecimientos a los
espiritus malignos y desarrollaron la teoria humoral, que en primer momento fue
analizada por el médico de la antigua Grecia, Hipdcrates (460-377 a. C.) quien
consideraba que la mente y el cuerpo eran una unidad y la salud era un estado de
armonia y de equilibrio entre los fluidos circulatorios corporales denominados humores
(bilis amarilla, flema, sangre y bilis negra). Por ello se pensaba que el equilibrio de los
cuatro humores era fundamental para mantener la salud, y cuando estaban
desequilibrados debido a patégenos externos, se producia la enfermedad (Morrison y
Bennett, 2008).

Durante la edad media se produjo nuevamente un giro hacia un enfoque mas
espiritualista, una de las ideas que prevalecia fue la de la posesion por el demonio,
pues las personas creian que éste era capaz de realizar dafio a sus victimas
causandoles gran exaltacion y violencia y para expulsarlo era necesaria la intervencion
de alguien con indiscutible poder espiritual; mientras tanto, el cristianismo no atribuia
las enfermedades a la ira de los Dioses, sino a castigos que eran sometidos a las
personas y a los mismos pueblos por sus propios pecados. La practica médica estaba
bajo el control de la iglesia catdlica, a tal punto que en el siglo XIl, la iglesia dicté una
norma en la que se prohibia a los sacerdotes el ejercicio de la medicina para que se
dedicaran a las tareas religiosas propias de su ministerio (Canta y Lopez, 2009).

A inicios del renacimiento el conocimiento y las nuevas ideas fueron
determinantes, los conceptos de salud y enfermedad se alejaron de atribuciones
religiosas y ofrecieron un panorama mas amplio llegando a entender la enfermedad
COmMo una, ya no se creia que la persona estaba poseida y merecia ser daflada para
deshacerse de la posesidn; sino que cada vez se fueron clarificando los conceptos
atribuyendo los aspectos conductuales y psicolégicos a los procesos de enfermedad.
Por lo tanto, durante el renacimiento se recuperd una cierta conceptualizacion de la
enfermedad en términos naturalistas, se vivid un renovado interés por el estudio de las
ciencias, del cual fueron el desarrollo del microscopio o la realizacion de las autopsias y
es en esta época cuando surge la fase filoséfica del modelo biomédico, que tuvo su

fundamento doctrinal en el dualismo mente-cuerpo (Amigo, Fernandez y Pérez, 2009).
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En cuanto al modelo biomédico y su dualidad mente-cuerpo, Engel (1977; citado
en Oblitas, 2006) lo sustenta con dos ideas basicas. La primera implica que el cuerpo
pertenece a una dimension fisica y la mente forma parte del dominio espiritual, cada
uno constituye una dimensién diferente y separada. La segunda idea limita al proceso
de la enfermedad a una serie de reacciones fisicas y quimicas, por lo cual los factores
emocionales y de comportamiento son considerados como aspectos ajenos a él.

Por otro lado, el mismo autor describié que este modelo enfatiza a la enfermedad
sobre la salud; es decir, se centra en las aberraciones que llevan a la enfermedad en
lugar de centrarse en las condiciones que podrian promover la salud (Taylor, 2007).

Amigo et al (2009) consideran que la teoria de René Descartes, es la que mejor
represento a este modelo, pues planteé que lo fisico y lo espiritual son dos realidades
separadas; mientras que el cuerpo pertenecia a la realidad fisica, la mente seria una
realidad espiritual. Desde esta perspectiva la salud y la enfermedad pasan a ser vistas
como una cuestion meramente bioquimica, omitiendo la importancia de los factores
sociales o psicolégicos.

Oblitas (2006) reconoce que el modelo biomédico ha logrado grandes éxitos en
el campo de la medicina, pero es insuficiente e ilimitado, pues no da respuesta a
muchas problematicas de los procesos de salud-enfermedad. Mientras Taylor (2007)
supone que como consecuencia, en la actualidad cada vez mas investigadores y
médicos han adoptado el modelo biopsicosocial.

Se puede sintetizar que a lo largo de la historia se ha estudiado como la mente
se relaciona con el cuerpo, existiendo diversidad de puntos de vista que se remontan
desde las ideas de los antiguos griegos y los primeros planteamientos filoséficos sobre
el alma. La mayoria de las concepciones que se formularon sobre la salud, parten de la
sintomatologia que presentaba la persona con base a su funcionalidad organica,
aludiendo que la ausencia de cualquier malestar era un indicador de salud. No
obstante, en las posturas contemporaneas el avance de la ciencia trajo consigo nuevos
descubrimientos en la medicina, que a su vez fueron clarificando los métodos de
investigacion asi como la participacién en conjunto con otras disciplinas, dando origen a
nuevos modelos participativos en los que se pretende comprender de forma mas

integral cbmo se mantiene la salud y el porqué de las enfermedades.
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1.2. Conceptualizacion de psicologia de la salud
Asi como el binomio salud-enfermedad ha sido entendido desde diversas perspectivas,
no es de extrafarse que el término de salud se conciba de diferentes formas, pues,
poco mas de una década atras a la actual, Simén (1999) destacoé la referencia de dos
nociones, una positiva y otra negativa. La salud ha sido generalmente conceptualizada
como el estado caracterizado por la ausencia de enfermedad; si bien, es cierto que la
salud como dimensién biofisica, psicolégica y psicosocial, supone la ausencia de
enfermedad, incapacidad o invalidez; pero ello, Unicamente indica que la enfermedad
es la ruptura de la salud, la salud implica diferentes dimensiones de bienestar, de ajuste
psicosocial, calidad de vida, funcionamiento cotidiano, proteccién hacia posibles riesgos
de enfermedad y de desarrollo personal. Es por ello, que surge la tendencia a concebir
la salud de una forma positiva sin necesidad de referirse para ello a la enfermedad.

La nocion positiva se describio en 1946, en la Constitucion de la Organizacion
Mundi al de |l a Salud (OMS, 2013), que defini
bi enestar f2sico, ment al y soci al y no solo
(p.1).

Oblitas (2006) de acuerdo con esa definicion entendid a la salud como el
bienestar fisico, psicolégico y social, que va mucho mas alla del esquema biomédico e
incluye a los aspectos subjetivos relacionados con un sentimiento de bienestar, asi
como a los aspectos objetivos que tienen relacion con la capacidad de funcionamiento
de la persona y del comportamiento del ser humano. Es un concepto positivo que
implica distintos grados de vitalidad y funcionamiento adaptativo y no solo la ausencia
de alteraciones y enfermedad.

Por otro lado, Taylor (2007) en lugar de definir a la salud como ausencia de
enfermedad, la reconoce como un logro, el cual engloba un balance entre bienestar
fisico, mental y social. Con esta relacion la medicina, psicologia y los sistemas de salud,
se han combinado inevitablemente para dar surgimiento a la disciplina de la psicologia
de la salud, dedicada a entender las influencias psicolégicas en la salud de las
personas, es decir, a descubrir por qué se enferman y cémo responden cuando se
enferman, asi como a la promocién de intervenciones con el fin de ayudar a las

personas a estar saludables o para reponerse de las enfermedades.
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Matarazzo (1982; citado en Marks et al., 2008, p. 9.) define a la psicologia de la

salud, como:

( é) el conjunto de | as concagy (rafesionalese s e d
especificas de la disciplina de la psicologia para la promocién y el mantenimiento
de la salud, la prevencién y el tratamiento de la enfermedad, la identificacién de
los correlatos etioldgicos y diagnésticos de la salud, la enfermedad y la
disfuncién relacionada al analisis y mejoramiento del sistema de cuidado de la

salud y la formacién de politicas de salubridad.

En la formulacion de Matarazzo se incluyen las cuatro lineas de trabajo
fundamentales de la psicologia de la salud, la primera incluye todo el ambito de las
campanfas destinadas a promover habitos saludables, la segunda enfatiza la necesidad
de modificar los habitos insanos con el fin de prevenir la enfermedad, la tercera hace
referencia al estudio de las causas ya sean conductuales y sociales que ocasionen la
salud-enfermedad y la ultima linea atribuye el desarrollo de recomendaciones para
mejorar el cuidado de la salud (Amigo et al., 2009).

Los principales objetivos de la psicologia de la salud, derivados de la definicion
de Matarazzo, insisten en desarrollar la comprension de los factores biopsicosociales.
Pues, pocos psicologos de la salud profesionales o académicos trabajan solos, la
mayoria participa en toda una gama de trabajos multidisciplinarios e interdisciplinarios y
a diferencia de otros campos de la psicologia, se puede considerar como una ciencia
aplicada que pretende cuantificar o describir (Morrison y Bennett, 2008).

Una vez reconocida la psicologia de la salud como ciencia aplicada, encargada
de fomentar, potencializar, tratar y promover el bienestar de las personas, va quedando
claro que su labor no se limita a aspectos individuales, ni a un solo campo de estudio,
sino a un area especifica de la salud, integrando todos los aspectos que puedan influir
en el contexto de una persona, de ahi que para su aplicacién surge la necesidad de

crear un nuevo modelo de trabajo.
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1.3. El modelo biopsicosocial de psicologia de la salud
Con el pensamiento contempordneo y su influencia en la medicina, surgidé un modelo
médico meramente biolégico de la enfermedad y de practica médica dominante, el cual,
mas tarde fue criticado como se mencion6 con anterioridad, pues el modelo biomédico
resulté limitante. Janoski y Schwartz (1985; citados en Amigo et al., 2009) suponen que
ante las dificultades planteadas a este modelo, se sugiri6 una nueva conceptualizacion
gue pudiera comprender y controlar mejor la enfermedad, siendo estudiada como un
hecho social e incorporando los aspectos positivos del modelo biomédico.

Dicho de otra manera, el reconocimiento del papel que juegan los diversos
factores psicolégicos y sociales en la aparicion y mantenimiento de las enfermedades,
obliga a pensar sobre la salud en términos distintos a los propuestos por el modelo
biomédico. Por ello, fue necesario desarrollar un acercamiento mas comprensivo,
donde la interaccion de los factores, bioldgicos, psicologicos y sociales fuesen el
determinante principal de la salud y la enfermedad. Asi nace el modelo biopsicosocial
gue Bishop (1994; citado en Ledn, Medina, Barriga, Ballesteros y Herrera, 2004) define
C O0Omo: n(é) Un acercamiento sistem8tico a
independencia de los factores fisicos, psiquicos y sociales que intervienen en ella, asi
como la importancia de abordar la enfermedadent odos sus niveleso (p.

De tal forma, este modelo admite que la salud y la enfermedad estan multi-
determinadas, es decir que las causas que interactian en los procesos saludables y
patolégicos son de diversa naturaleza y origen, pues intervienen elementos tanto de
macro-proceso tales como, contexto social, ambiente fisico, circunstancias
socioeconémicas, factores climéaticos; como otros de micro-proceso referentes a las
alteraciones bioquimicas, pensamientos y emociones (Oblitas, 2006).

Méas alla de la conceptualizaciéon, el modelo sostiene que la mente y el cuerpo no
pueden ser distinguidos en asuntos de salud y enfermedad, porque ambas variables
son claras influencias sobre el estado de salud individual y tanto los procesos de macro
nivel como los procesos de micro nivel van a interactuar para producir un estado de

salud o enfermedad (Taylor, 2007).
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Se va entendiendo que el modelo biopsicosocial establece que la salud y la

enfermedad son el producto de una combinacion de multiples elementos que incluyen a

las caracteristicas bioldgicas, los factores conductuales y las condiciones sociales. Por
lo que esta interaccion puede producir multiples efectos (Marks et al., 2008).

Un ejemplo de esta exposicion es el realizado por Sarafino (1990; citado en

Roales, 2004) (ver Figura 2) representa graficamente el tipo de variables implicadas en

el modelo biopsicosocial para producir los estados de salud-enfermedad.

Figura 2.
Modelo marco biopsicosocial

Genética, funcionamiento
fisiolégico, estructura,
afectaciones internas/externas

Variables bioldgicas

~ ' ™~ Y

Repertorios verbales, creencias

SaludEnfermeda Variables psicol0gica g | de salud, habitos de vida,
repertorio emocional

e ™

Interacciones personales
grupalesfamiliares, contexto
comunitario, contexto cultural,
contexto macrosocial

Variables sociales

Referencia. Sarafino (1990; tomado de Roales, 2004, p.115).

Este modelo enfatiza en el mismo ambito su interés en la salud y en la
enfermedad, la salud es algo que se alcanza cuando el individuo tiene cubierta sus
necesidades bioldgicas, psicoldgicas y sociales, va mas alla que ver a la enfermedad
como una desviacion de la salud. Con dicha interaccion de niveles, un cambio afectara
al otro; por lo tanto, la salud, la enfermedad y la atencibn médica son un conjunto de
procesos interrelacionados que provocan cambios en el organismo, y estos a su vez,
sobre los otros niveles. Esta conceptualizacion precisa adoptar una perspectiva

multidisciplinar (Amigo et al., 2009).
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Para entender cdmo es que las variables biologicas, psicologicas y sociales
interacttan, los investigadores han adoptado la teoria de los sistemas, la cual sostiene
qgue todos los niveles de organizacion en cualquier entidad estan unidos entre si en
forma jerarquica y que cualquier cambio en alguno de ellos, ocasionaria cambios en
todos los demas niveles. Esto significa, que los procesos de micro nivel son acunados
en los procesos de macro nivel y/o cambios en los macro niveles pueden tener efecto
en los micro niveles y viceversa (Taylor, 2007).

Por otra parte, este modelo también conlleva implicaciones clinicas; sosteniendo
gue el proceso del diagnéstico deberia considerar siempre el papel interactivo de los
factores bioldgicos, psicologicos y sociales a la hora de evaluar la salud o enfermedad
de un individuo, por lo tanto el mejor diagndstico es el que se hace desde una
perspectiva multidisciplinar (Amigo et al., 2009).

Se deduce que el estado de salud o enfermedad del cuerpo no es independiente
de los factores ambientales, sociales o psiquicos, sino que el cuerpo es un sistema con
su propio equilibrio homeostatico. Por ejemplo, una persona que ejercita sus
capacidades fisicas, mentales y espirituales, tiene mayor probabilidad de desarrollar un
estado de salud 6ptimo, que aquellas personas que ejercitan solo una o ninguna de
estas capacidades y por lo tanto, estan mas vulnerables a padecer alguna afeccion.
Teniendo en cuenta que desde que somos concebidos, nuestro desarrollo en la
infancia, el entorno en el que vivimos y como nos desenvolvemos dia a dia, influye de

manera positiva o negativa produciendo estados de proteccion o de riesgo.

1.4. Estilos de vida

Anteriormente, se ha venido haciendo referencia a los factores biopsicosociales en el
entorno de la persona, involucrados directamente hacia los procesos de salud-
enfermedad. El estilo de vida como comportamiento de una persona dentro de un
contexto social, cultural o econdmico al que pertenezca va a determinar esos factores,
ya sea promoviendo mejores condiciones de vida o bien, deteriorando su salud con
comportamientos de alto riesgo. Ahora desde el punto de vista de los autores se

conceptualizara a los estilos de vida.
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Roales (2004) habla de estilos de vida para referirse a todo aquello que un ser
humano pueda hacer, decir o pensar y cuyo resultado esperado sea la potenciacion de
su estado actual de salud o la prevencion de la enfermedad.

Partiendo de una aproximacibn mas genérica, Oblitas (2006) incluye las
definiciones de Singer y Ardell. El primero dice que el estilo de vida es una forma de
vivir o la manera en que la gente se conduce en sus actividades diarias. Mientras que
Ardell, al aplicarlo a la salud lo delimita como aquellas conductas sobre las que un
individuo tiene control y que incluye todas las acciones que afectan a los riesgos para la
salud; no obstante, también habla de una dimensién social, que entiende al estilo de
vida como una interaccion de responsabilidad individual y politica; no se refiere
Uunicamente a una cuestion de habitos personales, sino que también esta relacionado
con la forma en que las sociedades organizan el acceso a la informacion, a la cultura y
a la educacion.

Nuthbeam (1996; citado en Flérez, 2007) conceptualiza el estilo de vida como un
término para designar la manera general de vivir, basada en la interaccién entre las
condiciones de vida en su sentido mas completo y los patrones individuales de
conducta determinada por factores socioculturales y caracteristicas personales.

Matarazzo (1980; citado en Morrison y Bennett, 2008) elaboro las definiciones de
las conducta de salud, distinguiendo lo que denominaba patdgenos conductuales a la
practica que se considera perjudicial para la salud; e inmundgenos conductuales a la
practica considerada como protectora de la salud.

Entonces, se dice que la forma en que las personas viven y se conducen
diariamente, puede promover el desarrollo de patrones de conducta siendo benéficas
para la salud o bien, inclinarse por ciertas costumbres nocivas que desemboquen en
una enfermedad. Esto dependerd esencialmente de uno mismo, de la fuerza de
voluntad y compromiso personal. En seguida se muestra una clasificacion de algunas

de las conductas mas comunes en los estilos de vida de las personas (ver Figura 3).
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Figura 3.
Tipo de conductas en los estilos de vida
Acciones que promueven el Acciones nocivas que conducen ala
mantenimiento de la salud enfermedad
Dieta equilibrada Consumo de tabaco, alcohol y/o estupefacientes
Actividad fisica Sedentarismo
Actividades recreativas Mal manejo del estrés
Descanso Insomnio

Referencia. Elaborado por el autor de tesis (2013).

Cabe decir, que mantener un estado de vida saludable y llegar a la vejez
vigorosamente, dependera del fomento de determinados habitos y conductas. Por
consiguiente se exponen brevemente las lineas de trabajo de la psicologia de la salud

vinculadas a los estilos de vida.

1.4.1. Promocion y mantenimiento de la salud

La promocion de la salud, implica conocer aquellos comportamientos que mejoran o
deterioran la salud de los individuos. Mc Alister (1981; citado en Oblitas, 2006),
entendio por conductas saludables a las acciones realizadas por un sujeto, que influyen
en la probabilidad de obtener consecuencias fisicas y fisiolégicas inmediatas y/o a largo
plazo que repercutan en su bienestar fisico y en su longevidad.

En 1987, la OMS (2013) definié a la promocion de la salud, como el proceso de
capacitar a la poblacion para que aumente el control sobre su propia salud y la mejore.
Es asi que, las contribuciones para la promocion de la salud en los adultos mayores se
han centrado en ciertas conductas saludables como tener una dieta sana y equilibrada,
hacer ejercicio con regularidad, tomar medidas para reducir los accidentes, controlar el
consumo de alcohol, eliminar el cigarro y reducir el uso inapropiado de medicamentos
(Taylor, 2007).
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Por otra parte, Fl6rez (2007) explica que la promocién de la salud es un proceso
mas amplio que solo el fomento de los habitos de comportamiento protectores de la
salud; como aprendizaje positivo es una vision necesaria, mas no suficiente. El fomento
de las aptitudes para la vida y la educacion para la salud son los aspectos que mas
interesan.

Entonces se puede decir que, la promocién es un evento, proceso o actividad
qgue facilita la proteccion o la mejoria del estado de salud de los individuos, grupos,
comunidades o poblaciones. El objetivo es mejorar la calidad de vida y prolongarla, con
tal de prevenir o reducir los efectos de la discapacidad fisica y mental en los individuos
guienes se ven directa o indirectamente afectados (Marks et al., 2008).

Una vez que se ha revisado que la promocion de la salud va dirigida a mejorar la
calidad de vida, desarrollando conductas y habitos que brindan beneficios y fomentan el
mantenimiento de la salud en general, se pasara a la siguiente linea de trabajo
referente a la disposicion de forma anticipada para minimizar un riesgo, es decir, si una
persona toma medidas preventivas para evitar enfermedades, reducira la probabilidad

de tener problemas de salud en edades avanzadas.

1.4.2. Prevencion de la enfermedad

El rapido envejecimiento de la poblacion puede ser un sector saludable y activo o puede
ser uno enfermo que requiera de los servicios médicos y psicologicos; la enfermedad de
Alzheimer probablemente es el trastorno mas representativo en estas edades. La
prevencion se enfoca en modificar los habitos insanos con objeto de evitar padecer la
enfermedad, sin embargo, también ensefia a la gente ya enferma a adaptarse a su

nueva situacion o seguir adecuadamente el tratamiento (Roales, 2004).

Siguiendo a Stokols (1992; citado en Oblitas, 2006) define tres tipos de
prevencion:

1 Prevencion primaria: Son las actividades encaminadas a impedir o disminuir la

probabilidad de padecer una enfermedad, asi como a proteger y promover la

salud.
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1 Prevencion secundaria: Consiste en las acciones dirigidas a evitar la
enfermedad, una vez que los sintomas ya se han anunciado, aunque el sindrome
todavia no esté instalado.
1 Prevencion terciaria: Consiste en los procesos de tratamiento y rehabilitacion
cuando la sintomatologia clinica ya esta establecida.

Mientras tanto, Florez (2007) alude que la prevencion como disminucion de
habitos comportamentales de riesgo resulta Gtil para comprender su significacion
psicologica, como proceso de aprendizaje de evitacion se refiere a la modificacion de
los habitos que constituyen riesgo de enfermedad o de disfuncion en general. Es poco
frecuente en el imaginario de las personas referirse a la prevencion como una accion
gue atafie a los cambios en el estilo de vida personal y no solo a acciones médicas
como la vacunacion.

La OMS (2013) informa que el impacto de las enfermedades cronicas esta
creciendo de forma sostenida en paises de ingresos bajos y medios. Por lo que la
necesidad de prever y comprender la relevancia de estas enfermedades y de intervenir
urgentemente contra ellas es una cuestion fundamental. Como primer paso, es
necesario comunicar los conocimientos y la informacion mas precisa y reciente a los
profesionales sanitarios de atencion directa y al publico en general.

Giménez, Tordera y Beltran (2006) refieren que la base de una campafia de
prevencion es conseguir que toda la poblacién comprenda el mensaje y cambie los
habitos necesarios para mejorar su calidad de vida y la de aquellos que lo rodean,
generando conciencia y transmitiendo la preocupacién de los grupos sanitarios a cerca
de una problematica como es en este caso la enfermedad de Alzheimer. Hasta aqui
puede decirse que tanto la promociéon como la prevencion estan dirigidas a cambiar
habitos en el estilo de vida para evitar la enfermedad, sin embargo, cuando esta ya se

ha establecido es necesario comenzar un tratamiento.
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1.4.3. Tratamiento e intervencién de la enfermedad
Oblitas (2006) refiere que la psicologia de la salud est4 centrada en intervenciones a
nivel individual de profesionales de la salud y de la organizacién, las cuales estan
dirigidas a:
1 Modificar actitudes, promoviendo y mejorando la salud
1 Modificar procesos fisiolégicos, previniendo y tratando la enfermedad
1 Implementar campafias de educacion dirigidas a la comunidad
1 Mejorar el sistema sanitario a través de la creacion de politicas sanitarias

adecuadas

Por lo regular en esta fase no solo es promover o prevenir, pues ya se habla de
modificar, segun Taylor (2007) han aumentado los esfuerzos para identificar potentes y
efectivos elementos generadores de cambios de conducta a través de programas
implementados, con el fin de incorporarlos en intervenciones eficientes y costo-efectivas
al que puedan tener acceso el mayor niumero de personas posibles.

En la actualidad, el tratamiento de las demencias se basa mediante técnicas de
intervencion cognitiva-conductual, complementandose con el empleo de farmacos que
generalmente son mas eficaces en las fases iniciales de la enfermedad, pues en las
fases avanzadas su eficacia esta limitada, por o que no es recomendable su uso salvo
para el control de los trastornos psicolégicos y conductuales (Millan, 2011).

En el Simposio Internacional avances en la investigacion socio-sanitaria en la
enfermedad de Alzheimer realizado en Espafia, Javier Olazaran especialista en
neurologia de la Fundacion Centro Investigacion Enfermedades Neuroldgicas (CIEN,
2013), comentd que actualmente hay dos tipos de tratamientos complementarios en la
EA, los farmacolégicos y no farmacoldgicos e hizo hincapié en que ambos so6lo cobran
sentido y eficacia en el contexto de unos excelentes cuidados. Los tratamientos
farmacolodgicos y gran parte de los cuidados como son los de enfermeria, forman parte
del tratamiento médico tradicional; mientras que las terapias no farmacoldgicas,
comenzaron a aplicarse de forma sistematica en las demencias por parte de varios
grupos de profesionales (terapeutas ocupacionales, psicologos, fisioterapeutas) en un

intento de paliar los efectos de estos procesos, a falta de tratamientos curativos.

43



UAEM/FACIC
Tesis de Licenciatur
a) Intervencion no farmacologica
Son programas terapéuticos dirigidos a mejorar la calidad de vida de los pacientes,
realizados por profesionales especialistas, Millan (2011) refiere que estdn adaptados a
las necesidades individuales y personales de los pacientes y consisten en intentar
mejorar las funciones cognitivas afectadas en este caso, por la demencia y/o mantener
lo que todavia conservan. Hoy en dia la intervencion no farmacolégica en las personas
con demencia se centra fundamentalmente en los siguientes procedimientos: terapia de
orientacibn a la realidad, reminiscencia, programa de psicoestimulacion,
reestructuracion ambiental y técnicas de modificacion de conducta; que se detallaran en

el capitulo cuatro al que corresponden los aspectos del tratamiento.

b) Intervenciéon farmacologica

Los tratamientos farmacolégicos son un elemento habitualmente indispensable en las
enfermedades y aunque en el caso de la EA no exista ningun medicamento que la cure,
los farmacos empleados para incrementar los niveles de acetilcolina o modular los de
glutamato, van a ayudar al control de las alteraciones del comportamiento, a retrasar el
empeoramiento de los sintomas y brindan bienestar, dignidad e independencia a los
enfermos (Acosta et al., 2011).

Cabe aclarar que en ambas intervenciones se deberan considerar las
caracteristicas individuales de cada paciente y bajo vigilancia médica o por el
profesional capacitado. Hasta aqui se resume que en los casos donde la enfermedad
es irreversible, es decir, que no hay tratamiento que logre la cura, el sujetarse a una
intervencion multidisciplinaria ayudarda a sobrellevar el padecimiento de manera
paliativa, tratando no solo los aspectos fisicos y conductuales, sino también los
psiquicos; y en vista de que los factores psicoldgicos ejercen una influencia en el

proceso de salud-enfermedad pasaremos al siguiente tema.
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1.5. Psiconeuroinmunologia
Se sabe que las enfermedades pueden ser causadas por infinidad de factores, entre
ellos, los defectos genéticos, los desbalances hormonales, las deficiencias nutricionales
o debido a infecciones. Garcia (2005) refiere que en los adultos mayores se producen
normalmente alteraciones del funcionamiento inmunoldgico del organismo, aumentando
las reacciones autoinmunes; es decir, que el mismo proceso de envejecimiento parece
estar asociado a un decremento progresivo de las funciones inmunoldgicas del
organismo y a un incremento de las enfermedades autoinmunes. De ahi, que en los
ultimos afios, los investigadores han recabado datos para poder lanzar las hipotesis de
gue actualmente en la etiopatogenia de la EA convergen mecanismos neuroinmunes
potencialmente alterados.

En 1964 Solomon y Moos acufiaron el término de Psiconeuroinmunologia,
disciplina encargada de estudiar las relaciones entre conducta, cerebro y sistema
inmune. La idea béasica es que determinadas variables psicoldgicas pueden ejercer una
influencia sobre el sistema inmunoldgico. Si bien, las enfermedades presentan un
problema no solo biologico y fisicoquimico sino también psicologico, en general no se
tiene suficientemente en cuenta al sistema nervioso ni tampoco el de la accion psiquica
sobre la vida del organismo, pero todos los érganos se encuentran estrechamente
unidos al sistema nervioso, esta es la razén de que el estado psiquico del paciente en
todas las enfermedades tenga un papel significativo (Oblitas, 2006).

En cuanto al sistema inmunoldgico, es un procedimiento de respuestas mediante
las cuales el cuerpo se defiende de microorganismos invasores o tejidos extrafios; pues
en el organismo de una persona se producen anticuerpos especificos frente a un
enorme namero de sustancias conocidas como antigenos, dichas sustancias estimulan
la produccion de anticuerpos del propio organismo provocando una respuesta
inmunoldgica. La inmunidad es la resistencia corporal al dafio de organismos invasores
y puede desarrollarse en forma natural o adquirida (Janeway, Travers, Walport y
Shlomechik, 2003).

Considerando los criterios de los autores se describen las dos formas que el

organismo ha desarrollado como respuesta a los antigenos.
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a) Inmunidad innata o natural
Constituida por la primera linea de defensa llamadas barreras naturales como la piel, la
conjuntiva de los ojos, las membranas mucosas que tapizan los tractos respiratorio,
digestivo y genitourinario. Cada una de estas superficies mantiene la esterilidad de los
tejidos que recubren mediante diferentes mecanismos, de tal manera que para que se
produzca una infeccion, los microorganismos deben a travesar estas barreras, una vez
gue consiguen atravesar estas barreras naturales y mientras se produce la respuesta
inmune, surge la segunda linea de defensa una reaccion inflamatoria que es el conjunto
de cambios que se producen en un tejido como respuesta a una agresion. Las células
gue intervienen como defensa en las respuestas inmunes son fagocitos células blancas
gue envuelven organismos para eliminarlos, leucocitos, células dendriticas, macrofagos
y neutrofilos capaces de captar microorganismos y restos celulares exterminando a las

sustancias invasoras (Oblitas 2006).

b) Inmunidad adaptativa o adquirida

Ante una segunda exposicion del mismo agente invasor se produce una respuesta
inmune mas rapida y mas intensa, debido a que participan receptores con especificidad
generada aleatoriamente caracterizados por su memoria, lo que permite a un
organismo adquirir inmunidad. Encontrandose  proliferacion de células linfoides
productoras de moléculas de reconocimiento, esta sustancia es capaz de ser
reconocida por el sistema inmunolégico adaptativo, ya que comprende las respuestas
estimuladas por la exposicidon a los antigenos infecciosos o no infecciosos y consta de
dos respuestas adaptativas: por un lado las humorales; mediadas por anticuerpos
producidos por linfocitos B (de bolsa de Fabricio de las aves, se originan en la médula
0sea) que actuan como mecanismo de defensa contra microorganismos extracelulares
y sus toxinas. Y las celulares; mediadas por células efectoras derivadas de la activacion
de los linfocitos T (de timo) que funcionan como mecanismo de defensa contra virus y

bacterias intracelulares (Parham, 2011).
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Pero para tener una mejor comprension de tales aspectos se esquematizara de

manera general la funcion del sistema inmunoldgico (ver Figura 4).

Figura 4.

El sistemainmunolégico

AntigencAnticuerpo
Enfermedad

Respuesta inmunitaria

Natural Adquirida

Lineas de efensa Caracteristicas

Barreras naturales
(piel, conjuntiva de _Reaccion Especificidad
los ojos inflamatoria y memoria
mucosidaes)
Células mediadoras \

Fagocitos Linfocitos B
Leucocitos Linfocitos T
Neutréfilos Linfocitos Tc
Macréfagos

Referencia. Elaborado por el autor de tesis (2013).

Con los avances en el entendimiento del sistema inmunitario natural se ha
conducido a la investigacion médica y al desarrollo de un tipo de tratamiento llamado

inmunoterapia.
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1.5.1. Inmunoterapia
Se refiere al conjunto de estrategias de tratamiento para estimular o reponer el sistema
inmunitario frente infecciones u otras enfermedades. El objetivo puede ser profilactico o
terapéutico. Dentro de los tratamientos biologicos estan los anticuerpos monoclonales,
las vacunas y los denominados factores de crecimiento. Las vacunas han tenido mucho
éxito para prevenir y aun para erradicar enfermedades infecciosas; un nuevo enfoque
ha surgido para estudiar la posibilidad de prevenir la enfermedad de Alzheimer a través
de la inoculacion. Actualmente se encuentran en etapa de desarrollo los tratamientos
para reducir la producciéon de beta-amiloide (A b én el cerebro o para aumentar la
eliminacion de A ben casos de enfermedad de Alzheimer establecida (Dickson y Weller,
2012).

Cabe mencionar que afos atras en un estudio apoyado por los laboratorios, ya
se habia ideado una vacuna que era una forma sintética de (Ab). Si la vacuna
funcionaba como habian planteado, al ser inyectada a los pacientes pudiera movilizar el
sistema inmunoldgico para generar anticuerpos antiamiloides, y estos a su vez,
convertir a las placas amiloides en blanco de destruccién por parte del sistema
inmunoldgico. Estudios preliminares en ratones transgénicos, que fueron especialmente
estructurados para producir cambios en el cerebro parecidos a los de la EA, indicaron
gue la inoculacion no solo reducia las placas sino que también mejoraba la capacidad
de los animales para recordar. Con base en estos resultados prometedores la vacuna
cambio en un tiempo corto, de estudios en animales a estudios en humanos y pasé una
primera fase con éxito, sin embargo en la segunda fase en la que se aplicé en personas
con EA el estudio se interrumpié porque algunos de ellos desarrollaron inflamacion en
el cerebro, poniendo en peligro sus vidas, y algunos empeoraron sus capacidades
mentales. No es claro porque algunos pacientes reaccionaron tan mal a la vacuna, pero
se ha obtenido una cantidad de informacion muy valiosa de este estudio y los
investigadores contintan por lo que se cree indudablemente que habra tratamientos de

inmunoterapia en un futuro cercano (Feria, 2005).
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En el programa Claves de Alzheimer, transmitido por la fundacién general del
Consejo Superior de investigaciones Cientificas (FGCSIC, 2011), Jesus Avila
investigador y profesor del Centro de Biologia Molecular Severo Ochoa de Madrid,
expreso sobre la posibilidad de que algun dia se pueda vacunar de manera preventiva
contra el Alzheimer, aplicarla antes que aparezca algun sintoma clinico para no
desarrollar la enfermedad o detenerla en sus inicios.

Ademas, explicd que en el laboratorio se ha intentado reproducir algunas partes
de la patologia de la enfermedad en ratones transgénicos y se ha logrado tener
animales con pérdida de memoria pero no con demencia, esa pérdida de memoria que
se tiene en los ratones transgénicos parcialmente se ha recuperado, digamos que se ha
podido revertir, sin embargo, refirid que esto sucede porque en un principio ya se sabe
el diagnéstico, y ya se conoce como va a comportarse el ratdn, entonces se puede
hacer la prevencion del problema o se puede comenzar a tratar al raton a un nivel muy
temprano, mientras que el problema en el ser humano es que cuando ya se tiene el
diagnostico ya es tarde, puesto que ya hay una gran destruccion de neuronas. En el
caso de ratones de algun modo pudiera decirse que ya existe un medicamento, ya que
se ha podido inducir y revertir esa pérdida de memoria.

Los grandes avances que se estan viviendo en todos los campos del saber, se
muestran optimistas y mas viendo que en los udltimos afios han ido apareciendo
aproximaciones en los tratamientos con cierta eficacia en el control de EA. Millan (2011)
refiere que aunque en la actualidad el arsenal terapéutico todavia es muy limitado,
existen grupos de investigacion que estan tratando de encontrar nuevos farmacos mas
eficaces y libres de efectos secundarios a través de rigurosos ensayos clinicos; unos
tratando de frenar la produccion del Ab, otros buscando incluso una vacuna eficaz que
inhiba la produccion de proteinas anémalas o también a través de ingenieria genética.

Una vez entendido el objeto de estudio de la psicologia de la salud en las
enfermedades, pasamos al analisis de la enfermedad de Alzheimer desde un enfoque
multidisciplinario al que hace referencia el modelo biopsicosocial, de acuerdo con este
modelo todas las manifestaciones clinicas presentes en una enfermedad son el
resultado de una compleja interaccion de factores de indole biologica, psicologica y

social.
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CAPITULO II.

PRINCIPIOS DE LA ENFERMEDAD ALZHEIMER Y SUS ASPECTOS BIOLOGICOS
Este capitulo parte de la conceptualizacion de la demencia, seguida de su clasificacion
que nos lleva a la EA que ha existido desde tiempos pretéritos, pero en la actualidad
con el aumento de la expectativa de vida se ha convertido en un problema de salud
publica y social, pues desafortunadamente el riesgo de padecerla se incrementa con la
edad. No obstante, gracias a los avances de la ciencia y la tecnologia ahora se puede
entender como esta enfermedad afecta al cerebro y por ende al sistema nervioso
central, encargado de coordinar y gobernar el funcionamiento de todo el organismo.
Para darnos idea de cédmo inicia este proceso degenerativo se incluyen los aspectos
biologicos, refiriendo con esto a dos sustancias que se almacenan en el cerebro y al
expandirse destruyen células que afectan de manera sucesiva a otras funciones
indispensables. Cabe aclarar que estos aspectos se consideran desde una vision
general ya que estan mas inclinados al area de la medicina de la cual no somos

especialistas.

2.1. Las demencias

Para acercarse al concepto de la demencia, es necesario comenzar con la estructura
etimoldgica del término de-mens conformado por el prefijo de (ausencia) y el sufijo
mens (alma, espiritu o inteligencia), usado como una forma de describir a las personas
gue habian perdido el rumbo de su conducta con un automanejo muy complicado
(Silveira, 2006).

El término demencia fue usado por diversos autores a lo largo de la historia, pero
su sentido ha ido evolucionando. En el siglo | a.C., el poeta romano Lucrecio lo usé en
su obra De Rerum Natura con el sentido de locura o delirio. Mientras que su
contemporaneo Cicerdn en su tratado De Senectute, uso el término de demencia como
sindnimo de locura y también para referirse a una pérdida de memoria en la ancianidad
debido a una enfermedad. No obstante, es a partir de 1700, primero en Francia y
posteriormente en otros paises de Europa, que empezd a usarse este término para
designar estados de disfuncion cognitiva con una connotacion médica (Slachevsky y
Oyarzo, 2008).
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En el siglo XIX, se le atribuye a Esquirol en su tratado Des maladies mentales, la
diferenciacion entre retraso mental y demencia, basdndose en el caracter adquirido y la
introduccion de estos estados dentro del &mbito de la psiquiatria. El término francés
démence se propag6 junto con las numerosas traducciones de su obra, incorporandose
a la terminologia psiquiatrica (Aglera, Martin y Durante, 2002).

Con el paso de los afios, la demencia pas6 a ser un término que se emplea para
describir un grupo de enfermedades cerebrales que asumen un impacto en la vida de
las personas afectadas y que comparten sintomas similares (Walsh y Kingsley, 2007).

Acarin (2010) entiende a la demencia como un proceso donde la persona pierde
las funciones intelectuales, como la memoria, el lenguaje, la capacidad para razonar, la
orientacion en el tiempo y el espacio o la capacidad para reconocer lugares, objetos y
personas, junto con alteraciones de la conducta; agregando que esta pérdida se
produce de forma lenta y progresiva, nunca repentina.

Para Albercay Lopez-Po us a ( 2 Osindrpme @ddgurido, producido por una
causa organica capaz de provocar un deterioro persistente de las funciones mentales
superiores que deriva en una incapacidad funcional, tanto en el ambito social, como
| aboral, en personas que no padecen alteraci ol

En otras palabras, Acosta et al. (2011) la han definido conceptualmente como:
AUn s2ndr ome de det econductuah adguiridobdedeneatovg (len la i v o
mayoria de los casos), multi-etiolégico, que va a repercutir en la vida laboral, familiar y
soci al de | a -H.ersonao (p.p. 3

De acuerdo con Morrison (2008) el inicio de la demencia es frecuentemente
gradual dependiendo de la causa, la primera sospecha puede ser la pérdida de interés
en el trabajo o en las actividades de ocio, asi como mostrar algun cambio en los rasgos
de la personalidad. El individuo va perdiendo los buenos modales o no atiende el
cuidado de su aspecto personal, se encuentra privado de la capacidad de analizar,
entender, recordar y de aplicar el viejo conocimiento a las nuevas situaciones. Cada vez
se vuelve mas vulnerable al estrés psicosocial ya sea paranoico o irritable y a medida
gue la demencia empeora las ideas paranoides y delirantes pueden desencadenar una
conducta agresiva, volverse inquietos o caminar de un lado para otro, llegan a

extraviarse, finalmente pueden perder toda el habla util y la capacidad de autocuidado.
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El Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y Accidentes Cerebrovasculares

(NIH, 2006) indica que una vez confirmado que un paciente tiene un sindrome
demencial, el siguiente paso es intentar establecer la causa que lo origind. Por ello, es
vital la valoracion médica y neuroldgica, para identificar las posibles causas que en
algunos casos pueden ser organicas como la enfermedad de Huntington, Parkinson,
esclerosis multiple, deficiencias de vitaminas, tumores, traumatismos o debido a otras
causas no organicas, como la EA, cuerpos de Lewy y Pick. Por tanto, es preciso
clasificar los tipos de demencias, para asi distinguir la enfermedad especifica y poder

establecer un diagndstico e intervenir con el tratamiento en el momento oportuno.

2.1.1. Clasificacién

Walsh y Kingsley (2007) refieren la necesidad de clasificarlas bajo diferentes criterios,
pues las causas que producen demencia pueden ser multiples y variadas. Desde el
punto de vista etiologico y de forma clasica se han diferenciado tres grupos: demencias
degenerativas primarias, demencias degenerativas secundarias y demencias
combinadas; sobre la base de estas consideraciones se establece otra clasificacion

clinica general de las demencias degenerativas a nivel cortical y subcortical.

Alberca y Lopez-Pousa (2011) puntualizan los tres tipos principales de demencia

en funcién de su etiologia:

1 Demencias primarias o degenerativas: El factor principal radica en la pérdida
de sinapsis y neuronas debido a alteraciones intrinsecas en el metabolismo
neuronal.

1 Demencias secundarias: El factor principal es una disfuncién o pérdida de
neuronas, pero por causas externas al metabolismo neuronal (trastornos
vasculares, lesiones traumaticas, alteraciones metabdlicas o toxicas).

1 Demencias combinadas: Existe a la vez mas de una causa suficiente para
originar el sindrome demencial, hay presencia combinada de lesiones tipo
enfermedad de Alzheimer y lesiones vasculares, pero en cantidad insuficiente
de cada una para causar demencia por si sola, siendo precisamente la suma

de los dos tipos de lesiones los que originan la demencia.
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Loizaga, Martin, Moreno y Vézquez (2004) la clasifican en relacion con la
localizacién de las alteraciones patologicas, segun las areas cerebrales donde se
concentran los cambios que corresponde a los sintomas que se manifiestan de forma
dominante:

1 A nivel cortical: Son consecuencia de cambios degenerativos en la corteza
cerebral y se evidencian clinicamente por amnesia, afasia, apraxias y agnosias,
asi como dificultades en la memoria operativa de trabajo.

1 A nivel subcortical: Son el resultado de una disminucion en la estructura profunda
de la sustancia gris y blanca, que afectan los ganglios basales, el tdlamo, los
nucleos de la base y las proyecciones de estas estructuras hacia el I6bulo frontal.

 Modo mixto: Demencias cortico-subcorticales.

En la siguiente figura se clasificaron las enfermedades que corresponden a un
sindrome demencial de acuerdo a los criterios antes mencionados (ver Figura 5).
Figura 5.

Principales tipos de demencias

Demencias primarias o degenerativas
Tipo Cortical Tipo subcortical Formas Mixtas

Enfermedad de Alzheimer Enfermedad de Parkinson

Demencias por cuerpos de | Enfermedad de Huntington
Lewy

Demencias fronto-temporales
Enfermedad de Pick

Pardlisis supranuclear progresiva

Demencias secundarias

Vasculares Por expansion intracraneales Origen infeccioso
Demencia multi-infarto Hidrocefalia Por VIH
Enfermedad de Binswanger | Tumores Pri6nicas
Demencia isquemia-hipoxia Neurosifilis
Demencia por hemorragias Déficit de vitaminas

Demencias combinadas o de etiologia multiple
Mixta / Vascular y Otras demencias combinadas
degenerativa

Referencia. Ramos et al. (2007, p.65).
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De acuerdo a estas consideraciones, se puede concluir que la EA se encuentra
clasificada como una demencia primaria degenerativa, por la presencia de pérdida de
sinapsis y neuronas por variaciones especificas, el comienzo de sus alteraciones
patoldgicas se localiza en el nivel cortical del sistema nervioso central. Por lo tanto,
Garcia (2005) refiere que la demencia es un sindrome clinico, mientras que la

enfermedad de Alzheimer es una entidad patoldgica especifica de la demencia.

2.2. Laenfermedad de Alzheimer
Los origenes de esta enfermedad se remontan en los primeros afios del siglo XX. En
1903, el aleman Alois Alzheimer se trasladd al instituto psiquiatrico de Kraepelin en
Munich, donde se incorpord a trabajar como neuropatélogo; tenia 39 afios de edad
cuando asumio la responsabilidad de dirigir este centro clinico de investigacion y
gracias a los avances que durante la segunda mitad del siglo XIX y primera del siglo XX
se hicieron a los microscopios de laboratorio, el neuropatdlogo observo que algunos
pacientes con demencia presenil mostraban cambios anormales en sus cerebros que
podian reconocerse fiablemente (Garcia, 2005).

Siendo en 1906, cuando el neurdlogo aleman asiste y estudia a una paciente de
51 aflos de edad identificada como Auguste Deter., quien presentaba una serie de
sintomas en forma de una constante confusion y agitacion. Durante el primer contacto,
Alzheimer pide a la paciente que escriba su nhombre, ella solo consigue escribir sefiora,
pero luego se queda perpleja refiriendo no recordar su nombre, cuando Alzheimer le
dice el nombre, ella escribe Aguse D, en lugar de Auguste. Dos dias mas tarde,
Alzheimer realiza una segunda entrevista que le permite verificar nuevamente la
desorientacion y la amnesia de la paciente y vuelve a pedirle que escriba su nombre,
gue lea un texto, que realice unas operaciones de célculo, que identifique diferentes
objetos y que intente reconocerlos con los ojos cerrados. La paciente los reconoce,
pero poco tiempo después dice no recodar los objetos mostrados (Maurer y Maurer,
2006).
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En concreto, su historia clinica comenzé con problemas para conciliar el suefio,
debido a un estado de intranquilidad motivado por una crisis de celos relacionados con
su marido; se mostraba irritable con inexplicables explosiones de ira. Mas adelante,
presentd un cuadro clinico caracterizado por un progresivo deterioro cognitivo, con
comportamientos paranoicos y pérdida rapida de la memoria, empezé a cometer
errores al hacer la comida diaria, se tornaba despreocupada, escondia los objetos
domésticos, deambulaba sin ningln objetivo, se extraviaba dentro de su propia casa,
creia que las conversaciones que oia a su alrededor se referian siempre a ella, daba
gritos a media noche asegurando que un hombre aparecia con la intencién de dafarla y
tenia alucinaciones; no obstante, aun preservaba las funciones sensoriales y motoras
durante las fases inicial y media del cuadro clinico (Donoso, 2007).

A todo lo anterior, hubo que afadir la presencia de un trastorno en su lenguaje
con problemas de comprension y expresion oral, con el paso del tiempo se volvié una
enferma completamente dependiente. Su estado no mejor0 y en los afios siguientes
continué empeorando, agravandose su desorientacion e incoherencia. En los ultimos
afios de su vida, Auguste llegd a perder el control de sus esfinteres y comenzé un
proceso de gran debilitamiento fisico y pérdida de peso, estaba postrada en una camay
apenas se movia adoptando una posicion fetal, habia perdido la capacidad de
comunicarse, solo murmuraba y ya no podia alimentarse por si misma (Acarin, 2010).

Cuatro afos después de su ingreso hospitalario, Auguste D., fallecié por
neumonia y septicemia producida por Ulceras de decubito. Al enterarse de su muerte
Alzheimer solicita que se le permita estudiar el cerebro de la paciente, pues estaba muy
intrigado por el caso ya que la condicion de la enferma no parecia encajar con ninguno
de los posibles diagnésticos de la época, aunque sus sintomas le recordaban a un mal
frecuente en la ancianidad conocido como demencia. Una vez concedida la peticion
procede al estudio del tejido cerebral de la paciente, observando una serie de hallazgos
desconcertantes: la corteza cerebral aparecia como moteada por numerosas costras o
placas de distinta formas y tamafo, parecia que cerca de un tercio de las neuronas
habian sido destruidas desde su interior por una especie de ovillos de fibras

desconocidas y gran parte de las neuronas dafiadas habian perdido su ndcleo celular.
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Se encontrd con la presencia de lesiones histopatoldgicas, hoy sefialadas como
placas seniles, ovillos neurofibrilares y cambios arterioscleroticos cerebrales,
caracteristicas de la enfermedad que desde 1910 lleva su nombre, dado por Kraepelin
en la octava edicion del manual de psiquiatria, donde se menciona por primera vez la
enfermedad de Alzheimer (EA). Para este momento, ni Alzheimer ni sus
contempordneos reconocian que el cuadro clinico descrito en su paciente era
indistinguible de la demencia senil comun. A su vez, fue hasta el trabajo de Blessed,
Tomlinson y Roth, a finales de 1960, cuando se acepta a la EA como la base mas
comun para la demencia senil (Mohamad, Villasmil y Espinoza, 2011).
A continuacién, se muestra un resumen cronolégico de los descubrimientos mas
relevantes que acontecen en la historia de la medicina, en relacion con la enfermedad
de Alzheimer y que han servido como base para su estudio, prediccion y tratamiento

(ver Figura 6).

Figura 6.

Hallazgos en la historia de la enfermedad de Alzheimer

Afo Hallazgos

Siglo | a. C. Uso de la palabra latina demencia derivada de demens, dementatus,
fuera de la mente de uno, locura.

1822 Los sintomas de la paralisis general progresiva se atribuyeron a una
aracnoiditis cronica, y se consideré que la demencia era el resultado
de una enfermedad organica cerebral.

1894 Binswanger describe las leucoencefalopatias arteriosclerosas.

1898 Redlich descubre las placas seniles.

1900 Wernicke aisla el cuadro clinico de la presbiofrenia.

1901 Pierre Marie define magistralmente el sindrome lacunar.

1905 Klippel y Lhermitte son los primeros en separar a las demencias

vasculares de las demencias seniles puras no ateromatosas.

1894- 1915 Arnold Pick describe seis casos de atrofia cerebral focal, dos de los
cuales pertenecen al cuadro de la enfermedad de Pick.
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Figura 6. (continuacion)

1907 Alois Alzheimer public6 un trabajo con sus observaciones
anatomoclinicas y descubri6 la caracteristica anatomica de la
enfermedad y la denomino degeneracion neurofibrilar.

1910 Kraepelin denomina EA a la demencia presenil degenerativa.

1911 Simcowicz descubre los aspectos de la degeneracion granulovacuolar
en las neuronas del hipocampo.

1965 Corsellis revela que los individuos con demencia no presentan
estigmas de arteriosclerosis cerebral significativamente mas
importantes que los individuos no dementes de la misma edad.

1968- 1970 Thomlinson, Blessed y Roth, encontraron una correlacion altamente
significativa entre la degeneracion neurofibrilar de Alzheimer y el
proceso demencial.

1976 Reporte de una disminucion de la actividad de la acetiltransferasa y de
la acetilcolinesterasa en varias regiones cerebrales de pacientes con
EA

1977 Se celebr6 en Londres el primer congreso mundial sobre la
enfermedad de Alzheimer y las demencias seniles

1981 Se reportd la degeneracion del nacleo basal de Meynert en pacientes
con EA

1982 Planteamiento de la hipotesis colinérgica de la disfuncion de la
memoria

1984 Informe de una disminucion de la 5-Hidroxitriptamina y la
noradrenalina en la EA, al igual que la pérdida neuronal en el locus
ceruleus

1985 Purificacién y caracterizacion de la proteina Allllque forma el nucleo
de las placas seniles

1987 Fue aislado el primer ADNc (ADN complementario) que codifica a la
proteina precursora del amiloide CIT1CCPPACT]

1988 Localizacién del gen que codifica a PPA[IJen el cromosoma 21

1989 Localizacién y biogénesis de la PPA[I[Jen diferentes lineas celulares y
en homogeneizados del cerebro humano

1991 Descripcion de los hallazgos de mutaciones en el gen que codifica

PPAen familias afectadas con la EA
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Figura 6. (continuacion)

1992 Se demostré la producciéon de Ab durante el metabolismo celular
normal

1993 Ser portador de la ApoE4 se consideré el principal factor de riesgo
genético de la Enfermedad Alzheimer

1994 Se planteé la hipotesis de la cascada amiloide

1995 Identificacién de una mutacién en el gen de la presenilina 2, localizado
en el cromosoma 1

1996 Aprobacion del uso de donepecilo en el tratamiento de la Enfermedad
Alzheimer

1997 Reconocimiento de unas mutaciones en el gen de la presenilina 1,
localizado en el cromosoma 14, como causa de la EA de inicio precoz

1999 Identificaciéon de la b-secretasa, una de las enzimas que participa en la
formacion del Ab

2000 Inmunizacién experimental con el péptido Ab

2002-2003 Identificacion de la g secretasa, enzima que participa en la sintesis del

Ab

2004 Mediante la tomografia de emision de positrones se capto la imagen
del amiloide b in vivo

2005 Se propone el rol de la enzima convertidora de angiotensina en la
degradacion del Ab y en la modulacion de la susceptibilidad y
progresion de la EA. Reporte de la primera evidencia experimental de
gue oligdbmeros solubles de Ab42 empeoran la funcion cognitiva de
animales experimentales

2007 Hallazgos experimentales demostraron un papel importante de la
neprilisina en los niveles de Ab en las ratas, asi como en el desarrollo
de placas de amiloide en hipocampo

2008 En la fase Il de un ensayo se encontr6 que el tarenflurbil, inhibidor de

la gsecretasa, disminuyd la progresion del descenso cognitivo en
pacientes con EA leve

Referencia. Mohamad et al. (2011, p.p. 24-26).
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Se puede decir que la evaluacion de la paciente llamo la atencion al manifestar
sintomas que no coincidian con ningun diagnostico, revelando las causas que
determinarian lo que hoy se conoce como EA, siendo la forma mas comudn de

demencia, ocupando alrededor del 50% de todos los casos y que se le ha considerado
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como el modelo de demencia (Morrison, 2008).

2.2.1. Criterios diagnésticos

Una vez clasificada la EA entre las demencias segun su etiologia y estructura cerebral
dafiada, es necesario establecer un cuadro clinico especifico de esta enfermedad. Los
sistemas de clasificacibn mas usados son los criterios del Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV TR) (ver Figura 7) existen otros grupos

de criterios diagnésticos propuestos por el Instituto Nacional para los Desordenes

Neuroldgicos y los Desordenes Relacionados (NINCDS-ADRAD) (ver figura 8).

Figura 7.

Criterios DSM-IV para demencia Alzheimer

Criterios de DSM IV-TR (2002)
demencia
Déficits cognitivos maltiples: (1) y (2)
(1) Trastorno de memoria, aprendizaje o recuerdo.
A (2) Presencia de mas de un déficit en otras funciones cognitivas:
a) afasia b) apraxia c) agnosia d) trastornos de las funciones
ejecutivas
Déficit cognitivo en A1 y A2 causan:
B A Trastorno significativo en funcionamiento social y laboral y
A Representa un deterioro significativo del nivel cognitivo previo
C El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognitivo
continuo.
Déficit cognitivo en A1y A2 no se deben a:
D (1) Otra patologia del sistema nervioso central
(2) Cuadro sistémico que causa demencia
(3) Abuso de substancias
E Déficits no se explican Unicamente por la existencia de un sindrome
confusional.
F La alteracidén no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del

Eje | (e]: trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Referencia. APA (2002, p.p. 148-149).
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Nitrini y Dozzi (2012) refieren que para aplicar estos criterios se requiere una

valoracion completa. Primero debe hacerse una investigacion basica en la anamnesis y

el examen fisico y neuroldgico, con el fin de obtener informacion fundamental de la

instalacién y cronologia de aparicion de los sintomas, para después continuar con

examenes complementarios que servirAn como orientacion general. El objetivo es

identificar los casos de demencia que potencialmente puedan ser reversibles.

Figura 8.
Criterios para el diagnéstico de la enfermedad de Alzheimer
Diagnadstico Criterios
A. Demencia establecida por un examen clinico, documentada por test
MMS, la escala de deterioro de Blessed y confirmada por test
neuropsicologicos
B. Déficits en dos 0 mas areas cognitivas
C. Empeoramiento progresivo de la memoria y de otras funciones
cognitivas
D. No alteracion del nivel de conciencia
E. Inicio entre los 40-90 afios, con mayor frecuencia después de los 65
afios
EA probable F. Ausencia de otras enfermedades sistémicas o neurologicas que
pudieran explicar los déficits cognitivos
El diagnéstico de EA es apoyado por:
a) Deterioro de funciones cognitivas especificas: afasia, apraxia y
agnosia
b) Incapacidad para desarrollar las tareas cotidianas y alteraciones
conductuales
c) Historia familiar, particularmente Si esta confirmada
neuropatolégicamente
d) Resultados de laboratorio: puncion lumbar normal, EEG normal o con
cambios inespecificos, TAC con evidencia de atrofia y su progresion
documentada por estudios seriados
A. Sindrome de demencia en ausencia de otras alteraciones sistémicas,
psiquiatricas y neurolégicas que puedan causar esa demencia, con
variaciones en el inicio, la presentacion o el curso evolutivo
EA posible B. En presencia de otra enfermedad sistémica o0 neurolbgica
potencialmente causante de demencia, la cual no sea considerada
como la causa de la misma
C. En investigacion, cuando se produce deterioro gradual e intenso de
una unica funcion cognitiva, en ausencia de otra causa identificable.
EA definitiva A. Cumplir los criterios clinicos de una EA probable
B. Evidencias histopatoldgicas obtenidas por biopsia o necropsia

Referencia: SEN (2013).
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De acuerdo con estos criterios, se puede concluir que un diagnéstico de
Alzheimer probable, comprende aquellos casos identificados por la aparicién discreta y
sucesiva de la disminucién intelectual, habiéndose descartado enfermedades
neuroldgicas o sistémicas que puedan causar alteraciones de las funciones cognitivas;
mientras que un diagndstico clinico posible considera a las enfermedades relacionadas
con EA, aunque su aparicion y evolucion sean distintas, o bien, puede ser cuando
coincide con otra enfermedad que provoque demencia, pero que no se considera como
causante de la misma. Finalmente, el diagnéstico de EA definitivo es cuando ya se ha
confirmado mediante biopsia o autopsia.

La Fundacion Alzheimer Espafia (FAE, 2012), describe la clasificacion en funcién
de la edad de inicio, en la que se distinguen las demencias seniles y preseniles,
aunque, esta clasificacion ya no es utilizada; solo sirve de complemento para diferenciar
subtipos por ejemplo, demencia Alzheimer senil o esporadica frente a demencia

Alzheimer juvenil o familiar.

1 La demencia Presenil o de inicio precoz, generalmente con clara relacion
familiar. Comienza antes de los 65 afos, es de curso mas rapido y no supera el
1% de los casos en la mayoria de las estadisticas.

1 La demencia Senil o de inicio tardio, aparece después de los 65 afios, en su
mayor parte es esporadica y de curso lento. Este tipo representa mas del 98% de

los casos.

Continuando con la fundacion, también sefiala que existen otras patologias que
pueden confundirse con la demencia, que hay que tener muy en cuenta a la hora del
diagnostico, tales como el deterioro benigno normal para la edad; trastornos
psiquiatricos conocidos como pseudo demencias en los que destaca la depresion,
sindrome de Ganser, esquizofrenia o histeria; sindromes cerebrales focales como el
sindrome parietal, frontal, amnesia y afasia; sindromes cerebrales difusos, tipo

sindrome confusional agudo o delirium.
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En seguida, se muestra una comparacion de sintomas y signos caracteristicos
de la enfermedad de Alzheimer y de otras demencias degenerativas, tanto de inicio
cortical como subcortical, que pueden ser Utiles a la hora de realizar un diagnéstico

diferencial (ver Figura 9).

Figura 9.

Signos caracteristicos de la EA y otras demencias degenerativas

Enfermedad de Alzheimer

Demencias corticales
focales

Demencias
subcorticales

Funciones
cognitivas

La memoria es la funciéon
inicialmente afectada. Suele
seguirse de una alteracion
de la denominacion, praxias
y funcién visuoespacial.

La funcion inicialmente
afectada no es la
memoria, pueden ser
funciones frontales,
temporales, parietales u
occipitales.

Inicialmente no
hay déficit de
las funciones
corticales.

Signos
motores

Los signos
extrapiramidales, las
mioclonias, la alteracion de
la marcha y los reflejos de
liberacion, aparecen muy
tardiamente.

No hay mioclonias ni
alteracion de la marcha. A
veces parkinsonismo o
enfermedad de la
motoneurona.

Los

motores,
extrapiramidales
y la alteracion
de la marcha
son muy
precoces.

signos

Atrofia
cerebral

La atrofia cerebral
simétrica, no es intensa.
Afecta inicialmente a las
estructuras mesiales
temporales.

La atrofia cerebral es
focal, asimétrica e intensa.
Afecta regiones
neocorticales frontales,
temporales, parietales u
occipitales.

La atrofia
cerebral es
inexistente al
principio y su
aparicion es
tardia.

Flujo cerebral

La afectacion del flujo
regional es precoz y la
afectacién parietotemporal
es practicamente constante
si la demencia es
moderada.

La afectacion del flujo
regional es precoz, muy
asimétrica y focal frontal,
temporal, parietal u
occipital y estrictamente
unilateral.

Inicialmente no
suele haber
afectacion  del
flujo regional
cerebral.

Referencia. Yanguas et al. (2005, p.p. 50-51).
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Rey y Lled (2010) refieren que la identificacion de los signos caracteristicos de
cada demencia, puede mejorar la especificidad de un cuadro clinico diagnéstico, por lo
que identificar las similitudes y diferencias de las diversas demencias ayudara a
garantizar un diagnéstico diferencial que permita que los pacientes tengan acceso a
tratamientos adecuados.

Es un hecho que todavia no se ha creado una prueba definitiva para diagnosticar
la EA; sin embargo, un examen de sangre para el gen ApoE4 puede ser Util para poder
concluir un diagnéstico; la tomografia computarizada puede descartar la presencia de
coagulos sanguineos, tumores, hidrocefalia y evidencias de un derrame
cerebrovascular. El médico también dispondra algunos exadmenes psicolégicos estandar
para evaluar las dificultades con la atencidn, la percepcion, la memoria y solucion de

problemas, las aptitudes sociales y el lenguaje (NIH, 2006).

2.2.2. Caracteristicas generales

Siendo la EA la causa mas frecuente de la demencia, Estévez y Garcia (1995; citados
en Hernandez, Malagén y Rodriguez, 2006) asientan que los rasgos clinicos de este
tipo de demencia son usualmente corticales, caracterizados por alteraciones de
memoria, afasias, déficits agnosicos, visoespaciales y dispraxia y su curso evolutivo se
describe en tres estadios que se diferencian en fase inicial, media y final.

Halgin y Whitbourne (2009) puntualizan que la EA progresa en etapas marcadas
por el deterioro del funcionamiento cognitivo, junto con cambios en la personalidad y en
las relaciones interpersonales, asi como la aparicion de sintomas conductuales que
evolucionan en el tiempo, pero el ritmo del progreso es variable de una persona a otra y
en funcién de la etapa de la enfermedad.

Por otro lado Alberca y Lépez-Pousa (2011) indican que se caracteriza por un
inicio lento y un deterioro cognitivo y funcional progresivo, asi como en el transcurso de
la enfermedad modificaciones en el estado de animo, de alteraciones psicoéticas y de la
conducta. La localizacibn de las alteraciones neuropatolégicas se sitlan
fundamentalmente en la corteza cerebral sobre todo en las areas temporoparietales,
donde se observan depdsitos cerebrales de ( A bdegeneracion neurofibrilar, pérdida

neuronal y atrofia cerebral; alteraciones que se analizaran en seguida.
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2.3. Neuropatologia
De acuerdo con la OMS (2014) los trastornos neurologicos son enfermedades del
sistema nervioso central y periférico; es decir, del cerebro, la médula espinal, los
nervios craneales y periféricos, las raices nerviosas, el sistema nervioso autbnomo, la
placa neuromuscular y los musculos. Entre esos trastornos se encuentra la enfermedad
de Alzheimer.

La EA es un desorden neurodegenerativo en el sistema nervioso central (SNC)
gue provoca la destruccién o muerte progresiva de las neuronas en todas las partes de
la corteza cerebral. Las diferentes zonas del cerebro se atrofian, deteriorando asi las
capacidades de la persona, como: gobernar las emociones, reconocer errores y
patrones, coordinar el movimiento y recordar (Martinez, 2009).

Una enfermedad del sistema nervioso central puede afectar a la médula, que
transmite la recepcion sensorial del sistema nervioso periférico (SNP), conduce la
informacion motora de los musculos esqueléticos, los miocardios, los musculos lisos y
las glandulas. A lo largo de la médula espinal existen 31 pares de nervios, cada uno
contiene axones sensoriales y motoros, esta misma, esta protegida por vértebras que
conectan al SNP con el cerebro, de forma que actia como un centro de coordinacion.
Por otro lado, también puede afectar al cerebro, que capta sefales tanto de la médula
espinal, como de los nervios olfativos y de los nervios Opticos para permitir que el
cuerpo funcione. A grandes rasgos, los trastornos en la EA se pueden dividir en dos
categorias generales: los que estan asociados al déficit del metabolismo de los
neurotransmisores y los que estan relacionados con la pérdida estructural del tejido
cerebral; que derivan en problemas cognitivos-conductuales (Nieuwenhuys, Voogd y
van Huijzen (2009).

Para comprender mejor la patologia de la enfermedad de Alzheimer es preciso
iniciar conociendo ciertas caracteristicas y funciones del sistema nervioso central, ya
gue a partir de él, se desencadenan las deficiencias y trastornos que presenta la

enfermedad en mencidn (ver Figura 10).
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Figura 10.

Estructura del sistema nervioso central
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Sistema Nervioso Centrs

Compuesto por

Encéfalo

Comprende

Médula espinal

v

v

Cerebro

Cerebelo

Comunica al encéfalo
con elcuerpo

Sistema
limbico

Bulbo

raquideo

Se divide en 4 16bulos

Formado por partes de

v

Frontal
Temporal
Parietal
Occipital

v

Talamo
Hipotalamo
Hipocampo
Amigdala
Cuerpo calloso
Mesencéfalo

Referencia. Elaborado por el autor de tesis (2014).

El sistema nervioso central (SNC) esta compuesto por el encéfalo y por la

médula espinal, estas estructuras estan ubicadas dentro de la cavidad craneana y el

conducto raquideo. El cerebro humano se distingue en dos partes denominadas

hemisferio derecho y hemisferio izquierdo, a su vez, se dividen en cuatro Iébulos:

frontal, temporal, parietal y occipital, conectados por una masa de sustancia blanca

llamada cuerpo calloso, cada l6bulo cumple una funcién especifica (ver Figura 11),

siendo las estructuras cerebrales mas significativas en la regulacién de los procesos

cognitivos y conductuales (Hernandez et al., 2006).
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Figura 11.
Funciones de los I6bulos cerebrales
Lobulo General lzquierdo Derecho
-Control  voluntario | -Representacion sintactica | -Atencion, regulacion
de la atencion -Regulacion de actos|e inhibicion de
-Plan general de | formulados por el lenguaje | respuestas
Frontal actos motores -Direccibn 'y control de
-Secuenciacion conducta a través del
temporal de | lenguaje
entidades complejas | -Operaciones seriadas
-Control de | -Escritura -Relaciones
Parietal movimierj'gos finos -Articulacién del lenguaje espaciales
-Integracion de
impulsos motores
-Secuenciaciéon -Representacion  auditivo- | -Memoria no verbal
auditiva verbal -Orientacion en el
-Memoria verbal de | -Denominacién de objetos espacio
Temporal corto plazo -Evocacion de palabras -Percepcion holistica
-Representacion de | o gestaltica
imagenes visuales
evocadas por estimulacion
auditiva
-Agudeza visual -Percepcion de letras y | -Percepcion de
-Vision de formas | palabras relaciones espaciales
Occipital simples -Representacion de formas | -Representacion  de

-Patrones complejos
de percepcion

verbales abstractas
-Percepciéon de relaciones
complejas

figuras geométricas

Referencia: Hernandez et al. (2006, p.21).

Por otro lado, el cerebelo ubicado en la base del cerebro, cumple la funcion de

proporcionar coordinacion a los movimientos del cuerpo y a los movimientos rapidos y

precisos del habla. El sistema limbico, es la region donde se asientan las emociones

fundamentales para la supervivencia, vital en la experiencia y en la manera de

proceder; a su vez, incluye otras estructuras como es el tdlamo, una especie de

transmisor que dirige la informacion que se recibe de los sentidos a las zonas

especializadas de la corteza para su procesamiento. El hipotalamo, trata de mantener

las condiciones fisicas del cuerpo para lograr una Optima adaptacién al entorno. El

hipocampo cumple una labor esencial en el establecimiento de los diferentes tipos de

memoria y aprendizaje. La amigdala es el lugar donde se percibe y se genera el miedo

(Tirapu, 2010).
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La regidén que une al cerebro con la médula espinal, es la zona mas primitiva y se
le conoce como tronco encefalico o tallo cerebral, controla las funciones vitales como el
latido cardiaco y la respiracion, asi como el ritmo suefio/vigilia, nucleos nerviosos de los
sentidos y los movimientos de la cabeza y del cuello. Entre este tronco cerebral y la
corteza, se encuentran las regiones corticales en las que destacan los ganglios basales,
constituidos por masas de materia gris ubicadas en la corteza cerebral, se componen
de tres elementos: el nicleo caudado, el globo palido y el putamen, que forman el
conjunto denominado cuerpo estriado. Los ganglios basales se ven directamente
involucrados en las funciones motoras (Didier, 2009).

En el caso de la EA cada una de estas regiones cerebrales se ird deteriorando
con el progreso de la enfermedad, imposibilitando cada vez mas el funcionamiento
normal de la persona llevandola a un aumento de vulnerabilidad y fragilidad; pues como
se ha mencionado antes, este proceso es continuo, irreversible e inevitable. Una vez
conocidas las funciones del SNC, se consideran los dafios producidos en dicho sistema
y la neurodegeneracion correspondiente a los cambios manifiestos en los cerebros de

las personas afectadas.

2.3.1. Cambios patoldgicos en el cerebro por EA

Los sintomas de la enfermedad de Alzheimer son resultado de ciertos cambios en la
estructura del cerebro; por un lado, estan los morfolégicos que afectan a la forma o al
tamafo de los 6rganos, observados mediante examenes macroscépicos. Por otro lado,
estan los funcionales, que alteran la capacidad y la eficacia de los mismos para realizar

su funcion. Estos cambios son revelados a través de un examen microscopico.

2.3.1.1. Patologia macroscopica
Esto se refiere al estudio de los cambios observables a simple vista en los tejidos

enfermos (ver Figura 12).
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a) Volumen cerebral
De acuerdo con Yanguas (2005) las medidas de tamafio cerebral no registran cambios
desde la juventud hasta los 40-50 afios, el declive empieza mas rapido a mayor edad.
Ramos et al. (2007) refieren que el peso maximo medio del cerebro a los 25-30 afios,
es calculado entre 1300-1400 gr., en el hombre y de 1200-1350 gr., en la mujer. A los
90 afios se reduce hasta un 10-15%, estas pérdidas son mas acusadas si existe
patologia cerebral sobreafiadida, que aparecen sobre todo a partir de los 55 afios.
Mohamad et al. (2011) indican que en casos severos de EA se puede observar una
pérdida de volumen cerebral entre 300-400 gramos en relacibn con los valores

normales para edad, sexo y volumen corporal.

b) Atrofia cortical

Gonzalez (2001) refiri6 una atrofia cerebral progresiva especialmente cortical,
provocada por la pérdida de sustancias en las estructuras grises profundas, sobre todo
en la amigdala y el hipocampo. Yanguas (2005) agreg0 que empieza a mostrarse a los
40 afos, con ensanchamiento de los surcos y estrechamiento del grosor de la corteza;
mientras tanto, Damaso (2006) expuso que la EA presenta una atrofia cerebral difusa
gue predomina en las circunvoluciones frontales, parietales y temporales mediales, con

preservacion relativa de las areas motoras primarias, somatosensorial y visual.

c) Tamafo ventricular

De acuerdo con Yanguas (2005) los surcos siguen un patron de ensanchamiento
durante los 50 afios, con un aumento de la dilatacion hacia la década de los 70. Ramos
et al. (2007) refieren que una causa puede ser la desmielinizacién atréfica de la
sustancia blanca subcortical préxima a las areas periventriculares. La sustancia blanca
de los hemisferios cerebrales esta reducida de tamafio; como consecuencia de todo
esto, se observa una dilatacibn mas o menos marcada del sistema ventricular
(Mohamad et al., 2011).
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Figura 12.
Comparacion entre un cerebro sano y otro con EA
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Referencia. Gottau (2008).

2.3.1.2. Patologia microscopica

Estos cambios se reconocen con el estudio que se realiza a los tejidos y 6rganos
enfermos con ayuda del microscopio; pues al observar a través de él la neurona de una
persona afectada con Alzheimer, se descubrié la acumulacion de dos tipos de material
fibroso insoluble. Gracias a esos hallazgos atribuidos por el neurdlogo Alois Alzheimer,
en la actualidad se cuenta con dos teorias que tienen que ver con la acumulaciéon de
ciertas proteinas en el cerebro; una de estas es la proteina llamada beta amiloide (Ab),
gue se deposita fuera de las neuronas produciendo lo que se llama placas seniles o
placas neuriticas, formandose cuando alrededor de este péptido agregado se acumulan
productos de neuronas muertas. La otra se relaciona con anormalidades de una
proteina llamada tau que se acumula dentro de las células nerviosas formando lo que

se ha llamado ovillos neurofibrilares (ON) (Martinez, 2009).
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a) Placas seniles y proteina (AB)
Esta hipdtesis fue propuesta a partir de investigaciones realizadas a mediados de la
década de los 80. Se demostré que el principal componente de las placas seniles
encontradas en el tejido cerebral de los pacientes con EA era la sustancia amiloide, el
analisis molecular precisé que se trataba de unos subproductos metabdlicos anormales
de tipo péptido beta amiloide (PAD), derivados de la proteina precursora de beta
amiloide (PPAD), una proteina normal de la membrana sintetizada por las propias
neuronas (Calleja y Hernandez, 2008).
Los investigadores consideran que la PPADb que elaboran las neuronas,
desempefia una funcion importante en el crecimiento de las mismas y su comunicacion,

también es posible que contribuya a la reparacion de las células cerebrales dafiadas. El

Ab se forma cuando se el abora | a Pgrotehsasen | a
cortan | a PPAbBb en fragmentos, S i |l a PPADb se ¢
Ab42 y | os fragmentos se amontonan final mente

cuerpo no puede disponer o reciclar (Halgin y Whitbourne, 2009).

b) Ovillos neurofibrilares y proteina tau

Una neurona sana se parece a un pulpo, su cuerpo esférico esta cubierto por largos y
delgados apéndices llamados axones, construidos alrededor de estructuras internas
llamadas microtubulos que dan a la neurona su forma y sirven de sistema circulatorio,
transportando nutrientes y mensajes quimicos. Las moléculas tau se pegan a los
microtubulos, reforzandolos, pero cuando ataca el mal de Alzheimer las moléculas tau
se desprenden y se juntan en nudos, conocidos como ovillos neurofibrilares, al suceder
eso los microtubulos se desintegran y las neuronas mueren (Cowley, 2000).

Los ovillos consisten de filamentos espiralados en pares, estos ocupan el soma y
las dendritas que contienen la proteina tau fosforilada y que representa el residuo
insoluble de las neuronas sometidas a la apoptosis. Aparecen en las neuronas
piramidales de la corteza entorrinal, se difunden en las areas limbicas y se extienden al
neocortex, primero con severas alteraciones de la memoria reciente, defectos afectivo-
instintivos y posteriormente con graves perturbaciones del lenguaje, praxia y gnosis
(Beteta, 2004).
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Las proteinas tau normalmente contribuyen a la estabilizacion de los
microtubulos, pero cuando se encuentran hiperfosforiladas en los ovillos neurofibrilares,
disminuye su interaccion con los microtdbulos y los desestabilizan. En consecuencia los
microtUbulos se despolimerizan, las extensiones citoplasmaticas se retraen y se forman
agregados aberrantes intensamente neurotdxicos. Se desconoce la razon de esta
hiperfosforilacion de tau (Damaso, 2006).

En conclusion ambas proteinas cumplen una funcion elemental en el cerebro,
pero cuando existe anormalidad en ellas, repercute en la pérdida de recuerdos,
lenguaje, la toma de decisiones, los sentidos y la coordinacion. Alin no se entiende de
gué manera estas lesiones se relacionan entre si, por qué ciertas neuronas son mas
vulnerables que otras y qué factores determinan la susceptibilidad para sufrir lesiones
neuronales. En la Figura 13, se puede observar donde se acumulan ambas proteinas

en una neurona con Alzheimer a comparacion de una neurona sana.

Figura 13.

Comparacion de una neurona sanay otra con EA
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Referencia. Alonso (2010).



UAEM/FACIC
Tesis de Licenciatur
En la enfermedad de Alzheimer las dos proteinas anormales comienzan
acumularse cerca del hipocampo donde inicialmente se forman los recuerdos, con el
paso del tiempo las placas destruyen al hipocampo haciendo més dificil crear nuevos
recuerdos, los afectados no pueden acordarse de cosas sencillas ocurridas a escasas
horas o dias, posteriormente las placas y ovillos se expanden a otras regiones del
cerebro matando células y afectando otras funciones. Desde el hipocampo la
enfermedad se expande en la region donde se procesa el lenguaje, cada vez es mas
dificil encontrar la palabra correcta. Después, la enfermedad llega a la parte frontal del
cerebro dénde se produce el pensamiento l6gico, gradualmente la persona empieza a
perder la capacidad de resolver problemas, entender conceptos y hacer planes;
posteriormente invaden la zona donde se regulan las emociones, el paciente pierde
gradualmente el control de su estado emocional y de sus sentimientos, enseguida la
enfermedad se mueve donde el cerebro da sentido a las cosas que ve, oye y huele, en
esta etapa la EA altera considerablemente los sentidos de la persona y puede provocar
alucinaciones. A la larga las placas y ovillos borran los recuerdos mas antiguos de la
persona que se almacenan en la parte posterior del cerebro, casi al final de la
enfermedad se altera el equilibrio y coordinacion del enfermo y en la Ultima fase
destruye la parte del cerebro que regula la respiracion y el corazén. La progresion
desde la fase inicial hasta el fallecimiento es lenta y gradual y en promedio dura de 8 a
10 afos (Leitore, 2012).

2.4. Hipotesis de la patogenia de la enfermedad Alzheimer

A lo largo de los ultimos afios, la investigacion acerca de la EA ha aumentado y como
resultado de ella se han postulado otras hipotesis que ayudan a entender cada dia mas
este complejo proceso neurodegenerativo. Si bien, hoy en dia no se conoce la causa
exacta que origina a esta enfermedad, aunque todos los datos acumulados en las
Ultimas décadas apuntan a un conocimiento del origen de la misma cada vez mas
préximo. A continuacién se recogen algunas de las hipdtesis mas representativas sobre
las que se ha centrado fundamentalmente la investigacibn en esta area (Gauthier,

Scheltens y Cummings, 2006).
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2.4.1. Hipotesis Colinérgica
A mediados del siglo XX, la EA se consider6é como una enfermedad neurodegenerativa
que presentaba cambios neuropatologicos especialmente corticales; pero la situacién
cambié en 1976, cuando Davis y Maloney encontraron que en los pacientes con EA
habia una disminucién importante de la actividad de la colina acetiltransferasa y de la
acetilcolinesterasa (enzimas que catalizan la sintesis y la degradacion de la
acetilcolina), en varias regiones cerebrales, incluyendo é&reas subcorticales. Este
hallazgo junto con la observacion de que la extension del dafio de la via colinérgica que
proyecta a la corteza se correlacionaba estrechamente con el grado de demencia, dio
lugar al planteamiento de esta hipotesis de la disfuncion de la memoria (Mohamad, et
al., 2011).

Segun esta hipoétesis, la EA tiene sus origenes en una deficiencia de un
neurotransmisor llamado acetilcolina, sustancia cuya labor es enviar mensajes de una
célula nerviosa a otra. La acetilcolina es el neurotransmisor del sistema colinérgico que
juega un papel clave en los procesos de aprendizaje y memoria y su disminucion es lo
gue determina la amnesia de la demencia tipo Alzheimer (Martinez, 2009).

En la explicacion de la EA, es particularmente significativo el hecho de que
muchos de los cambios bioquimicos y estructurales que se hallan en los cerebros de
guienes padecen este trastorno se dan en el hipocampo, una estructura del sistema
limbico que tiene que ver con la memoria y el aprendizaje de informacion nueva. Los
cambios en esta region del cerebro suponen un desempefio en las deficiencias

cognitivas asociadas con la EA (Halgin y Whitbourne, 2009).

2.4.2. Hipotesis Genética

Genéticamente se considera que la historia familiar de EA constituye un factor de
riesgo, por existir un autosoma dominante que llega a afectar hasta el 50% de las
personas que alcanzan edades avanzadas. Se han encontrado anormalidades
moleculares genéticas en ciertas familias en las que la EA parece depender de un

patron dominante autosémico que afecta al cromosoma 14 (Gonzalez, 2001).

73



UAEM/FACIC

Tesis de Licenciatur

Se establece arbitrariamente que el riesgo que corre una persona que no tiene

familiares en primer grado (padres o hermanos) con EA es igual a 1, el riesgo se

transforma en 2 para quien tiene afectado un familiar en primer grado, y el riesgo

aumenta a 7 para aquellos en los que se verifican 2 0 mas familiares de primer grado
con EA (Bagnati et al., 2003).

Mangone y otros (2005) refieren que gracias a los estudios de genética molecular

se han identificado cuatro genes diferentes asociados con la susceptibilidad hereditaria

ala EA.

a) El gen de la proteina precursora beta amiloide ( PP ADb )

Es el primer gen descrito que se asocio a la EA de inicio temprano, inicialmente se
sospecho que existia una asociacion entre el Sindrome de Down (trisomia 21) y la EA.
Se penso que el cromosoma 21, podria estar relacionado con la EA debido a que las
personas con sindrome de Down que tienen una copia extra de este cromosoma, sufren
los cambios cerebrales caracteristicos de la EA a una edad temprana. Este cromosoma
tiene el g e rny sicke altéraapuedd’darborigen a las placas y las marafas
neurofibrilares, caracteristicos de los cerebros de los enfermos de Alzheimer (Molloy y
Caldwell, 2011).

b) El gen presenilina 1 (PSEN1) y presenilina 2 (PSEN2)

El segundo locus relacionado con una forma dominante de EA se localiz6 en el
cromosoma 14 en un grupo de familias con EA de inicio precoz, desde el punto de vista
clinico, la edad de comienzo precoz de la EA oscila entre los 24 y los 65 afios con una
penetrancia completa a la edad de 60 afios (Alberca y Lopez- Pousa, 2011).

Los pacientes con mutaciones de la PSEN1 presentan con frecuencia crisis
epilépticas, sintomas extrapiramidales, mioclonias y afasia. Cabe mencionar que hay
pacientes con mutaciones de la PSEN1 que presentan un inicio tardio de la enfermedad
(Fernandez y Castro, 2008).
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El tercer locus ligado a la EA familiar autosomico dominante pasoé a ser conocido
como presenilina 2, homologo del gen de la presenilina 1 en el gen 14. La edad media
de inicio de la enfermedad en las familias diagnosticadas se sitla en torno a los 58
afios aunque con una gran variabilidad, la duracion de la enfermedad es asi mismo
significativamente mas larga que en las familias con mutaciones en el PSEN1
(Mangone et al., 2005).

Las PSEN1 y PSEN2 respectivamente fueron identificadas en 1995, en una
busqueda por encontrar los genes causantes de formas familiares de enfermedad de
Alzheimer ligados a los cromosomas 14 y 1. Pronto se comprobd la extraordinaria
asociacion entre PSEN y la enfermedad de Alzheimer, ya que numerosos casos de EA
familiar se debian a mutaciones originadas en los genes de dichas proteinas (Damaso,
2006).

c) El gen de la apolipoproteina e4 (APOE 4)

La ApoE4 regula el metabolismo del colesterol y acidos grasos, cura la informacion en
el interior del cerebro mediante el transporte proteico de estas moléculas siendo
sustancial en el metabolismo neuronal. En el cerebro, la ApoE es sintetizada por los
astrositos y secretado hacia el espacio extracelular, dénde se une al colesterol. Este
complejo es captado por las neuronas via receptores de la ApoE incorporandolo a la
estructura de la membrana celular y la mielina (Mata, Garcia y Herrera, 2007).

Es la principal apolipoproteina que se expresa en el tejido cerebral, interviniendo
en los procesos de crecimiento y regeneracion del tejido nervioso durante el desarrollo
de diferentes tipos de lesiones. Influye en la cantidad de depdsito amiloide en el
parénquima y en los vasos cerebrales, asi como en la densidad de la degeneracion
neurofibrilar en el sistema limbico (Fernandez y Castro, 2008).

El alelo ApoE4 es el factor de riesgo genético mayor conocido hasta ahora de
enfermedad de Alzheimer de inicio tardio. El gen se sitia en el cromosoma 19q., esta
sobre-representado en los enfermos con Alzheimer, pues aparece en el 32-58% de los

casos (Martinez, 2009).
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A continuacion se resume las caracteristicas de las mutaciones genéticas

asociadas con la susceptibilidad hereditaria de la EA (ver Figura 14).

Figura 14.
Genes asociados ala EA
Mutacion o Gen Proteina Forma de Edad
ligamento presentacion
genético
Cromosoma 21 APP Proteina Familiar presenil 40-65 afios
precursora  de
amiloide
Cromosoma 14 PSEN-1 | Presenilina 1 Familiar Presenil 25-60 afios
De aparicion
precoz
Cromosoma 1 PSEN-2 | Presenilina 2 Familiar presenil 45-84 afios
Cromosoma 19 APOE4 | Apolipoproteina | Familiar Senil 50 afios
4 Esporadica no
familiar y tardia

Referencia: Elaborado por el autor de tesis (2014).

Hasta el dia de hoy no existe un tratamiento eficaz que demuestre que se puede
erradicar la enfermedad de Alzheimer, sin embargo, el tener mayor conocimiento de los
mecanismos bioldgicos son datos potenciales para el disefio de nuevas terapias contra
esta enfermedad de los que se espera algun dia exista una cura definitiva. Por ahora,
los enfoques terapéuticos farmacoldgicos estan orientados a obtener un grado de
mejoria del paciente en etapas iniciales de la enfermedad, controlando los sintomas y
retrasando su evolucién, existiendo ademas, otros intervenciones terapéuticas que
apuntan a tratamientos preventivos, destacando la importancia del estilo de vida, la
alimentacion, el grado de actividad fisica y factores ambientales que condicionan el
bienestar del cerebro, con una reserva cognitiva en sus capacidades funcionales. Hasta
ahora considerados tratamientos complementarios que orientan a manejar la conducta

tanto del paciente como el de su familiar o cuidador.
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CAPITULO Il
ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD ALZHEIMER

La psicologia como ciencia que trata de la conducta y los procesos mentales de los
individuos, asume un papel fundamental en el proceso de la enfermedad de Alzheimer,
pues como se ha mencionado en los capitulos anteriores, es un trastorno que se
caracteriza por una pérdida continua de las capacidades de la persona para
desempenfiarse dia a dia, siendo su principal rasgo las fallas en la memoria, asi como
cambios drasticos en los estados de animo y en las relaciones afectivas. En el
transcurso de la enfermedad van surgiendo signos y sintomas, provocando que la
persona manifieste un comportamiento extrafio y en consecuencia un golpe sorpresivo
para la familia al no saber como actuar ante tales cambios, viéndose afectado todo su
entorno. Por ello, es imprescindible contar con técnicas de tratamiento y planes de
intervencion, no solo para el enfermo sino también para el familiar. De ahi que, este
capitulo corresponde al ejercicio que desempefa la psicologia en su investigacion,
refiriéndose de manera puntual a los factores de riesgo que aumentan las posibilidades
de desarrollar la enfermedad de Alzheimer, la evaluacion diagndstica, el manejo de los
sintomas y el desarrollo de técnicas para el tratamiento e intervencion con el paciente y

el cuidador, considerando las fases evolutivas de la enfermedad.

3.1. Factores de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion (OMS, 2014). Entre los
factores de riesgo en la enfermedad Alzheimer cabe citar los factores
sociodemograficos como la edad y el género, otros como las enfermedades
cardiovasculares y los relacionados con el estilo de vida de la persona, como el

consumo de alcohol y/o tabaco, el sedentarismo y la mala nutricién.

3.1.1. Factores sociodemograficos
Existen factores de riesgo en la enfermedad Alzheimer que no se pueden modificar

entre estos se encuentran los asociados a la edad, al género y la raza.
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a) Edad
La edad constituye el principal factor de riesgo en la EA, dado que el envejecimiento
cerebral supone la acumulaciébn de lesiones o la activacion de ciertos genes
destructores. Las personas de 65 a 74 afios tienen una posibilidad de 1 entre 25 de
padecer la enfermedad y a los 85 afos la posibilidad de padecerla es de 1 por cada 2
(Gonzélez, 2001).

En el caso de la EA hay una prevalencia y un agravamiento mayor a medida que
se tiene mayor edad, aunque los datos apuntan que una vez superado los 90 afos la
propension a padecer EA tiende a desaparecer. También se dice que la EA esta ligada
intimamente al envejecimiento pero que la edad mas que ser un factor de riesgo es un
factor de probabilidad, pues a mayor edad, mayor posibilidad y mayor riesgo hay de
padecerla (Garcia, 2005).

b) Género

La mayoria de los estudios sobre la enfermedad incluido los epidemioldgicos, sostienen
gue hay un riesgo relativo mayor de padecer la EA en mujeres que en hombres, lo que
puede explicarse por su mayor longevidad y por la mayor facilidad para solicitar
tratamiento médico. Es también probable que una vez aparecida la enfermedad, la
supervivencia sea mayor en mujeres, lo cual explicaria en parte las mayores tasas de

prevalencia de sexo femenino (Loizaga et al., 2004).

c) Raza
La poblacion de afroamericanos mayores de 65 afios estd aumentando mas
rapidamente que el mismo segmento de poblacion de raza blanca, pues se creia que la

prevalencia de demencias era igual entre ambas etnias (Martinez y Moya, 2001).

3.1.2. Factores ambientales
Estos factores de riesgo implicados en la pérdida celular del proceso de la EA
corresponden al estrés oxidativo, la inflamacién cerebral y las lesiones cerebrales y/o

alteraciones vasculares.
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a) Estrés oxidativo
El estrés oxidativo es uno de los factores determinantes en la neurodegeneracion,
producido por la generacion de radicales libres a través de procesos oxidativos y por las
especies reactivas provenientes del medio y de la dieta. El estrés oxidativo en el
desarrollo de EA se ha evidenciado a través de estudios epidemiologicos que
demuestran que sujetos con hemocromatosis hereditaria (patologia en la cual existe
una alteracion en el transporte y la homeostasis del hierro), muestran una tasa
significativamente superior de EA en comparacién con personas normales. El hierro es
un metal de transicion que experimenta reacciones redox y que puede acumularse en el
cerebro durante la vida de un organismo, aumentando la vulnerabilidad neuronal al
estrés oxidativo (Nogales, Godoy y Fuentes, 2003).

Por otro lado, es especialmente sustancial en el SNC debido a que el cerebro
tiene un contenido alto de lipidos, incluyendo muchos acidos grasos poli-instaurados
factibles de ser oxidados y el hecho de ser un 6érgano con un consumo de oxigeno muy
alto. Juega un papel significativo en la EA aunque aun se discute si es un mecanismo

causal o sélo estaria envuelto en la propagacion del dafio (Von-Bernhardi, 2005).

b) Inflamacién cerebral

La relacién de la inflamacion con la EA se plante6 a finales de los afios 80 y desde
entonces se han identificado mediadores de inflamacion. Es frecuente observar una
reaccion inflamatoria alrededor de las placas neuriticas y de los depdsitos de A b pues
la acumulacion de microglia y su consiguiente accion de fagocitosis puede acelerar la
oxidacién de Al y facilitar una mayor formacion de placas neuriticas. La microglia
activada y los astrocitos son los principales generadores de factores pro-inflamatorios
(Damaso, 2006).

Cuando se dispara la sobre activacion microglial, la constante liberacién de
factores citotoxicos y citoquinas pro-inflamatorias originan un fenémeno
neuroinflamatorio el cual se ha evidenciado estar directamente relacionado con la
degeneracion neuronal, principalmente por efecto de las moléculas pro-inflamatorias, lo
cual, implica a las microglias y las citoquinas como agentes claves en el desarrollo de

desdrdenes neurodegenerativos como la EA (Morales, Farias y Maccioni, 2010).
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c) Enfermedades cerebrovasculares
Constituyen otro factor de riesgo en la enfermedad de Alzheimer, pues se han
encontrado antecedentes de infartos en estos pacientes. Las lesiones vasculares
cerebrales alcanzan el 30-60% en estos pacientes, mientras en el anciano sano la
proporciéon es del 15-30%. En general, el consumo de oxigeno cerebral en la EA es un
30% inferior al de los sujetos normales de la misma edad. Igualmente, el metabolismo
de la glucosa cerebral est4 disminuido en las regiones parietal, temporal y frontal
(Gonzélez, 2001).

Uno de los factores de riesgo vascular mas frecuente es la hipertension, que se
ha asociado reiteradamente con lesiones isquémicas de la sustancia blanca. Un posible
mecanismo de la relacion entre la hipertension y la EA, es que las personas con
lesiones cerebrales caracteristicas del Alzheimer manifiesten un sindrome de demencia
a causa de las lesiones isquémicas de la sustancia blanca. Estas lesiones y las
alteraciones vasculares asociadas, también pueden desencadenar la evolucion de la

EA mediante otros mecanismos como la hipoperfusion cerebral (Gauthier et al., 2006).

3.1.3. Factores relacionados con el estilo de vida

Factores como malos habitos alimenticios, el consumo de alcohol y tabaco, el
sedentarismo, los escasos cuidados de salud, un bajo nivel intelectivo y las bajas
condiciones de vida; son causas de la asociacion con la enfermedad. No obstante, son
factores en los que si podemos influir de manera preventiva para disminuir el riesgo de

desarrollar la enfermedad de Alzheimer.

a) Mala alimentacion

La falta de nutricion puede contribuir a enfermedades como la debilitacion muscular, la
pérdida de peso, el estrefiimiento y la anemia. La evidencia cientifica acumulada en la
Ultima década, muestra que especialmente durante el desarrollo y el envejecimiento, los
componentes de la dieta influyen de modo relevante en las funciones cognitivas e

intelectuales, con relacion al estado vitaminico (Gauthier et al., 2006).
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Cada vez es mayor la evidencia que sugiere que un estado de base
preinflamatorio y preoxidante favorecido por una dieta inadecuada, es compartido por el
deterioro cognitivo asociado a la edad y a la EA. Esto contribuye a la frecuencia del
déficit en el consumo de ciertos nutrientes claves para la estructura y funcion cerebral,
como los &cidos grasos, omega 3, el acido folico, los carotenoides o las vitaminas E y
B, asi como las vitaminas antioxidantes. Cabe mencionar que existe un riesgo de
malnutricion especialmente elevado en subgrupos de la poblacién vulnerable como son

las personas mayores (Garcia, 2010).

b) Sobrepeso

De acuerdo con Taylor (2007) al sobrepeso se le ha atribuido ser un factor de riesgo
para muchas enfermedades, como la arteriosclerosis, la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, los padecimientos de la vesicula biliar y la artritis; correspondientes a
un riesgo para la insuficiencia cardiaca. Sin embargo, el exceso de peso ya no solo se
asocia con problemas circulatorios, sino que también, favorece al desarrollo de la EA.

Se ha asociado el consumo de grasos llamados trans con un mayor riesgo de
sufrir cardiopatias, trastornos metabdlicos y deterioro cognitivo. Todas estas patologias
son factores de riesgo de la EA. Los acidos grasos trans se encuentran en la margarina,
frituras, bolleria, aceites de baja calidad y en alimentos procesados para incrementar la
conservacion (Pérez, 2014).

Durante los ultimos cinco afios han surgido evidencias cientificas de que muchas
de las condiciones que aumentan el riesgo de enfermedad cardiaca, como obesidad,
diabetes, hipertension e hipercolesterolemia, también incrementan el riesgo de sufrir
Alzheimer, debido a que el sobrepeso aumenta la concentracion de beta-amiloide,
sustancia que se acumula en el cerebro de quien sufre el padecimiento. En este
sentido, un equipo formado por investigadores del Instituto Farber de Neurociencias en
la Universidad Thomas Jefferson en Filadelfia y de la Universidad Edith Cowan en
Australia, encontr6 fuerte correlacion entre el indice de masa corporal y altos niveles de
beta-amiloide, sustancia que se cree que tiene un papel significativo en la destruccién

de neuronas y problemas cognoscitivos (Galarza, 2013).
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c) Consumo de tabaco
Al igual que la alimentacion y el sobrepeso, el tabaco no solo causa efecto en la
mortalidad y en la aparicion de enfermedades crénicas, sino también en la movilidad del
anciano, incidiendo en la aparicion de cambios fisiolégicos como el decremento de la
funcién cardiopulmonar, contribuyendo a la fragilidad e incapacidad (Roales, 2004).

Un tabaquismo elevado en la mediana edad se asocia con mas del doble de
riesgo de desarrollar la EA, segun un estudio de la Universidad de Finlandia Oriental y
el Hospital Universitario de Kuopi. El estudio fue realizado a mas de 21.000 personas
de entre 50 y 60 afios de edad, durante un periodo de tiempo de 14 afios (1994-2008),
cuando dichas personas tenian una edad media de 71 afios. Para el estudio se
analizaron 3 tipos de enfermedad: demencia, demencia vascular y Alzheimer. Después
de un seguimiento de 23 afios, se determiné que mas de 5.300 pacientes habian sido
diagnosticados con demencia, el Alzheimer habia afectado en mas de 1.100 y mas de
400 tenian demencia vascular. El estudio ademas detall6 que no solo el consumo en si

influia, sino que la cantidad consumida también (Reinberg, 2010).

d) Consumo de alcohol

A medida que se acumul6 evidencia de que el consumo de alcohol, sobre todo de vino,
se asocia a una menor incidencia de enfermedades cardiovasculares, surgio la
inquietud por saber si este beneficio se extendia también al deterioro mental de los
adultos mayores. Orgogozo (2002) reportd que a finales de los 80, revistas
especializadas en alcoholismo, salud publica y epidemiologia concluyeron que
aparentemente no habia asociacion o solo habia una asociacion débil entre el consumo
de alcohol y el deterioro cognitivo.

En el caso de los adultos mayores, el consumo ligero aparece como un factor
protector disminuyendo la incidencia de alteraciones cardiovasculares y
cerebrovasculares, no obstante, al mismo tiempo disminuyen las limitaciones
funcionales; el grado de movilidad entre los ancianos se mantiene siempre y cuando
consuman pequefias cantidades de alcohol, mantengan un adecuado peso corporal y
realicen de forma regular algun tipo de actividad fisica. EI consumo en cantidades

excesivas incrementa el riesgo de caidas y accidentes (Roales, 2004).
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e) Coeficiente intelectual
El nivel de inteligencia se debe a multiples determinantes en la que se incluyen la
dotacion genética, los hébitos nutricionales, el estado de salud, el nivel de educacién
formal y a los procesos de desarrollo relacionados con la edad. La asociacion entre
nivel educacional y deterioro cognitivo es particularmente sustancial; en lineas
generales cuanto mayor sea el nivel educativo que se alcanza en la vida, menor seré la
probabilidad de sufrir demencia en edades avanzadas, esto se debe a que la actividad
intelectual aumenta la densidad sinaptica en la corteza de asociacion, lo que conduce a
retrasar los sintomas entre cuatro y cinco afios en las personas con Alzheimer y
probablemente en otras demencias (Letteneur et al., 2000; citados en Yanguas et al.,
2005).

Hay un estudio inusual que ofrece una perspectiva ligeramente distinta sobre las
posibles contribuciones del estilo de vida en la EA. Se trata del estudio de las monjas
en 1986. El proyecto comprendio a 678 monjas, de 75 a 106 afios de edad, quienes
accedieron a someterse a evaluaciones cognitivas y fisicas anuales exhaustivas y
prometieron donar sus cerebros después de morir. Snowdon y colaboradores
observaron algunas caracteristicas que diferenciaban a las monjas que tenian un grado
de funcionamiento elevado con las que desarrollaron deterioros cognitivos graves. En
otras palabras, las monjas que habian estado mentalmente activas durante su vida,
posiblemente como maestras, manifestaron una deficiencia cognitiva mucho menor que
sus compaferas que habian ejercido funciones de servicio que suponian un desafio
cognitivo minimo. Lo trascendental fue darse cuenta de que al ejercitarse el cerebro lo
gue da por resultado son beneficios parecidos a los derivados del ejercicio fisico (Halgin
y Whitbourne, 2009).

Una vez revisado estos factores, se concluye que los comportamientos
orientados hacia la salud a una edad temprana en la vida, pueden resultar
favorecedores en las enfermedades seniles como es la EA, ahora se sabe que los
comportamientos saludables no solo benefician al resto del cuerpo, sino que también
constituyen un ejercicio cognitivo y un estado emocional positivo que beneficia al

cerebro, asi como la posibilidad de evitar un sindrome neuropsicolégico.
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3.2. Perfil neuropsicolégico
Con el aumento de edad la mayoria de las personas se dan cuenta que les toma mas
tiempo en procesar informacion y que tienen problemas para recordar otras cosas; sin
embargo, la pérdida de memoria, la confusién y otros cambios mayores en la funcién de
la mente que dificultan la vida cotidiana, no son una forma normal del envejecimiento.
Los olvidos son muy frecuentes en el curso del envejecimiento normal, pero también
son caracteristicos de las etapas iniciales de los sindromes demenciales (Bagnati et al.,
2003).

Fernandez y otros (2012) refieren que la demencia es un sindrome
neuroconductual que incluye sintomas cognitivos y psicolégicos-conductuales
suficientemente intensos como para producir alteraciones en la funcionalidad de quien
la padece. En este apartado se expondran los sintomas mas comunes para poder
reconocer entre los cambios normales de la memoria relacionados con la edad y los
cambios que se atribuyen al mal de Alzheimer.

Es necesario aclarar que no todos los pacientes evolucionan siguiendo un mismo
patron, ni todas las personas con EA van a presentan los mismos sintomas y tampoco
viviran de igual manera la enfermedad. Cada persona tiene su propia singularidad, las
diferencias entre unas y otras pueden estar influidas por varios factores como la
personalidad, la historia de vida del enfermo y su entorno familiar; de ahi que, estos
seran los factores que determinen la relacion directamente en el curso y
comportamiento de la enfermedad (Boada y Tarraga, 2002).

Partiendo de una perspectiva general, Ramos et al. (2007) han clasificado los
sintomas y signos en tres grupos de acuerdo con la afectacion en las esferas cognitiva,

psiquica y funcional (ver Figura 15).
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Figura 15.

Esferas del deterioro relacionadas ala enfermedad Alzheimer

Cognitivos/ Psiquicos/ Funcionales
Intelictivos Comportamiento
e p e ) e
Avlemoria APsicoafectivos AActividades
ALenguaje AVania avanzadas
APraxias ACambio de Aactividades
AGnosias personalidad instrumentales
KOrientacion ADelirios Aactividades
Aatencion Aalucinaciones basicas vida
Acalculo Anquietud - diaria:
AEjecucion:Pen Agitacion
samiento- AHostilidad
Juicio- AErratismo
Abstraccién Ansomnio
\ J \. J \ J

Referencia. Ramos et al. (2007, p. 33).

3.2.1. Sintomas cognitivos

Los sintomas principales de la EA involucran los dominios cognitivos que en general
son los mas premonitorios y precoces, al mismo tiempo resultan condicionantes para la
esfera funcional y determinantes en la desadaptacion social, laboral y familiar (Bagnati
et al., 2003).

Si bien, se entiende por funciones cognitivas aquellos procesos mentales que
nos permiten atender, percibir, memorizar, aprender, razonar, comunicarnos, pensar,
actuar; asi como, recibir y trabajar la informacion interna y externa e interactuar
adecuadamente con el mundo que nos rodea (Fort, 2007).

Roman, Alcantara, Morientes y Lorza (2007) refieren que las alteraciones de las
funciones cognitivas asociadas al padecimiento de la EA, son los problemas que mas
severas consecuencias conllevan sobre la pérdida de independencia de las personas
mayores, ya que limitan su actividad intelectual y afectan a la capacidad de recuerdo,

de comunicacion con los demas y de realizar acciones cotidianas.

85



UAEM/FACIC
Tesis de Licenciatur
En seguida se describen las alteraciones cognitivas mas frecuentes en la

enfermedad de Alzheimer.

a) Alteracion de la memoria

La memoria es la capacidad de almacenar, procesar, recuperar informacion y cualquier
tipo de experiencia; incluye la capacidad de recordar sucesos concretos, conocimientos
y adquisicion de habilidades. Es una funcion compleja en la cual estan implicadas
distintas &reas cerebrales vulnerables a los déficits atencionales y sensoriales (Fort,
2007).

La primera queja de las personas mayores es la pérdida de memoria; la
afectacion de esta se denomina amnesia, suele tratarse del sintoma cognitivo que se
afecta mas precozmente abarcando a sus diferentes componentes con dificultad para el
aprendizaje de nueva informacion (Loizaga et al., 2004).

Los estudios de lesiones experimentales y en las producidas accidentalmente
demuestran que la memoria no es una cualidad que esta localizada en una zona
especifica del SNC. Al principio fue considerada como una funcién unitaria, pero con
posterioridad tuvo que dividirse en cierto numero de componentes distintivos debido a
sus diversas funciones (ver Figura 16) (Mangone et al., 2005).

Damaso (2006, p. 362-363) ha descrito las diversas formas de abordar este

sistema:

1 Memoria a corto plazo: Ayuda a recordar hechos o sucesos ocurridos en un
tiempo breve sea minutos o dias; asi mismo, se le ha denominado como
memoria de trabajo, encargada del recuerdo inmediato, repeticion de palabras,
nameros, melodias y de la informacion espacial, también tiene la funcion de
controlar y de organizar las operaciones como el razonamiento, la comprensiéon y
el aprendizaje. Este tipo de memoria esta controlada por los l6bulos frontales y
permite poder realizar varias actividades al mismo tiempo.

1 Memoria a largo plazo: Sirve para recordar hechos y sucesos ocurridos de

mucho tiempo, a partir de meses y afnos.

86



UAEM/FACIC
Tesis de Licenciatur

1 Memoria implicita o procedural: Engloba respuestas aprendidas del tipo reflejos
condicionados o habilidades motoras que no dependen de una reflexion
consciente de la persona, como saber andar en bicicleta, conducir un vehiculo o
tocar un instrumento.

1 Memoria explicita o declarativa: Es una memoria consciente y reflexiva. Contiene
informacion referida al conocimiento sobre el mundo y sobre las experiencias
vividas por cada persona.

1 Memoria episodica: Encargada de la codificacion y recuerdo de episodios,
experiencias personales y sucesos especificos. Sirve para recordar hechos
concretos como el nombre de la capital de un pais o saber qué desayunamos por
la mafiana. Su funcionamiento depende de la integridad de la region
hipocampica, cortical y de los nucleos talamicos.

1 Memoria semantica: Almacena de forma permanente el conocimiento de los
sucesos, conceptos y el significado de las palabras. Su funcién es la de recordar

los detalles de una conversacion mantenida un dia concreto.

Figura 16.

Subsistemas de la memoria.

memoria a cortd memoria de
plazo trabajo
Memoria -
memoria
implicita o _
procedural memoria
memoria a largg episddica
plazo
memoria
explicita o memoria
declarativa semantica

Referencia. Elaborado por el autor de tesis (2013).
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En la enfermedad de Alzheimer el tipo de memoria afectada mas precozmente

es la memoria episodica, donde los pacientes tienen alteraciones marcadas de los

sucesos autobiograficos, momentos, lugares, emociones asociadas y conocimientos

contextuales, faltan las palabras, fallan en darle nombre a objetos y a sus familiares y

empiezan a mezclar unas palabras con otras. Ciertas memorias implicitas o

procedurales estdn aun normales, los conocimientos generales parecen almacenarse

en regiones de la corteza asociativa especificas para cada area o dominio de

conocimientos, pero, cuando una de estas regiones se ve dafada, se pierde la

informacién que contiene y el paciente es incapaz de aprender nada nuevo a cerca de

este tipo de informacion y conforme la enfermedad progresa los diferentes subsistemas
de la memoria se iran afectando (Bagnati et al., 2003).

b) Alteracion del lenguaje

Murillo (s.f.) considera que tanto la dimensién psicoldgica y social de la demencia como
su efecto en el uso del lenguaje, son aspectos a los que no se les ha prestado la
atencion que merecen, pues el mayor valor de la capacidad de hablar reside en su
potencial comunicativo y la posibilidad de relacionarse e interaccionar en el dia a dia. El
lenguaje en la comunicacion permite que una persona puede expresar sentimientos,
conocer distintos puntos de vista, realizar juicios de valor, controlar sus pensamientos y
su conducta, por lo tanto, es una capacidad imprescindible.

Cuando se pierde la comunicacion, debida a una deficiencia verbal se denomina
afasia, Fort (2007) la entiende como la pérdida de capacidad para producir o
comprender el lenguaje como consecuencia de algun dafio cerebral. Estas alteraciones
se caracterizan por la presencia de problemas tanto en la comprension y en la
denominacion, como en la expresion del lenguaje oral y escrito, su afectacion puede
adquirir diferentes grados de intensidad; incapacidad para recordar el nombre de
objetos conocidos y usuales, configuracion de palabras incoherentes, resultante de
mezclar la terminacién de unas con el comienzo de otras. Lenguaje pobre, reiterativo
inicialmente para palabras y al final para silabas. Repeticion de las ultimas silabas de

cada palabra e incapacidad para hablar.
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c) Apraxias
Aungue el término apraxia signifique sin accion, se utiliza en un sentido mas general
para describir una disminucién o pérdida de las habilidades motoras. Entonces, se
denomina apraxia a la incapacidad de realizar movimientos finos y de forma coordinada
cuando existe una indemnidad del sistema neuromotor y de la comprension, se
manifiesta en la alteracion del control voluntario de los movimientos intencionales. Es
decir, se produce una dificultad para programar, secuenciar y ejecutar gestos con un
objetivo e intension (Mangone et al., 2005).

La apraxia comprende un amplio espectro de defectos del movimiento, causados
por una alteracidn neuroldgica adquirida que afecta movimientos previamente
aprendidos. Esta alteracion es la organizacion del movimiento voluntario en el espacio,
se produce por lesiones en el cuerpo calloso, el |6bulo frontal o el I6bulo parietal
(Ramos et al., 2007).

Fort (2007) describe los tipos de apraxias que pueden aparecer:

1 Apraxia ideacional o ideatoria: Es la alteracion de un acto motor que implica
la utilizacion de objetos por un cambio en la secuencia o en el uso correcto
del objeto.

1 Apraxia ideomotora: Es la alteracion de los actos motores que expresan una
idea, como saludar, aplaudir, decir adiés 0 expresar que alguien esta loco. Se
puede observar desde una leve alteracion en el gesto a la total incapacidad
para realizarlo. El paciente no puede ser capaz de realizarlo a la orden, pero
si a la imitacién o de forma espontanea.

9 Apraxia constructiva: La capacidad visuoconstructiva implica elementos
perceptivos, espaciales, motores y ejecutivos. Es la dificultad para la
organizacion de acciones complejas en dos o tres planos del espacio.

1 Apraxia del vestir: Es la incapacidad de vestirse por si mismo, debido a un

trastorno del esquema corporal o de la planificacion motora.
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d) Agnosias

El reconocimiento de estimulos en sus diferentes variantes de percepcion sensorial, es
otra de las pérdidas caracteristicas de la demencia Alzheimer. La limitacion o
imposibilidad para dar una interpretacion de lo que se percibe, supone una gran
dificultad en la vida del enfermo a la hora de comunicarse con el entorno (Fernandez et
al., 2012).

La incapacidad de integrar la informacion esta relacionada a la falta de sintesis
simultdnea de la informacion. Los pacientes con demencia tipo Alzheimer presentan
varios sintomas tipicos de esas lesiones: agnosia espacial, que se refiere a la
imposibilidad de la persona de orientarse en el espacio, evocar un trayecto o localizar
lugares y la asomatognosia o0 agnosia corporal, que hace referencia a la alteracion de la
percepcion de la imagen corporal (Pinto, Exeni y Pefaloza, 2007).

En funcidn del tipo de déficit y de la modalidad sensorial o especifica que esté
afectada se clasifican diferentes tipos de agnosia (ver Figura 17).

Figura 17.
Clasificacion de la Aghosia
Percepcién- Modalidad sensorial Modalidades especificas
reconocimiento
A Aperceptiva A Visual A Prosopagnosia (caras)
A Asociativa A Auditiva A Cromatica (colores)
A Téctil A Espacial (lugares)
A Alexia agnosica (letras,
palabras, fases)
A Afasia  oOptica  (objetos
visualmente)
A Amusia (musica)
A Sordera verbal (Lenguaje)
A Digital

Referencia. Fort (2007, p. 52).
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e) Alteracion en la orientacion temporo-espacial
La orientacion ha sido definida como la conciencia de uno mismo en relacién a lo que le
rodea, requiere una integracion consistente y eficaz de la atencion, percepcion y
memoria. Los déficits de orientacibn mas comunes son el deterioro espacial y temporal,
pues estan entre los sintomas mas frecuentes de los trastornos cerebrales, tipicamente
en los que implican afectacién cortical difusa como es la demencia tipo Alzheimer
(Yanguas et al. 2005).

La desorientacion temporal suele ser un factor de deterioro precoz en personas
dementes, mas tarde se afecta también la orientacibn en espacio, llegando a la
desorientacion completa. Es un problema de conducta que puede afectar a la
funcionalidad del enfermo y contribuir a la pérdida de autonomia del mismo, ya que al
no reconocer el entorno, no poder distinguir situaciones de peligro u olvidar la ingesta
de un medicamento, puede llevar al paciente a situaciones arriesgadas con las posibles
consecuencias que eso conlleva (Fort, 2007).

Continuando con el autor (2007) refiere que en la orientacion personal, el
paciente debe tener conciencia real de quien es, cuantos afos tiene, la fecha de
nacimiento, el nombre de sus familiares mas allegados, la direccion en la que vive y
parte de su autobiografia. En las demencias en fases moderadas el paciente todavia
mantiene la orientacion personal, aunque no sepa los afios que tiene. En fases mas
graves el paciente no se reconoce y aparece el proceso de despersonalizacion, tanto

de él, como de la informacion de su entorno.

f) Alteracién de la atencion

Asi como en el envejecimiento normal la atencion se afecta, en las personas con
Alzheimer es otro de los procesos cognitivos que se dafian precozmente, su alteracion
Se conoce como aproxexia, se ve alterada la capacidad de discriminacion de estimulos
relevantes en cuanto a la atencidn selectiva y el proceso atencional decae mas

rapidamente en lo que a atencién mantenida se refiere (Fernandez et al., 2012).
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De acuerdo con Damaso (2006), la atencion al igual que la memoria no esta
considerada como una habilidad unitaria y se han establecido diferentes tipos o
categorias de niveles atencionales:
1 La atencion dividida: Se refiere a la capacidad de atender o realizar dos o mas
tareas de forma simultanea.
1 La atencidon mantenida: Es la actividad de mantenimiento de la actuacion en una
tarea durante un largo periodo de tiempo
1 La atencién selectiva: Implica el filtro de la informacién no relevante como es el
ruido, para concentrarse en la relevante y de esta manera dirigir las acciones de
forma correcta, la habilidad de rapido cambio atencional, se refiere a la

capacidad de cambiar de forma alterna a dos o mas fuentes de impulsos.

Continuando con el autor (2006) sefiala que con el envejecimiento se afectan
algunos tipos de atencion mas que otros, esto se debe al resultado como proceso
emergente de una red de conexiones corticales y subcorticales de predominio

hemisférico derecho.

g) Alteracidon del célculo

El célculo, desde el punto de vista neurpsicolégico es una funcion muy compleja, pues
en una simple operacion aritmética intervienen una gran cantidad de mecanismos
neurocognitivos, de procesamiento verbal, grafico de la informacién, percepcion y
reconocimiento. En la EA es otra de las funciones de deterioro precoz, inicialmente se
afecta el calculo mental y mas tardiamente el escrito, la discalculia o acalculia en sus
diferentes formas, son dominios cognitivos que expresan la evolucion del dafio cortical
cerebral (Mangone et al., 2005).

En realidad, la discalculia se refiere mas a la pérdida de la habilidad de calcular
rara vez de forma total, suscitAndose en personas normales; mientras que la acalculia
se define como el trastorno adquirido de la habilidad de calculo, secundario a una lesion
cerebral. Se ha asociado tanto a alteraciones generales del SNC, como estructurales
locales; de entre las primeras destacan las demencias, habiéndose llegado a sugerir

gue podria suponer un signo precoz de la EA (Bermejo y Castillo, 2006).
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h) Alteracion de la ejecucion
Las funciones ejecutivas corresponden a los procesos cognitivos mas avanzados, por
tanto, mas recientes en el desarrollo de nuestra especie; incluyen capacidades
relacionadas con el autocontrol y la regulacion de nuestro comportamiento, el juicio, la
toma de decisiones, la planificacion, iniciacion y verificacion de la conducta realizada,
asi como a la inhibicion y el cierre a voluntad de la misma (Rey y Lled, 2010).

Pueden aparecer déficits de estas funciones en estados muy iniciales o incluso
prodrémicos de la enfermedad Alzheimer, al mostrar un déficit en tareas de funciones
ejecutivas respecto a sujetos sanos, cuando las tareas requieren una manipulacion
simultanea de informacién precediendo al declive de otros procesos cognitivos, tales
como el lenguaje o la atenciéon (Fernandez et al., 2012).

i) Alteracién en pensamiento, juicio y abstraccion

La capacidad para enfrentarse a diferentes situaciones aun siendo novedosas dando
respuestas adecuadas a las mismas, en la persona demente las respuestas son poco
sensatas 0 insensatas frente a situaciones no especialmente complejas, adopta
comportamientos inapropiados para el lugar y momento en el que se encuentra; ello
explica el rechazo que experimentan estos pacientes ante cualquier situacion que les
resulte novedosa, debido a su disminuida capacidad de adaptacion y de aprendizaje
frente a nuevas situaciones (Ramos et al., 2007).

La formacion de conceptos y la abstraccion también sufren con la edad, segun
Yanguas et al. (2005) las personas mayores tienden a pensar en términos mas
concretos que los jovenes y disminuyen la flexibilidad mental necesaria para hacer
nuevas abstracciones y formar nuevos lazos conceptuales, con un escalon de
disminucién después de los 70 afios, que puede no ser apreciable hasta los 80 afios. La
inflexibilidad mental aparece con una dificultad para adaptarse a situaciones nuevas,

resolver problemas, cambiar las instrucciones o la actividad mental.
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Hasta aqui, puede decirse que el deterioro de las funciones cognitivas constituye

el nucleo de los sintomas clinicos de las demencias. Sin embargo, existen otros
sintomas que pueden afectar gravemente la calidad de vida de las personas enfermas y
generarles numerosos problemas a ellas, a las personas responsables de sus cuidados

y a sus familiares. Se trata de los sintomas psicologicos y conductuales.

3.2.2. Sintomas psicolégicos y conductuales

La International Psychogeriatric Association (IPA) los define como la alteracion de la
percepcién, del razonamiento, del estado de &nimo o del comportamiento que aparece
a menudo en las personas con procesos demenciales. Constituyen un motivo
fundamental de consulta durante el seguimiento de las personas con demencia, siendo
obligado su deteccion, diagnostico y correcto abordaje al ser considerados como
generadores de malestar emocional, no solo para ellas, sino también para sus familias,
ademas de constituir una de las principales causas de institucionalizacion precoz
(Monton et al, 2011).

Los sintomas psicologicos y conductuales mas frecuentes que pueden aparecer

en las personas con enfermedad de Alzheimer son los siguientes:

a) Cambios de personalidad

Probablemente, se trate del sintoma mas prevalente de las demencias apareciendo en
el 95% de los casos. En su génesis interviene la dificultad que presenta el sujeto para
adaptarse a situaciones de la vida diaria y las respuestas descoordinadas de éstos.
Aparecen en estadios precoces, siendo a veces la primera sefial de alarma de la
enfermedad (Ramos et al., 2007).

Los cambios de personalidad mas frecuentes en la EA son disforia, conductas
motoras aberrantes, desinhibicién, incremento de la rigidez personal, deterioro en el
control emocional y pérdida de interés por los sentimientos de los demas. Solo algunos
cambios de la personalidad se relacionan con la intensidad del deterioro cognitivo

(Alberca y Lépez-Pousa, 2011).
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b) Psico-afectivos
En esta categoria se encuentra la depresion, en muchas personas de edad avanzada
este trastorno se presenta con sintomas poco evidentes, son frecuentes las quejas
diversas sobre dolores inespecificos y mal localizados. Suele ocurrir que comience a
pensar recurrentemente en la muerte y en los que ya no estan. Muchas veces los
pacientes tienen limitada su capacidad de lenguaje, por o que no pueden expresar sus
sentimientos de modo verbal, sino en otras conductas como una marcada irritabilidad
incluso con agresividad (Bagnati et al., 2003).

Otro trastorno psico-afectivo es la ansiedad, presentada como el temor o
sentimiento de pérdida de control excesivo o injustificado, expresado de forma verbal,
gestual o motora. El intervalo de conductas ansiosas en pacientes con demencia es
muy elevado y oscila entre el 0% y el 50% con una media de 32%. Los sintomas de
ansiedad en la EA suelen estar asociados a depresion, trastornos de la conducta y a un
mayor deterioro cognitivo, ademas de alucinaciones delirios y agresividad (Alberca y
Lopez-Pousa, 2011).

La apatia, se define como un estado en el que el paciente presenta pérdida de
motivacion, de interés por las actividades, la voluntad y la iniciativa, junto con una
disminuciéon de las respuestas afectivas frente a elementos positivos 0 negativos. Su
prevalencia oscila entre el 36% y el 72%, aunque solo en un 13% de los casos se
observa sin estar asociada a una depresion mayor o a un trastorno distimico (Rey y
Lleo, 2010).

c) Psicoéticos

A este grupo pertenecen las alucinaciones, definida como falsas percepciones o
distorsionadas, ya sea de tipo visual, auditivo, olfatorio, gustativo, somatico u otra
experiencia sensorial insdlita. Las alucinaciones principalmente visuales aparecen en
un 25% o 30% de los casos y en semejanza a lo reportado, pareceria no existir una
correlaciéon franca entre la aparicion de alucinaciones y el nivel de deterioro cognitivo.
Debe considerarse que la abrupta aparicion de alucinaciones en la EA sugiere

descartar un sindrome confusional agudo (Mangone et al., 2005).
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Los delirios a diferencia de las alucinaciones, son trastornos del pensamiento en
los que se expresa una realidad errobnea o una idea imposible. Existe una pérdida del
contacto con la realidad, lo cual, no se debe pretender convencer al individuo de su
error ya que éste no lo percibe. En los estados de confusion mental el paciente pierde
la lucidez, hay un gran defecto de la atenciéon y la memoria que hacen que se
desoriente con respecto al ambiente y la situacion. Generalmente se le ve embotado,
enlentecido y con somnolencia, en el delirio agudo se agregan ocurrencias absurdas y
alucinaciones visuales, frente a las cuales suele reaccionar con miedo o con
agresividad. En el paciente con demencia estos estados aparecen con facilidad, ante
una discreta deshidratacion, un estado infeccioso, una insuficiencia cardiaca o
respiratoria, como un efecto colateral de muchos farmacos. Durante estos episodios se
puede creer que el dafio cerebral es muy severo, pero al tratar el factor
desencadenante se vuelve al estado previo (Donoso, 2007).

Otro trastorno psicotico son las anomalias en el reconocimiento, consisten en
identificaciones erroneas de personas u objetos. Se trata de actos de dificil definicion ya
gue pueden quedar enmascarados por las agnosias asi como por los delirios y
alucinaciones. Aparecen en el 25% y 50% de los dementes en algin momento de su
evolucion, pueden darse multiples variedades desde falso reconocimiento de familiares,

fantasmas en el domicilio o relacion con los espejos (Ramos et al., 2007).

d) Trastornos en el comportamiento

La agresividad y hostilidad, es la actividad conductual que produce mayores dificultades
a los cuidadores y familiares. Los pacientes suelen sentirse amenazados, agredidos,
forzados a hacer algo que estiman innecesario y se defienden ante ello, manifestandolo
en forma de hostilidad, insultos y gritos; o bien fisica, contra el entorno o contra si
mismos. La agresion fisica suele verse en no menos del 20% de los casos, en tanto que
la verbal es mucho mas elevada. Las reacciones agresivas se han identificado con

mayores atrofias de los l6bulos temporales (Gonzéalez, 2001).
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La agitacion es uno de los sintomas que causa mas problemas en el entorno sea
este la familia o un hogar geriatrico. La misma puede tomar muchas formas, pero se le
entiende como un estado de aumento de la actividad motora, con un sentido definido o
no. Este cuadro generalmente demanda acciones rapidas y a veces puede aparecer
como respuesta a alguna provocacion que el paciente pueda interpretar como tal o
como respuesta a alguna frustracién cuando se le contradice o cuando intenta realizar
alguna tarea sin éxito (Bagnati et al., 2003).

El insomnio, es la pérdida del ciclo suefio-vigilia fisiolégico. Olazaran, Aglera y
Mufiz (2012) contribuyen a ello la citada desorientacibn nocturna asi como la
irritabilidad y agitacion que les produce la noche, puede depender de multiples causas;
un estado de ansiedad, dolor, frio, la necesidad de orinar con frecuencia y las
alteraciones del control biolégico del ritmo suefio-vigilia por la enfermedad cerebral,
esto se expresa como la tendencia a dormitar a ratos durante el dia y a despertar con
frecuencia durante la noche (Donoso, 2007).

Otra conducta es el vagabundeo, se denomina a la tendencia a deambular y sin
rumbo que presentan los dementes, como si buscasen algo o a alguien, se exacerba
por las noches como consecuencia de la desorientacion nocturna. Esto constituye una
fuente de riesgos apreciable en forma de caidas y accidentes; asi como un foco de
estrés para los cuidadores y familiares. Aparece en torno al 60% de los dementes, no
tienen un tratamiento especifico, ahora bien, se debe evitar reprimir esta tendencia
mediante sujeciones u otros artilugios, ya que aumentan el nivel de excitacion y
ansiedad. Por el contrario deben favorecerse mediante pistas para erraticos con
medidas de seguridad en centros institucionales (Ramos et al., 2007).

Por otro lado, es habitual en la demencia que la actividad sexual disminuya o
cese completamente, aunque unas personas pueden presentar fases de arrebato. Lo
mas habitual son comportamientos exhibicionistas, conducta que puede resultar
molesta y embarazosa para las personas cuidadoras o familiares (Montén et al., 2011).

En lo que respecta a los trastornos del apetito, en esta situacion se pueden
presentar como bulimia compulsiva, con un impulso elevado para la ingesta de todos o
de algun tipo de alimento y a la anorexia extrema debido a la falta de impulso para la

ingesta (Olazaran et al., 2012).
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Una vez revisados los sintomas psicologicos-conductuales, se puede confirmar

gue se trata de uno de los sintomas peor soportados por el cuidador y la familia de la
persona con EA, pues son vivenciados de una forma especialmente catastrofica,
denigrante y humillante. Ademéas de todos los sintomas y caracteristicas descritas
dentro del perfil neuropsicolégico, hay que resaltar que debido a su deterioro
progresivo, le siguen una serie de alteraciones funcionales, que generalmente se
manifiestan en la dltima fase resultando con total dependencia, y como consecuencia

una pérdida de autonomia.

3.2.3. Trastornos funcionales

Desde el momento del nacimiento se van desarrollando capacidades motrices y
habilidades de manera progresiva; no obstante, en las personas con EA se presenta la
pérdida de estas capacidades y habilidades también de forma progresiva conforme
avanza la enfermedad. En tal sentido, comienzan por afectarse sucesivamente las
actividades avanzadas de la vida diaria, posteriormente progresa afectando a las
actividades instrumentales y por ultimo afecta a las actividades basicas (ver Figura 18).
El resultado final del proceso viene determinado por una pérdida de la autonomia
personal con discapacidad en diferentes grados que le hacen depender de otras

personas (Ramos et al., 2007).

Figura 18.
Alteraciones de las actividades de la vida diaria en la EA
Actividades Actividades instrumentales Actividades basicas
avanzadas
9 Actividad laboral 9 Cuidados en el hogar: preparacién de | § Autocuidado:
1 Manejo de dinero alimentos, poner la mesa, aseo del bafiarse,
efectivo y manejo hogar, mantenimiento y reparaciones alimentarse,
de las finanzas en la casa, lavar la ropa. vestirse, control de
1 Recreacion: Viajes | T Comunicacion: uso del teléfono, leer y esfinteres, cuidado
y grupos sociales escribir personal
1 Compra de | 1 Transporte: Conducir el automdvil o |1 Movilizacion
alimentos abordar el autobus 1 Comunicacion:
1 Actividad cientifica | 1 Autocuidado: toma de medicamentos hablar y
0 profesional comprender

Referencia. Elaborado por el autor de tesis (2013; Adaptado de Slavchesky y Oyarzo, 2008).
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Donoso (2007) refiere que tanto en el envejecimiento normal como en la EA, la

marcha y el equilibrio se iran degradando, pues el deterioro de la marcha es progresivo

y definitivo, se va perdiendo el equilibrio frente a un desplazamiento brusco o a un

obstaculo inesperado, la marcha se hace a pasos mas cortos con disminucion de

braceo, con incertidumbre y torpeza en los giros; viéndose agravado en la mayoria de

las ocasiones por la presencia de diferentes enfermedades como los defectos de la

vision y audicion o las alteraciones reumatolégicas o neuroldgicas que hacen aun mas
dificiles los desplazamientos.

Hasta aqui se ha descrito de manera general el conjunto de sintomas y signos

gue alteran el desempefio global de la persona con EA, sin embargo, al ser definida de

caracter evolutivo y progresivo, es necesario contemplar las tres fases de desarrollo por

las que pasa esta enfermedad.

3.3. Evolucion de la enfermedad

Se inicia este apartado con diez signos de alarma que difunde la Asociacion de
Alzheimer Americana (AaZA) y que pueden poner en guardia al sugerir que una
persona probablemente padece esta enfermedad de comienzo habitualmente insidioso
(Martinez, 2009).

Pérdida de memoria que afecta a la capacidad laboral
Dificultad para llevar a cabo tareas familiares
Problemas con el lenguaje

Desorientacion en tiempo y lugar

Juicio pobre o disminuido

Problemas con el pensamiento abstracto

Cosas colocadas en lugares erréneos

Cambios en el humor o en el comportamiento

Cambios en la personalidad

= =4 4 4 A4 A4 A4 A5 A2 -

Pérdida de iniciativa
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3.3.1. Etapainicial/leve
En esta fase de la enfermedad, lo que caracteriza a los estadios iniciales de las
demencias es la aparicibn de pequefios olvidos que influyen en la realizacién de
actividades cotidianas, por ejemplo, al hacer las compras la persona olvida adquirir
cosas necesarias, deja el monedero en casa, no recuerda la cantidad de dinero que
tiene, no recuerda la linea que tiene que abordar o los horarios. La falla mas evidente
es la pérdida de memoria episddica reciente, también hay fallas de la atencién-
concentracion, por mencionar en el manejo del hogar deja el gas abierto o el fuego
encendido. Estas situaciones no suceden de manera esporadica, sino que pueden
aparecer reiteradamente en su dia a dia (Nogales et al., 2003).

En lo que respecta a las alteraciones iniciales en el lenguaje, los primeros
sintomas detectables suelen ser el empobrecimiento de la riqgueza expresiva, y a veces,
la disminucion de la iniciativa del habla. La persona es consciente de sus dificultades
linguisticas y puede hablar de las sensaciones que experimenta, es frecuente escuchar
expresiones del tipo no sé qué me pasa, ya no es como antes. En general la
conversacion y el lenguaje estan relativamente preservados, aunque con ligeros
déficits, la persona va encontrando problemas al nombrar objetos cotidianos, aunque no
repercute en su independencia en las actividades basicas de la vida diaria ya que
todavia sigue reconociendo los objetos y usandolos de manera adecuada (Murillo, s.f.).

Simultaneamente aparecen los tipicos despistes, a veces no sabe ubicar donde
se encuentran algunas cosas o incluso él mismo. La temprana desorientacion temporal
gue en estos momentos se caracteriza por la confusion de un dia de la semana con otro
o el olvido del dia exacto del mes, puede conllevar que por ejemplo, la persona no
acuda a las citas médicas concertadas, se olvide de la celebracion de cumpleafios o no
asista a reuniones planeadas con amigos (Garcia, 2005).

Con lo que respecta a su personalidad, esta sujeto a bruscos cambios de humor
cuando se percata de que ha perdido el control sobre los elementos que le rodean,
suele presentar trastornos de ansiedad, depresiéon, hostlidad, lo que provoca la
tendencia a aislarse en un entorno familiar que conoce bien, se desinteresa por las

reuniones sociales y por frecuentar sitios y gente de confianza (Gay et al., 2010).
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3.3.2. Etapaintermedia/moderada
En esta fase aparece la triada afasia, agnosia y apraxia. Si bien, los recuerdos de su
pasado serdn sorprendentemente claros y precisos, pero con manifestaciones de
lagunas, tanto de su historia de vida como de las circunstancias del presente y del
pasado. En muchas ocasiones, el enfermo no recuerda si ha comido o no, si se ha
tomado la medicacion o incluso si ha dado de comer o paseado a su mascota. Su
estado de &nimo puede ser rdpidamente variable, sus conductas empezaran a parecer
extrafas, le sera dificil estar en lugares donde haya mucha gente y poco a poco
necesitara de mas ayuda para realizar sus actividades basicas de la vida diaria como
bafarse, vestirse y arreglarse (Feria, 2005).

La pérdida del lenguaje es espontaneo, no inicia ninguna conversacion, al
principio aun tiene respuestas correctas cuando se le pregunta, poco a poco va
olvidando el Iéxico y después pierde la sintaxis, hay dificultad para encontrar palabras y
nombres, cada vez se expresara mas lento, mas suave e ird perdiendo vocabulario,
finalmente solo podra pronunciar cinco o cuatro frases cortas, generalmente
convencionales (Acarin, 2010).

En esta etapa surgen las reacciones agresivas desproporcionadas respecto al
motivo que las ha desencadenado. Puede acusar a alguien de robarle si no encuentra
su monedero, grita e incluso se vuelve agresivo si se le insiste para que se bairie.
Cuanto mas depende de otros mas se irrita, su fatiga aumenta y no hace nada sin que
se le estimule. Experimenta miedos injustificados; un ruido, una cortina que se mueve 0
una luz pueden desencadenarlos. Camina durante horas de un lado a otro, se levanta
durante la noche y prepara su maleta para volver a casa (Gay et al., 2010).

Cabe decir que debido a la mayor desorientacion espacial, la persona se puede
perder en entornos mas cercanos y conocidos como su propia colonia o casa; por tanto,
se ven alteradas las actividades instrumentales de la vida diaria, como hacer la compra,
llegar al centro de salud, el cuidado de otros, por ejemplo, llevar a sus nietos al colegio.
Asi mismo, la orientacion temporal estd totalmente afectada, de manera que
funcionalmente puede repercutir en actividades basicas de la vida diaria, como puede

ser el vestido o utilizar ropa no adecuada para la estacion del afio que corresponda.
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