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PROLOGO

La probabilidad de desarrollar demenciay enfermedad de Alzheimer se incrementa
con la mayor edad adquirida de la poblacién; y por otro lado, el incremento de
expectativa de vida en Latinoamérica, calculada en 80 afios de edad para el 2050,
convierte a esta enfermedad neurodegenerativa en un problema de salud publica.
En nuestro pais se calcula que uno de cada 7 individuos mayores de 65 afios de
edad que viven en Cercado de Lima tiene demencia, y mas de la mitad de ellos
tiene enfermedad de Alzheimer; siendo alarmante que los sintomas iniciales
no son reconocidos como tales por sus familiares; quienes admiten que dichos
sintomas forman parte del envejecimiento normal.

Lamentablemente, a la luz de las actuales investigaciones, las estrategias de
tratamiento disponible en el mercado farmacéutico mundial no logran detener
la evolucion de la enfermedad y sélo logran mantener por algunos afos la
funcionalidad del individuo afectado; por lo que los sintomas cognitivos
y conductuales siguen progresando y deben ser tratados con medicacion

sintomatica, cuyos efectos adversos son superiores al beneficio esperado.

Consideramos que es pertinente conocer en detalle los sintomas relacionados a
demencia y enfermedad de Alzheimer; pues ello permite disefiar las estrategias
de tratamiento no farmacolégico que pueden ayudar a aliviar los sintomas;
pero sobre todo a mantener una interaccién sélida y calida entre el paciente y
el cuidador, mejorando asi la calidad de vida del cuidador y, consecuentemente,
mejorar la calidad de vida del paciente. Por ello, creemos que este libro puede
ser una guia para familiares, cuidadores y profesionales de la salud de atencion
primaria.

Basado en las inquietudes y preguntas de los familiares y cuidadores a lo largo de
los afios del desarrollo de nuestra carrera, desde nuestros inicios en el Hospital
Militar Central del ejército peruano, y luego su traslado a la clinica Internacional y

en los Ultimos afios en el Instituto Peruano de Neurociencias hemos logrado captar



las necesidades no cubiertas de la informacidn respecto al conocimiento de los
términos relacionados a demencia y enfermedad de Alzheimer; y lo expresamos
en términos de preguntas.

Empezamos este libro, tratando de aclaras los términos confusos relacionados
a demencia, con especial énfasis a desterrar el término “demencia senil” y
“demencia ateroesclerdtica”; para luego pasar a llamar la atencion de los lectores
respecto al impacto de la enfermedad en las familias, repasamos algunos aspectos
epidemioldgicos y resaltamos el importante rol del cuidador de un paciente con
demencia. En el capitulo 3 definimos con claridad, basados en ejemplos de las
quejas relatadas por los familiares, los términos sintomas cognitivos, psicolégicos y
conductuales y funcionales de demencia, finalizando con los diversos sintomas en
cada etapaclinica de la enfermedad de Alzheimer. En el capitulo 4, queremos dejar
claro que existen diversas condiciones clinicas que podrian simular demencia, por
lo que especificamos que los antiguos términos de “pseudodemencia” deberian ser
reemplazados segun el caso por el de demencia reversible o demencia tratable. En
el mismo capitulo, describimos el rol de depresion como factor de riesgo o sintoma
inicial de demencia y definimos el término deterioro cognitivo leve. Basados en
nuestras publicaciones de las validaciones y adaptaciones a nuestra poblacidn de
diversas pruebas cognitivas breves en demencia, realizamos las recomendaciones
para un adecuado plan de trabajo a aplicar en un individuo que acude a la consulta
por quejas cognitivas. En los capitulos finales, respondemos a las inquietudes
respecto al tratamiento sintomatico, diferenciando del tratamiento modificador
de la enfermedad, realizamos algunas recomendaciones no farmacoldgicas
para mejorar los aspectos cognitivos; sin entrar en las recomendaciones no
farmacoldgicas de los sintomas psicoldgicos y conductuales, que serdn motivo de
otra publicacidn. Finalmente quisimos revisar segun legislacion peruana, algunos

aspectos legales del paciente con demencia.

Queremos expresar nuestro agradecimiento a los pacientes, sobre todo a sus
familiares y al personal de salud que ha laborado con nosotros en las diversas
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recientes

1.1.1.6 Algunos ejemplos para estimular la memoria episddica

6.6 Como estimular la memoria episédica a través de los recuerdos personales?

6.7 En que consiste el libro de la memoria?

6.8 Qué consideraciones tener para la preparacion en casa del libro de la memo-

ria?



6.9 Cuales son las pautas a tener en cuenta para confeccionar el libro de la me-
moria?

6.10 Dentro de la casa en el dia a dia del paciente con Enfermedad de Alzheimer

existen algunas consideraciones a tener en cuenta?

6.11 Es importante tener un programa de rutina de actividades?

6.12 Qué consideraciones tener respecto a la iluminacién de los ambientes?

6.13 Qué consideraciones tener respecto a muebles y colores de las habitaciones?
6.14 Qué medidas de seguridad dentro del domicilio debemos tener en cuenta?

6.15 Como es el cuarto de bafio ideal para un paciente con enfermedad de Alz-

heimer?

6.16 Como es la cocina ideal para un paciente con enfermedad de Alzheimer?
6.17 Cémo es el dormitorio ideal para un paciente con enfermedad de Alzheimer?
6.18 Finalmente, algunos consejos de lo que “NO DEBEMOS REALIZAR”:

Capitulo 7: Aspectos legales del adulto mayor y con enfermedad de Alzheimer
7.1 Qué significa capacidad civil?

7.2 Quienes estan legalmente autorizados para emitir el certificado de salud men-
tal?

7.3 Qué significa interdiccion civil?
7.4 Cuales son los requisitos para solicitar una interdiccidn civil?
7.5 Cuales son los procedimientos para llevar a cabo la interdiccion civil?

7.6 Qué se consigue con la interdiccidn civil?



7.7 Cuales son las actividades del curador?

7.8 Es posible que un adulto mayor pueda decidir en el nombramiento de su
propio curador?

7.9 Un adulto de la tercera edad puede tramitar su testamento?
7.10 Cuantos tipos de testamento existen en el Peru?

7.11 Cuales son los requisitos para elaborar un testamento?

7.12 En algunos casos vuestro familiar o paciente todavia conduce vehiculo. Ha
tenido dificultades por este tema?

7.13 Qué signos de alarma debemos tener en cuenta para recomendar el cese de

conduccion de vehiculos por un paciente con enfermedad de Alzheimer?

7.14 Cémo debe ser proceso de transicion de conductor a pasajero de vehiculo de

un paciente con enfermedad de Alzheimer?
7.15 En la legislacion peruana existe un limite de edad para conduccién de vehiculos?

7.16 Existe alguna restriccion para el uso de armas de fuego? Mi familiar tiene una
en casa que utilizaba de joven cuando iba de cazar en el campo.




CAPITULO 1

RESOLVIENDO LAS PRIMERAS CONFUSIONES DE ESTA ENFERMEDAD

EL EPONIMO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER:

1.1 Qué es la enfermedad de Alzheimer?

La enfermedad de Alzheimer (EA) es una enfermedad cerebral degenerativa y pro-
gresiva que causa inicialmente problemas con las funciones mentales o cognitivas,
como la memoria, la forma de pensar y el caracter o la manera de comportarse.

Esta enfermedad no es una forma normal del envejecimiento.

1.2 Por qué se llama enfermedad de Alzheimer?

Debe su nombre al médico alemdn Alois Alzheimer quien en 1907 describidé una
nueva enfermedad que producia demencia, caracterizada por disminucion en la
funcion de la memoria, desorientacion, alucinaciones y finalmente, la muerte. La
enfermedad fue diagnosticada por primera vez en una mujer de 51 afios, llamada
Augusta D que habia ingresado en 1901 a un hospital de Frankfurt debido a un
cuadro clinico caracterizado por un delirio de celos, seguido de una rapida pérdida
de memoria acompafiada de alucinaciones, desorientacién en el tiempo y en el
espacio, paranoia, alteraciones de la conducta y un grave trastorno del lenguaje.
La paciente fallecié por una infeccion debida a las heridas que le habian apare-
cido por estar postrada durante mucho tiempo en la cama y por una infeccion
pulmonar. El cerebro de la mujer fue estudiado por Alzheimer, quien encontré

un nimero disminuido de neuronas en la corteza cerebral, junto con depdsitos de
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proteinas y unos ovillos o filamentos neurofibrilares en el citoplasma de las neu-
ronas. Estos ultimos fueron descritos por primera vez en la historia por Alzheimer.
Asi, se decidié llamar a la nueva patologia 'Enfermedad de Alzheimer' en honor
a su 'descubridor' y el término fue utilizado por primera vez por Kraepelin en la

octava edicién del 'Manual de Psiquiatria' en 1910.

DEFINIENDO TERMINOS RELACIONADOS A DEMENCIA

1.3 Qué significa el término “demencia”?

Es el resultado de la afectacion de las funciones mentales o cognitivas, que com-
prometen la capacidad funcional del individuo llegando a la total dependencia. Se
requiere documentar deterioro de la memoria, ademas del compromiso de por lo
menos una habilidad cognitiva adicional (lenguaje, praxia, juicio, atencidn, calculo
o habilidades visuo-espaciales), los cuales interfieren con la “funcionalidad” o el
funcionamiento ocupacional o social y ademads tiene que existir evidencia de au-
sencia de desorden sistémico o cerebral que pueda explicar la causa primaria del

deterioro de las funciones cognitivas.

1.4 Qué significa “funciones cognitivas”?

En términos simples, las “funciones cognitivas” son las habilidades del individuo
para captar o tener la idea de una cosa, llegar a saber su naturaleza, cualidades
y relaciones mediante el empleo de los drganos de los sentidos y un complejo

sistema cerebral.

Las principales “funciones cognitivas” son:
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Memoria: Proceso por medio del cual la informacidn (la cual puede ser visual,
auditiva, de procedimientos) se codifica, se almacena y luego, mas tarde, se recu-
pera; es decir es la facultad del cerebro que permite recordar experiencias pasa-

das y registrar otras nuevas.

Orientacion: Se refiere a la capacidad de darse cuenta y precisar la informacién en

el espacio y en el tiempo.

Atencion y concentracion: Es la capacidad de seleccionar la informacidn y dirigir

los procesos mentales hacia dicho objetivo por un tiempo determinado.

Lenguaje: Podemos considerarlo como el proceso responsable de la integracion y
la emision de los mensajes linglisticos, que involucra a la capacidad de emitir las
palabras, comprender, repetir, denominar, leer y escribir. Es exclusiva de la especie

humana.

Calculo: Es la capacidad de las habilidades matematicas.

Praxia: Es la capacidad de ejecutar una serie de actos concatenados y automaticos
previamente aprendidos. Un ejemplo es el acto de encender un cigarrillo con un
cerillo de fosforo, abrir el candado con una llave o el acto del cepillado de dientes

con pasta dentifrica y cepillo de dientes.

1.5 Qué significa funcionalidad?

La “funcionalidad” o llamada también “capacidad funcional” se refiere a la preser-
vacion de las actividades de la vida diaria del individuo que permiten una adecua-

da funcidon ocupacional y social. Las actividades de la vida diaria pueden ser:
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e Basicas: Incluyen la capacidad de comer, caminar, usar los servicios

higiénicos y realizar el aseo personal sin ayuda o asistencia.

e Instrumentales: Involucra el uso de instrumentos o utensilios domésti-
cos, como el uso correcto del teléfono, prender o apagar el televisor,
el uso del control remoto de otros electrodomésticos, colaborar en la
preparacién de los alimentos, poner la mesa, o recoger los deshechos y

ponerlos en el tacho de basura.

1.6 Entonces, demencia no es sinénimo de locura?

Asi es, la confusion parece radicar en las manifestaciones conductuales de la de-
mencia en estadios moderados a severos; pues, segun la real academia espafiola,
“locura” significa privacion del juicio o del uso de la razén; y algunos pacientes
presentan sintomas como alucinaciones visuales, delusiones paranoides, ag-

itacion psiquica y en casos extremos de agresividad fisica.

Ademas, podria tener connotaciones histéricas; pues antes de la confirmacion de
la exstencia de la enfermedad por Alois Alzheimer, quien demostrd que este tipo
de demencia era un desorden neurolégico, las demencias se agrupaban dentro de
los desérdenes mentales; basados en la aparicion de sintomas psiquidtricos como
alucinaciones, agresividad y agitacion psiquica, pero cuando se realizaba una ade-
cuada entrevista con los familiares, se confirmaba que previamente ya existian
problemas de tipo cognitivo, sobre todo en memoria y lenguaje, con comprom-
iso de las actividades de vida diaria. Hoy en dia, tenemos claro que la enferme-

dad de Alzheimer (EA) se manifiesta por compromiso de las funciones cognitivas,
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aparicion de sintomas psicoldgicos y conductuales de demencia y compromiso
de la funcionalidad (actividades de vida diaria). Los sintomas psicoldgicos y con-
ductuales de la demencia aparecen en todos los estadios de la EA, algunas veces,
2 afios antes del diagnodstico. El pico de frecuencia de los trastornos se muestra
en el momento de aparicion en la evolucion de la enfermedad. Por ejemplo, el
aislamiento social ocurre 33 meses antes del diagndstico y constituye el sintoma
psicoldgico reconocible mas temprano. Ideacidon suicida, depresion, paranoia y
trastornos del ritmo del suefio aparecen también tempranamente en el curso de
la enfermedad; mientras que agitacion, alucinaciones y agresividad suelen apare-
cer en promedio 1-2 aios después del diagndstico. En conclusidn, si bien es cierto
los sintomas psicoldgicos y conductuales en EA son frecuentes y se presentan en
cualquier estadio de la enfermedad; y ellos son el principal motivo de la consulta,
pues afectan la tranquilidad del hogar, no pueden ser enfocados sélo desde el
punto de vista psiquiatrico, pues estan acompafiados de otros sintomas como son

los cognitivos y el trastorno de la funcionalidad.

1.7 Es correcto denominar “demencia senil”?

No, por dos razones: primero, el término “demencia senil” presupone errénea-
mente que el deterioro cognitivo de los individuos de la tercera edad es asociado a
la edad (proceso normal del envejecimiento), y por lo tanto no amerita una evalu-
acion diagnostica; y segundo, es un término antiguo, desde las épocas de Alzhei-
mer quien describio el caso de una mujer de 51 afos, en la que se describid unas
caracteristicas cerebrales especiales (depdsito de proteinas y filamentos neuro-

fibrilares) y una detallada descripcion de los cambios ateroescleréticos, incluy-
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endo proliferacidon endotelial y neo-vascularizacion; pero esta ultima descripcion
no llama la atencién de la comunidad cientifica de la época. Asi una de las conse-
cuencias de la descripcion de Alzheimer fue que el término “demencia pre-senil”
(ahora conocida como demencia de inicio temprano, de inicio en individuos de
< 65 afios de edad) fue atribuido principalmente a EA; mientras que “demencia
senil” (ahora conocida como demencia de inicio tardio, de inicio en individuos de
> 65 afios de edad) fue atribuido al envejecimiento y ser probablemente causada
por cambios ateroesclerdticos, y luego con el paso de los afios, se asumid que po-
dria ser atribuida principalmente a demencia vascular (DV). Recién a finales de la
década del 60, se demostro que la carga patoldgica en individuos con demencia de
inicio tardio era predominantemente como consecuencia de enfermedad neuro-

degenerativa, sobre todo EA, lo cual condujo a la redefinicién de “demencia senil”.

1.8 Es correcto denominar “demencia ateroesclerotica”?

Asumiendo que la ateroesclerosis es el acumulo de grasa, colesterol, y restos celu-
lares en las paredes internas de las arterias, que estan asociadas a edad, la “de-
mencia ateroesclerdtica” vendria a representar el deterioro cognitivo provocado
por obstruccion del flujo sanguineo de ciertas arterias cerebrales. Asi, de manera
similar al término “demencia senil”, la “demencia ateroesclerotica” se presupone
es un proceso evolutivo normal del envejecimiento; lo cual no es cierto pues todo
indicio de demencia amerita una evaluacion clinica para una etiologia especifica
de la demencia en cuestidon. Por lo tanto, en la actualidad un término correcto

debe ser demencia vascular.

1.9 Entonces, todas las demencias tienen una causa?
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Si. Debemos acostumbrarnos a especificar la etiologia de la demencia, pues todas,
con rarisimas excepciones, tienen alguna causa. Se pueden agrupar en degenera-
tivas (como enfermedad de Alzheimer, demencia con cuerpos de Lewy, demencia
fronto-temporal, demencia asociada a la enfermedad de Parkinson), vasculares
(por infarto de grandes arterias cerebrales, por infartos de pequefias arterias, por
disminucion de la perfusion cerebral, llamada también lesidn de sustancia blanca,
antiguamente enfermedad de Binswanger), infecciosas (desordenes neurocogni-
tivos asociados a infeccion por virus de inmunodeficiencia, sifilis, o enfermedad
por priones), metabdlicas o nutricionales (hipo o hipertiroidismo, insuficiencia
hepatica y renal y deficiencia de vitamina B12), neoplasicas (tumores cerebrales
primarios o metastasicos) y otras agrupadas en misceldaneas que incluyen a la de-
mencia postraumatica, hidrocefalia a presion normal, enfermedades psiquiatricas

como depresion y demencia ocasionada por hematoma subdural.

La distribucidon de frecuencias del tipo de diagndstico segun la edad del inicio de
los sintomas es muy importante, pues las causas pueden ser las mismas, pero
con distintas frecuencias. En edades después de los 65 afios, la demencia mas
frecuente es la enfermedad de Alzheimer (55-62%), seguido de demencia vascular
(15-17%), demencia mixta (10%), demencia con cuerpos de Lewy (4%), demen-
cia asociada a la enfermedad de Parkinson (2%), demencia fronto-temporal (2%)
y otras que incluyen una misceldnea (3%). Mientras, en edades antes de los 65
afios, la demencia mas frecuente es enfermedad de Alzheimer (31%), seguida de
demencia vascular (15%), demencia fronto-temporal (13%), demencia asociada a
alcohol (12%), demencia con cuerpos de Lewy (2%), y el grupo de miscelaneas es

mucho mas amplio (25%).
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1.10 La enfermedad de Alzheimer es sindnimo de “demencia”?

No siempre es asi. Por definicion estricta, la “EA definitiva” requiere caracteristicas
clinicas de EA probable y confirmacion de la presencia de depdsito de proteinas
de amiloide y filamentos neurofibrilares cerebrales en la autopsia. Sin embargo,
la autopsia realizada a individuos fallecidos sin sintomas cognitivos, encuentra
caracteristicas patoldgicas de EA; es decir estamos hablando de individuos con
caracteristicas patoldgicas de EA, pero que no tienen demencia. Por lo tanto, la
presencia de depdsito de proteinas y filamentos neurofibrilares en el cerebro no

es sinébnimo de demencia.

Por otro lado, no todos los pacientes con caracteristicas clinicas de demencia,
tienen EA. De hecho, EA es la demencia mas frecuente, llegando a representar

hasta mds de la mitad de todas las causas de demencia.

OTROS TIPOS DE DEMENCIA

1.11 Qué es la demencia vascular?

En el contexto actual, demencia vascular puede ser definida como deficiencia de
las habilidades ejecutivas (término referidos para sefialar la incapacidad para ini-
ciar, detener y modificar una conducta en respuesta a un estimulo que cambia,
como por ejemplo los cambios de conducta cuando el individuo es hospitalizado
y debe permanecer en una habitacién que no es su dormitorio; incapacidad para
llevar a cabo una serie de actos consecutivos que permitan resolver un proble-
ma, como por ejemplo resolver una situacién imprevista en la casa, como cuando

se termina el gas utilizado para la cocina; incapacidad para organizar un plan de
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accion, como por ejemplo las dificultades evidenciadas al planificar un viaje o la
programacion de los pagos de servicios; e incapacidad para inhibir respuestas in-
apropiadas y perseveracion o repeticiéon anormal de una conducta) que origina
pérdida de la funcidn de las actividades de vida diaria instrumentales, sin necesi-
dad de evidencia clinica de lesién neuroldgica focal (el individuo no tiene hemi-
plejia o la paralisis de una mitad de su cuerpo por ejemplo) y con evidencia en
las imagenes cerebrales (tomografia cerebral o resonancia magnética) de por lo
menos alguna lesion de sustancia blanca, pudiendo esta ser focal o difusa, con o
sin infarto cerebral (pudiendo ser éste Unico o multiple). Es importante tener en
cuenta, los factores de riesgo vascular: hipertension arterial, diabetes, dislipid-
emia, tabaquismo, obesidad, sedentarismo e infartos cerebrales previos. Como se
puede ver, en el inicio de esta enfermedad los problemas de memoria no son una
caracteristica principal; mds bien, empieza con sintomas de disfuncidn ejecutiva,
lo cual la hace diferente de la enfermedad de Alzheimer; sin embargo en el curso
de la evolucion, en estadios avanzados el compromiso de la memoria también se
hace evidente. De manera grosera, la demencia vascular es el resultado de la ob-
struccion multiple y difusa de las arterias cerebrales, mientras que la enfermedad
de Alzheimer es el resultado de la degeneracion progresiva de las neuronas que

se inicia en el I6bulo temporal.
1.12 Es apropiado el término “demencia mixta”?

Si, porque se refiere a la combinacién de sintomas clinicos compatibles con
EA vy lesiones cerebrales isquémicas que construyen un cuadro clinico cognitivo

de DV. Sin embargo, también puede hacer referencia a la combinacién con otras
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lesiones patoldgicas compatibles con otras enfermedades neurodegenerativas
como demencia fronto-temporal o demencia con cuerpos de lewy y el efecto adi-

tivo de las lesiones cerebrales isquémicas.

1.13 Qué es demencia fronto-temporal?

La demencia fronto-temporal (DFT) constituye un grupo de desdrdenes de car-
acteristicas clinicas, genéticas y patoldgicamente heterogéneas, que constituyen
una causa comun de demencia con inicio usualmente antes de los 65 afios de
edad. DFT es un término descriptivo macro-anatémico que refleja el relativo com-
promiso selectivo de los Iébulos frontal y temporal, y en general es la segunda
causa mas comun de la demencia de inicio temprano, después de la demencia de

la EA.

Antiguamente se denominaba enfermedad de Pick, pues Arnold Pick fue el prim-
ero en el afio 1892 en describir el caso de un paciente con un inusual y severo
desorden del lenguaje, caracterizado por un marcado déficit en la comprension,
acompanado de parafasias semanticas y fonémicas (por ejemplo el paciente dice
telefisor, por decir televisor), pero con relativa preservacion de la repeticion, es
decir un caracteristico cuadro clinico de lo que hoy conocemos como demencia
semantica. Diecinueve afios después fue Alois Alzheimer, quien examind deteni-
damente los casos descritos clinicamente por Pick, y describio las caracteristicas
inclusiones neuronales citoplasmaticas, argirofilas, conocidas hoy como cuerpos
de Pick, dentro de unas neuronas “abalonadas”, conocidas luego como células de
Pick. Actualmente, la enfermedad de Pick, ha sido restringida segun la literatura

europea, sobre todo la alemana a la descripcion clinica de una demencia frontal,
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independientemente de la demostracion patoldgica; mientras que para la litera-
tura americana la enfermedad de Pick se restringe al diagndstico patoldgico sin

tener en cuenta las caracteristicas clinicas.

El espectro clinico de DFT comprende dos sindromes claramente definidos segun
los sintomas clinicos y el patrén regional de atrofia cerebral, el primero, carac-
terizado por el predominio de sintomas conductuales se denomina DFT variante
conductual (DFTvc), y el segundo, caracterizado por el predominio del comprom-
iso del lenguaje, se denomina afasia progresiva primaria (APP), e incluye a la afa-
sia progresiva no fluente (APNF), demencia semantica (DS), y la afasia logopenica

(AL).

1.14 Qué es demencia con cuerpos de Lewy?

La demencia con cuerpos de Lewy es la segunda causa mas comun de demen-
cia degenerativa, afectando al 15-25% de pacientes con demencia en series de
autopsias de pacientes hospitalarios. Se caracteriza por ser una demencia de
tipo cortical, con fluctuaciones en la cognicion (de tal manera que ciertos dias
puede permanecer cognitivamente aceptable, que responde bien a las pruebas
cognitivas, y otros dias puede responder con problemas en las pruebas cognitivas;
estas fluctuaciones puede durar minutos, horas o dias), caracteristicas motoras de
parkinsonismo (rigidez, temblor e inestabilidad postural), y sintomas psiquiatri-
cos (sobre todo alucinaciones visuales). Caidas repetidas (por trastorno del tono
postural), sincope (pérdida breve de conciencia y del tono postural, sin movimien-
tos involuntarios), pérdida transitoria de conciencia, hipersensibilidad a antip-

sicoticos (exacerbacion de parkinsonismo con las bajas dosis de anti-psicéticos
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sobre todo los tipicos como haloperidol, clorpromazina y otros), delusiones siste-
matizadas (animales de un solo color, que ingresan a ciertas horas del atardecer)
y desérdenes conductuales del suefio REM (una especie de “actuar el suefio”, de
tal manera que si suefia que esta siendo atacado, se defiende y proyecta golpes
con brazos y piernas; pudiendo agredir al compafiero de cama; en otras circun-
stancias, pueden sofiar que estan nadando, para lo cual se lanzan a la piscina; y se
despiertan tirados en el piso) han sido propuestos como caracteristicas de soporte
para el diagndstico clinico. Los sintomas de demencia con cuerpos de Lewy, se
producen por el depdsito de cuerpos de Lewy (agregados esféricos eosinofilicos,
dentro de la célula, especificamente en el citoplasma, que contienen una variedad
de proteinas, siendo la principal la alfa-sinucleina), los cuales son mas frecuente-
mente localizados en la corteza cerebral y nicleos del tronco cerebral (sustancia
negra y locus coeruleus). El perfil neuropsicolégico de demencia con cuerpos de
Lewy se basa en la disfuncién de diversos dominios, especialmente atencion, fun-

ciones ejecutivas y habilidades viso-perceptuales.

Como hemos visto, parece ser un tipo de demencia muy distinta de las previa-
mente descritas (no inicia con problemas de memoria como en enfermedad de
Alzheimer, no inicia con disfuncién ejecutiva como en demencia vascular, y no
inicia con sintomas conductuales o problemas de lenguaje como en demencia
fronto-temporal); pero comparte muchas caracteristicas con la demencia asocia-
da a la enfermedad de Parkinson, que detallaremos en la siguiente pregunta. No
obstante la superposicién de sintomas y la patologia de enfermedad de Parkin-
son, enfermedad de Alzheimer y demencia con cuerpos de Lewy es frecuente, es

mucho mas importante, las implicancias para un tratamiento apropiado, pues el
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tratamiento con antipsicoticos de algunos pacientes con demencia con cuerpos de

Lewy pueden causar un severo empeoramiento de su condicion

1.15 Qué es demencia asociada a la enfermedad de Parkinson?

Son los sintomas de demencia en un paciente con enfermedad de Parkinson (EP).
Se presenta en el 24% a 31% de pacientes con EP; sin embargo es mas frecuente
conforme el tiempo de inicio de sintomas de EP es mayor, asi se ha calculado que
el 52% y 78% de los pacientes con EP a los 4 y 8 afios de enfermedad respectiv-
amente, tienen demencia asociada a EP. Incluso se ha calculado que el 25% de
pacientes con EP de novo, es decir de reciente diagndstico tienen deterioro cogni-
tivo, sin cumplir criterios para demencia. Las caracteristicas de demencia asociada
a EP son de tipo subcortical, caracterizado por atencion disminuida, disfuncion
ejecutiva y deficiencias visuo-espaciales. Las alucinaciones visuales, fluctuaciones
cognitivas, desorden conductual del suefio REM, somnolencia diurna excesiva y
depresién son mas frecuentes que en EA; pero menos frecuente que en demencia
con cuerpos de Lewy. Asi la demencia con cuerpos de Lewy y la demencia asocia-
da a la enfermedad de Parkinson son dos sindromes bien definidos; no obstante
los criterios clinicos de consenso han sido sdlo establecidos para demencia con
cuerpos de Lewy, sin que se hayan propuesto o establecido criterios clinicos de
diagndstico para demencia asociada a la enfermedad de Parkinson. La arbitraria
“regla del afio” se usa hasta la actualidad, para separar DCL de DEP; el inicio de
demencia dentro de los 12 meses de parkinsonismo, califica como DCL; mientras
que mas de 12 meses de parkinsonismo antes del desarrollo de demencia califica

para DEP.
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CAPITULO 2
LA ENFERMEDAD INVOLUCRA A LAS FAMILIAS
IMPACTO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN LA SALUD PUBLICA:

2.1 Qué tan comun es la enfermedad de Alzheimer?

Es la forma mas comun de demencia, pues representa casi el 60% de los casos.
Cada 70 segundos, alguien en los Estados Unidos serd diagnosticado con la enfer-
medad de Alzheimer. Hoy en dia, se estima que 5.3 millones de personas en los
Estados Unidos tienen la enfermedad de Alzheimer. En el afio 2050, el nimero de
personas en los Estados Unidos con la enfermedad puede alcanzar a los 11-16 mil-
lones. Las proyecciones para el nimero de casos a nivel mundial son alarmantes,
teniendo en cuenta que el 2008 sumaban 30 millones de casos en el mundo, se ha
calculado que para el 2030, serdn 59 millones, mientras que para el 2050 serian
alrededor de 104 millones de casos. Se estima que las regiones que llegaran a

quintuplicar sus nimeros de casos seran América del Sur, América central y Africa.

2.2 Entonces, demencia puede ser considerado un problema de salud publica?

Si, teniendo en cuenta que el principal factor de riesgo para desarrollar demencia
es la edad; entre muchas razones, la mas importante es el hecho de la transicion
demografica, es decir que cada vez tenemos “poblaciones mds viejas”, por ejem-
plo en Latinoamérica (LA), el nimero total de individuos mayores de 60 afios de
edad en el 2000 fue de 41.3 millones y se ha estimado un promedio de 57 millones

para el ailo 2025. Por otro lado, los bajos niveles socio-econémicos y educativos,
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son los ingredientes adicionales para permitir el incremento de la prevalencia de

condiciones médicas cronicas, incluida demencia.

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER:

2.3 Como son las cifras de enfermedad de Alzheimer en Latinoamérica?

Contrario a lo que se creia, que tenemos menos demencia que los paises desar-
rollados, las tasas de prevalencia en nuestra region son similares. Recién desde
el 2008, a partir de las publicaciones de José Llibre, Raj Kalaria y Ricardo Nitrini y
colaboradores se ha establecido que la prevalencia de demencia y las enferme-
dades causantes de demencia en LA son similares a las publicadas en las regiones
desarrolladas. Asi, dos revisiones sistematicas de estudios de prevalencia de de-
mencia realizados desde 1994 hasta el 2000, demostraron tasas de prevalencia
que fluctian de 4.2% en Canada, hasta 14.5% en Espafia; mientras que muchos
estudios de paises europeos, Japdn y de USA, las tasas de prevalencia reportada
van de 5.5% a 9.0% para individuos mayores de 65 afios de edad. El analisis de 8
estudios de cohorte basados en poblacién realizados en LA (Brasil, Cuba, Chile,
Perl y Venezuela), demostrd que la prevalencia general de demencia en el adul-
to mayor es similar y en algunos casos, superior, a la prevalencia reportada por
muchos estudios y meta-analisis de paises desarrollados. La tasa de prevalencia
global de dichos estudios latinoamericanos es de 7.1%. Si bien es cierto, existe
una considerable diferencia entre la prevalencia de demencia, que van del 2% en
un estudio brasilefio a 13% en el estudio venezolano, esta misma fluctuacion se

observa en los estudios realizados en paises europeos.
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2.4 Las caracteristicas epidemiologicas de la demencia son diferentes en nuestra

region respecto de los paises desarrollados?

Si, en términos de género, los estudios de Latinoamérica (LA) muestran tasas su-
periores para ambos géneros en el grupo de edad de 65 a 69 afios, y para mujeres
en el grupo de edad de 70 a 74 afios, comparado con los datos de los estudios
europeos. Considerando género como un posible factor de riesgo para demencia,
los estudios de LA mostraron tasas ligeramente superiores para el grupo femeni-
no comparados con el grupo masculino en todos los grupos de edad. Hallazgos
similares fueron reportados en los datos del andlisis de estudios europeos, y en el

analisis de datos de estudios realizados en LA, India y China.

Llama la atencion la elevada prevalencia de demencia reportada en individuos
relativamente jovenes. La prevalencia en el grupo de edad de 65 a 69 afios fue sig-
nificativamente mds alta que la observada en paises desarrollados. De otro lado,
la prevalencia en individuos muy mayores mostré una menor tasa que la encon-
trada en paises europeos. Varias razones pueden contribuir a la mayor prevalencia
de demencia en individuos relativamente jovenes en paises en desarrollo, siendo
las dos razones principales: el acceso limitado a servicios de cuidados primarios,
y los bajos niveles de educacion. La falta de cuidados primarios de salud puede
predisponer a los individuos a presentar demencia causada por enfermedades
controlables o curables, como hipertension arterial o sifilis. Bajos niveles de edu-
cacion, particularmente iletrados, ha sido consistentemente asociado con eleva-
das tasas de demencia, y en ese sentido, se puede argumentar que bajos niveles

de educacidén estd asociado con manifestaciones tempranas de declinacion cog-
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nitiva, mientras que individuos con mayores niveles de educacion suelen tener
una elevada reserva cognitiva retrasando la emergencia de los signos clinicos de

demencia.

2.5 El nivel de educaciéon puede ser un factor protector contra la posibilidad de

desarrollar demencia?

El hecho que individuos con bajos niveles de educacién tengan mayor riesgo de
desarrollar demencia, no quiere decir que individuos con mayores niveles de ed-
ucacion estén protegidos contra la posibilidad de desarrollar demencia. Es cierto,
que tendran la capacidad de rendir mejor en las evaluaciones cognitivas, lo cual
podria estar ocultando y retrasando el diagnostico de demencia para mas adelan-
te en el tiempo; pero finalmente desarrollaran demencia. En general, es mejor
hablar de reserva cognitiva como un factor relacionado al desarrollo de demencia
a pesar de lesiones cerebrales caracteristicas de demencia. El concepto de reserva
cognitiva explica la falta de correspondencia entre las caracteristicas clinicas de
los pacientes y los hallazgos en los estudios de biopsias de cerebro. Se observd
que existian personas cognitivamente sanas que, al fallecer y estudiados sus cere-
bros, éstos presentaban lesiones neuropatoldgicas compatibles con el diagnostico
de EA. Estas personas, no obstante, tenian en promedio un cerebro de mayor
tamafio que el resto de sujetos estudiados, y los investigadores concluyeron que la
mayor masa encefalica los protegia, creando una ‘reserva cerebral’ que retrasaba
la aparicién de los sintomas clinicos de la enfermedad aunque esta estuviera ya
avanzada, tal y como evidenciaban los resultados de estudios de biopsia cerebral.

Se han definido diferentes variables que influyen en la reserva cerebral o cognitiva

43



en algunos pacientes, haciendo que estos puedan mantenerse clinicamente poco
afectados a pesar de que los datos de autopsias cerebrales muestren un proceso
avanzado de la enfermedad. Las mas estudiadas son los afios totales de escolari-
dad, el cociente intelectual, la ocupacidn profesional realizada a lo largo de la vida,
las aficiones, la alimentacién y la actividad fisica practicada con regularidad, asi

como otras variables relacionadas con habitos de vida saludables.

2.6 Cuales son las reales cifras de demencia en el Peru?

No existen. Sélo se han publicado en medios periodisticos, estimados basados en
estadisticas de hospitales, consultorios de médicos especialistas en neurologia,
psiquiatria o geriatria, lo cual no refleja el real impacto de la demencia en el Perq,
pues sélo se estd evaluando a pacientes con sintomas avanzados de la enferme-
dad, cuyos familiares tienen la posibilidad de llevarlos a un centro especializado;
pero no sabemos cuantos individuos con demencia existen realmente en la co-
munidad. El Unico estudio que se aproxima a lo que pasa en la comunidad, es el
realizado en el Cercado de Lima [Custodio, N., Garcia, A., Montesinos, R., Escobar,
J., Bendezu, L. Prevalencia de demencia en una poblacién urbana de Lima-Peru:
Un estudio puerta a puerta. An Fac med. 2008; 69(4): 233-238.]; en el cual una
serie de entrevistadores fueron en forma aleatoria casa por casa para evaluar
con pruebas cognitivas de cribado (Minimental State Examination [MMSE], Prue-
ba de dibujo de reloj-versién de Manos [PDR-M] y el cuestionario de actividades
funcionales de Pfeffer [PFAQ]) a 1532 individuos mayores de 65 afios, y los que
resultaron positivos para alguna de las pruebas cognitivas fueron re-evaluados

por médicos especialistas en neurologia para confirmar las pruebas cognitivas,
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descartar algun caso de demencia reversible y aplicar pruebas neuropsicoldgicas
especializadas y luego establecer el tipo y grado de demencia. Encontramos 105
casos de demencia, lo que corresponde a una prevalencia de 6,85%, siendo la en-
fermedad de Alzheimer el diagndstico mas frecuente (56,2%); es decir 7 de cada
100 individuos que viven en el Cercado de Lima tienen algun tipo de demencia, y
de ellos mas de la mitad tienen EA. No sabemos, cual es el impacto de demencia

en otras ciudades de la costa, o en la sierra y la selva.

Saliendo de la rigurosidad cientifica, considerando que la prevalencia de demen-
cia podria variar en ciudades de la sierra o de la selva, y basados en el censo
del 2005 podemos calcular un estimado de casos de demencia y casos de EA en
nuestro pais. Asumiendo que el 10% de la poblacién peruana (28’000,000) tiene
mas de 65 afos de edad y que la prevalencia de demencia (segun el estudio del
Cercado de Lima) extrapolada es de 7%, tendriamos aproximadamente 196,000
casos de demencia, y basados en que el 56.3% de casos es por EA, tendriamos

110, 348 casos de EA.

2.7 En nuestro pais, el diagnostico de enfermedad de Alzheimer se realiza en el

momento apropiado?

No. Cuando se realizé el estudio de prevalencia de demencia en el Cercado de
Lima alrededor del 60% tenian un diagndstico de demencia en estadios moder-
ados a severos. Asi, basados en la escala del Clinical Dementia Rating (CDR), 41
(39,8%) pacientes fueron clasificados como demencia leve (CDR 1), 36 (34,9%)
como moderada (CDR 2), y 26 (25,3%) como severa (CDR 3). Ademds, en 37 casos

de los 58 pacientes de EA, se pudo realizar una escala mas precisa, conocida como

45



Alzheimer Disease Assessment Scale cognitive subscale (ADAS-cog), y encontra-
mos solo 6 casos (16,2%) con EA leve (ADAS-cog 16-20), mientras que 18 casos
(48,6%) fueron clasificados como EA moderada (ADAS-cog 21-30), 8 casos (21,6%)
como EA moderadamente severa (ADAS-cog 31-45) y 5 casos (13,5%) como EA
severa (ADAS-cog >45). Un dato adicional, interesante y preocupante es que mas
del 75% de los familiares o cuidadores perciben que los sintomas corresponden
al envejecimiento normal, y de hecho ello lo percibimos en la consulta clinica dia-
ria; pues los familiares traen al paciente para una evaluacion cuando él/ella tiene
sintomas conductuales (habitualmente agitacidon psiquica nocturna, delusiones
paranoides, falsos reconocimientos y otros), y cuando realizamos la adecuada en-
trevista de sintomas cognitivos, estos se han presentado progresivamente en los

ultimos 2 a 3 afios.

2.8 Cuanto tiempo puede vivir un individuo con EA desde que se inician los sin-

tomas?

Es pertinente establecer que en la EA existen sintomas cognitivos, funcionales y
conductuales, que precisaremos con detalle en el siguiente capitulo, pues habit-
ualmente ellos se presentan progresivamente en el transcurso de la evolucion de
la enfermedad. Asi, desde la primera aparicion de los sintomas cognitivos, como
olvidos frecuentes de citas, olvidos de nombres de personas conocidas que habit-
ualmente no viven con ellos, problemas en la memoria de corto plazo o reiter-
acion de los temas de conversacion y que en el curso del tiempo van a afectar su
“funcionalidad” (aparecen los sintomas funcionales) como perdida del interés por

actividades de entretenimiento, o problemas para usar ciertos instrumentos de la
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vida diaria (por ejemplo el adecuado uso del control remoto del televisor, uso del
teléfono y/o artefactos electrodomésticos), ocasionando dificultades para cumplir
sus actividades de la vida diaria como cocinar, programar citas médicas, asistencia
en el cuidado de los nietos, asistir a misa, o disminuir su rendimiento en el ambito
laboral; hasta la aparicién de los sintomas conductuales como agitacion psiquica
nocturna, delusiones paranoides, falsos reconocimientos entre otros, y luego la

dependencia total y posterior postracién pueden pasar en promedio diez afos.

IMPACTO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN LA SOCIEDAD

2.9 Como afecta la enfermedad al entorno familiar?

Esta enfermedad afecta sobre todo a la familia del paciente. Solo en las primeras
etapas de la enfermedad el paciente muestra una preocupacién por sus sintomas
cognitivos y funcionales, pero después va a ser ajeno a los sintomas funcionales y
conductuales de la enfermedad; siendo el entorno familiar quien tiene que variar
sus actividades para la asistencia del enfermo. Cuando el paciente empieza a ten-
er problemas conductuales por la noche, va a originar que los hijos en edad lab-
oral, disminuyan el rendimiento en sus respectivos trabajos debido a los cuidados
nocturnos de sus padres. Luego originara los costos econdmicos de las consultas
especializadas, los medicamentos antipsicoticos, los suplementos de alimentos y
luego, segun sea el caso requeriran la contratacion de un cuidador especializado,
inicialmente en horario diurno, y luego también en horario nocturno, y finalmente
deciden contratar los servicios de “casas de reposo”. Si no se dispone de los me-
dios econdmicos para contratar cuidadores, los hijos se pondran de acuerdo para

brindar sus cuidados por dias, semanas o meses; pero en la mayoria de casos
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se asigna el cuidado a una de las hijas mujeres, y con mayor razon si es soltera;
que luego generara el conocido “sindrome del cuidador quemado”, en el cual el
cuidador termina detestando su labor, y en algunos casos al paciente y requiere

también ayuda médica para su recuperacion.

2.10 A quienes se les conoce como “cuidadores”?

El término mas adecuado es “cuidador principal” y se define como aquella per-
sona de la familia que va asumiendo paulatinamente la mayor parte de las tareas
del cuidar al paciente con diagndstico de EA, hasta llegar a dedicarse 24 horas
al dia a esta labor en jornada de mafana, tarde y noche. El cuidador principal
suele ser una mujer (80%), generalmente hija (60%) o cényuge (30%) del enfermo,
que cuida en solitario, pues es rara la familia en la que sus miembros actten en
equipo. Que el enfermo viva en su ambiente familiar, rodeado por sus enseres y
seres queridos es algo beneficioso. Sin embargo, esto origina la acumulacion de
la sobrecarga familiar, el aumento de las fuentes de conflicto y el agotamiento
econdmico de los recursos familiares. EI 40% de los cuidadores no recibe ayuda de

ninguna otra persona, ni siquiera de familiares cercanos.

2.11 Qué significa “sindrome del cuidador quemado”?

Consiste en el profundo desgaste emocional y fisico que experimenta la persona
que convive y cuida a un enfermo crénico e incurable como el enfermo de Alz-
heimer. El cuidador que puede sufrirlo es aquel que llega a dedicarle casi todo su
tiempo, generalmente en solitario, durante muchos afios y con estrategias pasivas

e inadecuadas de resolucion de problemas. Se considera producido por el estrés
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continuado de tipo crénico basado en las tareas mondtonas y repetitivas (aseo di-
ario en la cama, alimentacidn por sonda nasogastrica o por cucharadas de alimen-
tos licuados, cambio de pafiales, entre otros), con sensacion de falta de control
sobre el resultado final de esta labor (“el paciente no se recupera y cada vez esta
peor”), y que puede agotar las reservas psicofisicas del cuidador. Todo ello desar-
rolla actitudes y sentimientos negativos hacia el propio enfermo, desmotivacion,
depresidn, angustia, trastornos psicosomaticos, fatiga y agotamiento no ligado al
esfuerzo, irritabilidad, despersonalizacion, deshumanizacion, comportamientos
estereotipados con ineficiencia en resolver los problemas reales, agobio continu-

ado con sentimientos de ser desbordado por la situacion.

2.12 Cual es el impacto de la enfermedad en la sociedad?

En términos econdmicos, estan los costos del cuidador en el hogar, a veces es
un familiar, a veces se contrata a una persona, a veces ambos. Esto significa no
sélo el dinero para cubrir el costo personal del cuidador (salario si es el caso, ali-
mentacion, transporte), sino, el dinero que se deja de producir por estar al frente
del cuidado de un ser querido. Por otra parte, estan los costos de las residencias,
asilos y casas de reposo. Y finalmente los costos de las medicinas, servicios médi-
cos, terapias, alimentacion especial y mas. En nuestro pais, al igual que en muchos
otros en vias de desarrollo, la gran mayoria de tales gastos son sufragados por la
familia. En nuestro pais, los servicios publicos especializados para atender esta en-
fermedad son practicamente inexistentes. Los farmacos especificos sintomaticos
(como los inhibidores de colinesterasa, memantina y neuroplepticos atipicos) no

son cubiertos por el sistema integral de salud, ni seguridad social, y sélo algunos
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tipos de pdlizas de las empresas privadas prestadoras de salud. No hay servicios
a domicilio especializados subsidiados por el Estado y tampoco instituciones para
la estimulacién y rehabilitacion fisica y cognitiva que requieren estos pacientes.
Algunos centros municipales y centros del adulto mayor, con escasos presupues-
tos, se pierden en el intento. Los costos de las demencias para la sociedad son
enormes. En el mundo se estima que se gastan 604 billones de ddlares anuales
en costos relacionados con la demencia. Los gobiernos comparten con las famil-
ias tales costos. Unos gobiernos asumen mas que otros, y en Latinoamérica en
general asumen poco. La mayoria de los gastos siguen saliendo del bolsillo de las

familias.

IMPACTO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN LA ECONOMIA DE LAS FAMILIAS

2.13 Es posible calcular el costo de un paciente con enfermedad de Alzheimer?

En general, los costos de un paciente con demencia se originan a partir del pago
de los servicios desde prevencién, diagndstico y tratamiento, pudiendo presen-
tarlos como costos directos y costos indirectos. Los costos directos resultan de la
sumatoria de los costos de cuidados médicos (incluyendo visitas médicas basales
y de seguimiento, exdmenes auxiliares, medicamentos y costos de hospitalizacion)
y costos sociales del cuidado (que incluyen los gastos para el paciente fuera de los
servicios médicos: pafiales, transporte, suplementos alimenticios y casa de repo-
so). Mientras que los costos indirectos se refieren a la pérdida de productividad
asociada con la enfermedad; sin embargo, debido a que demencia generalmente
afecta a individuos de la tercera edad, la mayoria de ellos retirados, el costo se

puede calcular por los ingresos que dejan de percibir los cuidadores informales
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(en nuestro pais quiere decir, hijas y nueras) y a partir del pago que se realiza a un

cuidador especializado o formal.

2.14Y cual es el costo mensual del diagnéstico y tratamiento de un paciente con

enfermedad de Alzheimer?

En un estudio de reciente publicacion realizado en una clinica privada de Lima en
una cohorte retrospectiva de 136 pacientes (44 con EA, 18 con DFT, 44 con DV y 30
controles) con mas de 60 afios de edad, se ha demostrado que mas de la mitad de
los pacientes con DFT, EA y DV tienen costos totales de USS 1800, USS 1400 y USS$
1200 respectivamente, durante el primer trimestre después del diagnéstico; de tal
manera que cuando calculamos el costo mensual total promedio de un paciente
con demencia durante el periodo de estudio, este es de aproximadamente USS$

570 (USS 6844 por afio).

2.15 Cudl es el item que representa el mayor costo del tratamiento de un paci-

ente con enfermedad de Alzheimer?

En concordancia con otros estudios publicados en LA, el costo del tratamiento de
un paciente con demencia es elevado, principalmente debido a los costos directos
de cuidados médicos, particularmente por el costo del uso de medicamentos an-
ti-demencia (inhibidores de colinesterasa y memantina), antipsicéticos (risperido-
na, quetiapina u olanzapina), ansioliticos (clonazepan, alprazolan o bromazepan),
estabilizadores del animo (carbamazepina o valproato de sodio) y anti depresivos
(sertralina o escitalopram). La indicacién de drogas anti-demencia, basado en las

guias de recomendaciones representa el mayor costo en pacientes con EA; no
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obstante, la indicacion de drogas anti-demencia en pacientes con DFT y DV no
son solidas. En pacientes con DFT, el consumo de antipsicéticos es elevado, te-
niendo en cuenta el predominio de sintomas conductuales. En general, podemos
afirmar que las demencias degenerativas (enfermedad de Alzheimer y demencia

fronto-temporal) son mas costosas que la demencia vascular.

2.16 Existen algunos factores que predicen el mayor costo del diagnédstico y trat-

amiento de un paciente con enfermedad de Alzheimer?

En el estudio de cohorte retrospectiva de costos de demencia en Lima, el cos-
to total del tratamiento de demencia estuvo significativamente asociado con el
sub-tipo de demencia (DFT>EA>DV), severidad de la demencia (basado en la esca-
la Clinical Dementia Rating-CDR) y edad del cuidador; siendo independiente de la

edad, sexo o afios de educacion del paciente.
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CAPIiTULO 3

CONOCIENDO LOS SINTOMAS, PODRE MANEJARLOS EFICAZMENTE

DESCIFRANDO A LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER:

3.1 Cudles son las etapas evolutivas de la enfermedad de Alzheimer?

Como ya hemos definido previamente, EA es una enfermedad cerebral degener-
ativa y progresiva que causa inicialmente problemas con las funciones cognitivas,
como la memoria, la forma de pensar y el caracter o la manera de comportarse.
Habitualmente afecta a personas a partir de los 65 afios de edad. La EA se inicia
con el depdsito de proteinas anormales en ciertas partes del cerebro (se inicia
especificamente en el hipocampo, una parte del I6bulo temporal), las cuales orig-
inan formaciones anormales (placas de amiloide y ovillos neurofibrilares) que se
van a distribuir por todo el cerebro generando atrofia cerebral progresiva (el cere-
bro se consume como una pasa). Actualmente, se puede detectar desde el inicio
la presencia de amiloide en el cerebro, cuando todavia no hay sintomas clinicos
de fallas cognitivas (se denomina estadios pre-clinicos); luego, con el paso de los
afios, si aparecen sintomas de fallas en cierto tipo de memoria, pero sin compro-
miso de la “funcionalidad” y demostracidon en imagenes cerebrales de extension
del amiloide y atrofia circunscrita al I6bulo temporal, podemos sospechar la pres-
encia de deterioro cognitivo leve (denominado por otros, como EA prodrémica).
Finalmente, cuando el individuo tiene falla en varias funciones cognitivas, que
comprometen su “funcionalidad” (alteracién de la funcionalidad ocupacional o

social), y en algunos casos la evidencia de sintomas conductuales, estaremos ante
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la presencia de la demencia de la EA. Es decir que EA, no solo es la expresion clini-
ca de la fase final de un tipo de demencia; si no todo el espectro que se inicia con
el depésito de las proteinas anormales, progreso a EA prodromica y finalmente la

demencia de tipo EA (Figura 1).

Asintomiti Primeros

> 20 afios 5abafios

Figura 1: LAS ETAPAS EVOLUTIVAS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

El depésito de las proteinas empieza muchos afios antes (aproximadamente mas
de 20); luego del paso de los afios, aparecen los primeros desordenes de la me-
moria; para finalmente constituir el cuadro clinico de demencia de la enfermedad
de Alzheimer.

Modificado de Dubois B and col. Revising the definition of Alzheimer’s disease:
a new lexicon. Lancet Neurol 2010;9:1118-27.

LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EMPIEZA EN EL LOBULO TEMPORAL:
3.2 Por qué se produce la enfermedad de Alzheimer?

La EA se inicia con el depdsito de 2 proteinas anormales (beta-amiloide y proteina
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Tau) en ciertas partes del cerebro (se inicia especificamente en el hipocampo, una
parte del I6bulo temporal), las cuales originan respectivamente formaciones anor-
males (placas de amiloide y ovillos neurofibrilares) que se van a distribuir por todo
el cerebro generando atrofia cerebral progresiva (el cerebro se consume como
una pasa). Ello ocasiona ademds una pérdida progresiva, pero constante, de una
sustancia quimica, vital para el funcionamiento cerebral, Ilamada acetilcolina. Esta
sustancia permite que las células nerviosas se comuniquen entre ellas y estd impli-
cada en actividades mentales vinculadas al aprendizaje, memoria y pensamiento.
Las manifestaciones clinicas van a depender de la cantidad de placas de amiloide
y ovillos neurofibrilares distribuidas en todo el cerebro; sin embargo algunos indi-

viduos con esta carga patoldgica no van a tener sintomas de demencia.

3.3 La EA es una enfermedad hereditaria?

Si, pero afortunadamente este tipo no es muy frecuente. De hecho los casos es-
poradicos representan alrededor del 95 % de los casos de EA, mientras que la EA
familiar solo alcanza el 5%. La EA esporadica usualmente depende de la edad,
es decir a mayor edad, mayor probabilidad de desarrollar demencia de tipo EA;
mientras que la EA familiar usualmente se manifiesta en edades alrededor de los

45, y es rdpidamente progresiva.

La EA familiar esta relacionada con varias mutaciones en ciertos genes, como el
gen de la proteina precursora de amiloide (APP), o en el gen de las presenilinas 1
y 2. También podria asociarse con mutaciones en el gen de la apolipoproteina E

(ApoE).
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SINTOMAS Y SIGNOS DE ALARMA EN DEMENCIA:

3.4 Cudles son los signos y sintomas de alarma de demencia en la tercera edad?

Los siguientes son ejemplos de los diez signos y sintomas de alarma para sospechar

de demencia en un individuo de mas de 65 afios de edad, pero que no son sindni-

mo de EA; pues su diagndstico exige un proceso ordenado y secuencial de evalua-

ciones clinicas y auxiliares para descartar demencias reversibles:

1.

Pérdida en la memoria de hechos recientes: “Esta sefiora no me ha dado
algo para tomar mi desayuno”. No recuerda los detalles del desayuno

servidos por la esposa hace 60 minutos.

Dificultad para encontrar palabras: “Por favor alcdnzame mis......, eso que
me pongo para caminar,.......eso de color negro,.......... eso que estd debajo

de la cama”. No logra decir, zapato.

Dificultad para ejecutar actividades de la vida diaria de tipo instrumental:
Los familiares notan que ya no usa con regularidad y adecuadamente los
cubiertos, y ahora prefiere usar solo la cuchara para su alimentacién; o
notan que tiene dificultades para usar correctamente el teléfono a pesar

del uso de la agenda con los nimeros telefénicos de personas conocidas.

Desorientacién en el tiempo o en el espacio: “Como ya no tengo que ir al
trabajo ya no me interesa en qué fecha estamos”; o “No pude encontrar

mi auto a la salida del supermercado porque tiene muchas vias de salida”

Alteracién de la capacidad de juicio: La hija refiere que su madre quien
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10.

la ayuda con el cuidado de sus hijos, no puede resolver una situacion in-
esperada, como cuando no logré completar la preparacién programada

del almuerzo debido al cese imprevisto del suministro del baldn de gas.

Dificultad para realizar célculos: “Ya no puedo realizar los pagos de ser-
vicios de luz y teléfono en el banco, porque siempre me falta dinero”;
“Cuando mi madre va al mercado, siempre compra menos de lo que ha

planificado”

Pérdida de la iniciativa: “Ya estoy viejo para aprender cosas nuevas”; “Ya
no voy a las reuniones de la promocidn porque ya me he divertido para

toda la vida”; “Me aburre jugar naipes todas las semanas”

Colocar objetos en sitios incorrectos: “La semana pasada encontré el azu-
carero en la parte baja de la refrigeradora”; “La tarjeta del banco que
habia sido extraviada, fue encontrada después de varios meses dentro

de una caja de zapatos”

Alteraciones en el comportamiento: “Mi esposa sale de la casa a escon-
didas para verse con su amante” es el tipico ejemplo de los delirios de
celos; “he dejado de comer por qué me quieren envenenar” en el caso
de los delirios paranoides; “mi esposo se levanta a las 2:00 am y se alista
para ir a trabajar, y se torna agresivo verbalmente porque le cierro la

puerta de la calle” es el caso de la agitacidon psiquica nocturna.

Alteraciones del temperamento: “Soy un viejo inutil y una carga para mis

hijos” es el tipico ejemplo de sintomas depresivos.
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3.5 Ahora, podemos repasar con un ejemplo el significado del término “demen-

cia”?

Es el resultado de la afectacion de las funciones cognitivas, que comprometen
el normal desempeiio de las actividades de la vida diaria y con ello, la capacidad
funcional del individuo o el funcionamiento ocupacional y/o social. Este puede ser
el caso de un individuo de 65 afos, contador en una empresa estatal en plena ac-
tividad laboral que paulatinamente presenta problemas en la memoria (“no recu-
erda las claves de acceso a la computadora”), en la atencién (“es distraido durante
las reuniones de directorio”), luego en la denominacién (“empieza a exagerar los
gestos para solicitar algun articulo de escritorio como engrapador o perforador
debido a que no logra denominar con la palabra adecuada”) y mas adelante se
vuelve menos comunicativo (“disminucion de la cantidad normal de palabras”).
Hasta aqui se observan sintomas cognitivos; pero luego aparecen sintomas de ir-
ritabilidad, poca tolerancia y algunas veces agresividad verbal, es decir aparecen
los sintomas conductuales. Todo ello ocasiona un bajo rendimiento laboral que
condiciona una jubilacion anticipada, pues ya existe compromiso de la funcional-
idad o de la capacidad funcional, en este caso ocupacional. Como vemos, se trata
de un individuo que presenta sintomas cognitivos, algunos sintomas psicolégicos
y conductuales, los cuales han originado compromiso de la “capacidad funcio-
nal”; es decir cumple con los criterios clinicos de demencia, por lo que amerita
una evaluacién amplia antes de determinar si esta afectado por la enfermedad

de Alzheimer.
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LOS SINTOMAS COGNITIVOS EN DEMENCIA:

3.6 Qué significa sintomas cognitivos?

Es la expresidn clinica de la alteracidn de las funciones cognitivas, que pueden
incluir alteracidn de la memoria, orientacion, atencidn y concentracion, lenguaje,
calculo o praxia. De hecho, con el paso de los afios se espera un cierto grado de
deterioro de algunas funciones cognitivas, que pueden formar parte del envejec-

imiento cognitivo saludable.

3.7 Como se expresa la afectacion de la memoria?

Es pertinente mencionar que la memoria puede ser evaluada como memoria de
corto plazo y memoria de largo plazo. En la memoria de largo plazo, se puede
evaluar por separado la memoria declarativa (informacién sobre hechos) y la me-
moria de procedimientos (informacidn sobre habilidades y habitos); y la memoria
declarativa a su vez puede evaluar la memoria episddica (son todos los acontec-
imientos y eventos vividos durante nuestra) y la memoria semantica (son los con-

ocimientos adquiridos).

3.7.1 Ejemplos de la alteracién de la memoria de corto plazo:

“El Sr. JRD ciertas mafianas pide insistentemente que le sirvan su desayuno, a

pesar que a las 8 de la mafiana estuvo satisfecho con su desayuno preferido”.
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“La Sra. RGC cuando va de visita a la casa de su hijo, dirigiendo la mirada a su nieta:
Qué linda nifia, Como te llamas?. Su hijo le dice que se llama Raquel, como ella.

Pero varias veces durante la visita de ese dia, repite la misma frase”.

Cuando entrevisto a la Sra. AFG en la cita de las 10:00 am, le pido que me narre su
rutina antes de venir al consultorio, me dice: “Bueno, me levanto muy temprano,
me aseo, me cambio, tomo un taxi y aqui estoy, a sus érdenes”; pero cuando le
pido detalles del desayuno, el costo del transporte, o la ruta que tomo el taxi, o el

modelo del auto en el cual vino tiene serios problemas.

3.7.2 Ejemplos de la alteracién de la memoria episddica:

El Sr. JRD recuerda con dificultad los detalles de su matrimonio religioso, celeb-
rado hace 50 afios. “Fue la ceremonia mas celebrada y comentada por mucho

tiempo. Mi esposa, vestida de blanco, por supuesto estaba muy bonita, fue en una
iglesia cerca al domicilio de ella, y luego celebramos una gran fiesta”. No recuerda

la fecha exacta, el nombre de la iglesia, el nombre de los padrinos, el lugar de la
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recepcion, el color de su traje y el auto que fue usado para el paseo y traslado de

la iglesia al lugar de recepcidn.

El Gral. EP GRC, destacado en accidn de servicios por diversos batallones a lo largo
del pais, comproé su primera casa en Piura, cuando obtuvo el grado de teniente
coronel, y luego ha vivido en Lima por mas de 40 afios, cuando le pido detalles de
la compra de su casa en Piura, responde: “Fue mi regalo para mi abnegada esposa,
ella se merece esto y muchas cosas mas. Ha pasado tanto tiempo que no recuerdo
cuanto me costd y a quien le pagué, pero fue un préstamo del ejercito. Ya no la
tenemos, creo que la vendimos hace muchos afios”. Su esposa agrega: “La casa
de 400 m? la compramos a un agricultor, padre de un sub-oficial-asistente de mi
marido, gracias a un adelanto de herencia de mi padre, el precio fue una ganga,

nos costé el equivalente a mil délares, y hasta ahora la conservamos”.

La Srta. SGF luego de estudiar secretariado, empezd a trabajar en la oficina de
Correos, y luego de 5 afios ingresd a trabajar en el Banco de la Nacidon hasta su
jubilacion. Cuando le pido detalles de la razdn para el cambio de trabajo, ella me
responde: “Obviamente, fue por mi espiritu de superacién y porque el sueldo era
mucho mejor”, pero no recuerda el mes y el afio del inicio de sus actividades en

el banco, tampoco puede recordar el lugar de las oficinas en las que fue asignada.

3.7.3 Ejemplos de la alteracion de la memoria semantica:

El Sr. ORG, un cantante criollo, no puede continuar con la letra de la cancién pop-

ular: “Pero regresa, para llenar el vacio............

La Srta. NNJ, embajadora recientemente jubilada, no puede responder las sigui-
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entes interrogantes: ¢Como se llama el presidente del anterior gobierno?, ¢Cual
es el octavo mes del afio?, ¢éQué estacion del aflo empieza en Abril, después del
verano?, ¢Cudantos dias tiene un aflo que no sea bisiesto? y ¢Cuantas horas hay

en dos dias?

3.8 Como se expresa la afectacion de la orientacion en el espacio?

Se expresan como confusiones en el reconocimiento de los lugares habituales y de
las rutas que han recorrido por varios afios. Se inicia con problemas para reconoc-
er lugares fuera y lejanos en distancia de su casa, como el retorno del mercado o
de la casa de uno de los hijos; posteriormente la confusidon es ademds dentro de
las habitaciones de la casa o dentro del edificio, cuando habitan departamentos.

En las fases finales de la demencia, ademas no reconoce su propia habitacion.

3.8.1 Ejemplos de la alteracion de la orientacion en el espacio:

La Sra. RZH habitualmente visita a sus nietos los miércoles por la tarde, y suele via-
jar en bus desde San Miguel hasta San Borja. En el ultimo mes, en tres oportuni-
dades ha debido tomar un taxi estando muy cerca a su domicilio, por dificultad
para bajar en el paradero cerca a su casa, cuando el bus tuvo que variar su ruta

debido a trabajos de parchado de pistas.

El Sr. JVR quien vive en Lince, hace un afio fue encontrado por los miembros de
una unidad del serenazgo deambulando sin rumbo conocido por una calle del
mismo distrito, cuando intentaba retornar a su domicilio. En el Gltimo mes, su
hija ha notado que ademas tiene problemas para retornar del comedor hacia su

dormitorio.
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3.9 Como se expresa la afectacion de la orientacion en el tiempo?

Son todos los problemas que tienen algunos individuos de la tercera edad para dar
cuenta de las fechas actuales y pasadas, como los dias festivos religiosos y civicos,

los dias de la semana, el mes, la estacién del afio, y el afio actual.

3.9.1 Ejemplos de la alteracion de la orientacion en el tiempo:

La Sra. LBG, jubilada del magisterio, no puede registrar la fecha, el dia de la se-
mana y la estacidn del afio. Se justifica diciendo: “desde mi jubilacién, todos mis
dias son iguales, y ya no tengo que ir a la escuela a dictar clases, asi es que no me

interesa saber en qué dia estamos hoy”.

La Sra. MMR, enfermera jubilada del hospital naval, es llevada a la consulta por su
hija, a pesar de no tener “problemas en su memoria”, cuando exploro sobre las fe-
chas de las principales festividades religiosas (celebraciéon de la festividad de Santa
Rosa de Lima, de San Martin de Porres, o del Sefior de los Milagros), fechas civicas
(celebracién del dia de la independencia nacional, o del combate de Angamos), y
fecha actual se molesta y me dice: “Yo no estoy para chiquilladas, esas preguntas

se las puede realizar a mi nieta que esta cursando la primaria”

3.10 Cémo se expresa la afectacion de la atencion y la concentracion?

Es la perdida de la capacidad para seleccionar la informacion y dirigir los procesos
mentales hacia dicho objetivo por un tiempo determinado y se expresa clinica-
mente por la facilidad de distraccién durante las tareas de la vida diaria, o cuando

no ha terminado de realizar una tarea recién iniciada y ya desea iniciar otra actividad.
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3.10.1 Ejemplos de la alteracion de la atencion y concentracion:

La Sra. RZH de 62 afos de edad, al retornar a su domicilio, preocupada por la
enfermedad respiratoria de su nieto y por la preparacion retrasada del almuerzo,
abre la puerta del refrigerador para retirar las piernas de pollo, recuerda que debe
pagar el recibo de teléfono, pues es el ultimo dia, y no toma atencién que esta de-
jando las llaves de la casa dentro del refrigerador. Después del almuerzo, cuando

decide salir a pagar el recibo de teléfono, acusa la perdida de las llaves.

El sefior PMF, esta siendo evaluado para detectar problemas cognitivos, se mues-
tra muy conversador, pero cuando el evaluador lo interroga, no deja que termine
la pregunta y ya empieza a responder con generalidades; sin embargo, no respon-
de lo solicitado; por lo que el evaluador debe repetir reiteradamente las érdenes
y comandos. Tiene serias dificultades cuando se le pide que deletree en sentido

inverso, la palabra MUNDO.

3.11 Cémo se expresa la afectacion del lenguaje?

Recordaremos que el lenguaje es el proceso responsable de la integracion y emis-
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ion de los mensajes linglisticos, que involucra a la capacidad de emitir las palabras
en un determinado tiempo (fluencia), comprender y entender (comprensién),
repetir lo escuchado o leido (repeticidn), denominar los objetos segun sus carac-
teristicas (denominacion), leer un parrafo (lectura) y escribir una sentencia o una

oracién (escritura).

3.11.1 Ejemplos de la alteracion de la fluencia de palabras:

El Gral. SRC se muestra en todo momento muy “hablador”, su esposa dice que
puede decir alrededor de 100 palabras por minuto, y que siempre quiere ser el
centro de la atencidn, interrumpe las conversaciones de otros y opina de todos los
temas; algunas veces con incoherencias. Ella dice, que “habla hasta por los codos”.
Cuando lo entrevisto, antes de preguntarle su edad, él ya me esta contando los
antecedentes de su enfermedad, y cuantos profesionales lo han evaluado. Es lo

que llamamos un incremento de la fluencia.

El ingeniero SJE desde hace 3 afos presenta dificultad para comunicarse, lo hace
con oraciones cortas muy simples y con errores gramaticales al pronunciar frases
largas (no incluye los articulos y preposiciones), su esposa dice que “habla como
tarzan”. Cuando lo entrevisto, contesta correctamente su nombre, edad, direccion
de domicilio; y cuando le pido que me narre que hizo en la mafiana al despertar,
me dice: “todos....lavo dientes, ...... afeitar, pan....., leche” (usando en todo mo-
mento, gestos). Luego cuando le pido que describa lo que mira en una lamina (En
la cocina, una despreocupada sefiora seca un plato, al lado del lavadero, mientras
tiene el grifo abierto y el agua se estd derramando. A sus espaldas, un nifio se ha

subido en un banco para bajar un frasco de galletas, y estd a punto de caer), me
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responde de la siguiente manera: “Yo... no sé,..... solamente loza, loza, agua, agua

bien, agua, agua...”. Es lo que llamamos una disminucién de la fluencia.

3.11.2 Ejemplos de la alteracion de la comprension de rdenes:

La Sra. MCL es capaz de entender érdenes simples, pues realiza correctamente la
orden: sefale la puerta, o cierre los ojos; sin embargo, tiene problemas cuando
le pido: con dos dedos de su mano derecha toque su oreja izquierda; o toque el

escritorio, luego de sefalar el techo.

El Sr. OFE mira a su esposa, cuando le ordeno “cierre los 0jos”, y lo mismo, cuando

ordeno “abra la boca”, o cuando le pido que “sefiale el techo”.

3.11.3 Ejemplos de la alteracion de la repeticion:

La Sra. ARE repite con facilidad letras, silabas, palabras de uso frecuente y frases
cortas simples (“el nifio jugaba con su bicicleta”, “Mi hermano regresé a casa”);
pero no puede repetir “treinta gatos grises se comieron todos los quesos”, o “Cada
persona tiene un color de pelo distinto”, o “No existen muchas cosas que no se

puedan tocar”.

El Sr. PFS puede repetir algunas letras (A, P, F, D) y algunas silabas (La, Pa, Fe, Co);
sin embargo, no logra repetir las siguientes palabras: pelota, bandera, arbol, ayu-

da, aeroplano, recomendacidn; ni frases cortas, como “Mar rojo”, “el nifio regreso

a casa”; ni frases complejas, como “el coche no podia arrancar el domingo”

3.11.4 Ejemplos de la alteracion de la denominacidn:
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El Sr. GRE refiere que con frecuencia tiene problemas para encontrar algunas pa-
labras durante las conversaciones cotidianas, él refiere que la palabra “la tiene
en la punta de la lengua”, pero no la puede emitir; y luego de algunas horas o
dias, logra recordarla. Cuando pido que describe la [dmina de la sefiora en la co-
cina, tiene algunas dificultades para denominar con correccién la palabra “grifo”,
“frasco” y “lavadero”. Cuando le muestro unas laminas con dibujos simples (lapiz,
serrucho, tijeras, martillo, drbol, cama, helicéptero, pulpo, caracol y esfinge), fallé

para nombrar correctamente 5 de 10 dibujos.

El Sr. GDV inicia con dificultad para referirse a los objetos comunes de la oficina y
de casa, por lo que él trata de explicar las caracteristicas de los objetos, tornan-
dose “verborreico” y luego irritable. Dos afios después, se torna “poco comunica-
tivo”, con lenguaje vacio de contenido, con frecuencia utiliza palabras como “eso”,
“esto” entre otras. Cuando pido que describe la [dmina de la sefiora en la cocina,
dice lo siguiente: “A ver... Se cayo... Se va a cayendo, para que no se caiga... ¢no lo
ves? (sefialando el piso). Se cambié la llave... (sefiala el agua que esta derraman-
do) y se voltea... Y esta lavandose el plato, arriba... Estd la llave abierta ¢no?. jEso
nomadsl!... Y la llave, y el gimnasio, cae de alla (sefiala galletas), girando la banca...

éentiendes?”

3.12 Cémo se expresa la afectacion del calculo?

De manera superficial, el calculo involucra desde la adquisicién de los conceptos
numeéricos, reconocimiento e identificacion de los nimeros o de los signos arit-
méticos, hasta la ejecucion de las operaciones aritméticas. De tal manera, que su

alteracion se denomina acalculia, habiendo reconocido hasta 3 subtipos: acalculia
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espacial (los errores de calculo se deben a falla de la organizacion espacial de los
operandos), acalculia alexia o agréafica (los errores de cdlculo son secundarios a
alteraciones de la lectura y escritura de los nimeros) y acalculia primaria o anarit-

mética (pérdida del concepto de las operaciones aritméticas).

3.12.1 Ejemplos de la alteracion en el calculo:

El sub-oficial EP, JCM desde hace 2 afios tiene dificultad para realizar las programa-
ciones de los roles de guardia de su unidad, cuando la computadora de su oficina
se encuentra ocupada. Hace un afio, ha notado que tiene dificultad para calcular
el vuelto de las compras realizadas en el supermercado. Cuando es evaluado, no
se evidencia dificultad para realizar sumas o restas de nimeros de unay dos cifras;
pero si evidencia dificultad, cuando se solicita realizar multiplicacion y division con

numeros de 2 cifras.

La Sra. AMZ, contadora de profesidn, jubilada hace 10 afios, ha notado desde hace
3 afios que ya no puedo realizar con facilidad los pagos de servicios de luz y teléfo-
no en el banco, porque siempre le falta dinero, motivo por el cual, su hija envia la
cantidad exacta dentro de un sobre, para cada servicio; pero el problema persiste
cuando ella acude fuera del tiempo previsto y se debe agregar la morosidad. Al ser
evaluada, evidenciamos problemas para sustraccién de nimeros con tres cifras y

multiplicacién y division con numeros de 2 cifras.

68



3.13 Como se expresa la afectacion de la praxia?

Praxia viene a ser la correcta ejecucion de la secuencia de los movimientos finos,
de destreza, previamente aprendidos. Su alteracion, se denomina apraxia y exis-
ten diversas formas de evaluarla; pero las mas utiles y practicas suelen ser aquel-
las que incluyen el conocimiento que el sujeto tiene de las acciones relacionadas
con los objetos e implica la generacidn de la accion o movimiento (apraxia ideo-
motora); y la capacidad de generar y ejecutar los actos motores que permiten
realizar un conjunto mediante la articulacion y el ensamblaje de elementos de

distinta naturaleza (apraxia constructiva).

3.13.1 Ejemplos de alteracion de la praxia ideo-motora:

La hija de una sefiora de 69 afios de edad, refiere que su madre desde hace 2

afios ha perdido el “buen gusto” para vestir, “se viste de manera estrafalaria”.
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Hace un afio, acudid al bautizo de su primer bisnieto, vestida con una falda roja,
blusa a cuadros celestes, con zapatos morados, y cartera amarilla. Cuando logré
examinarla, podia entender la orden verbal e imitar las siguientes acciones: pein-
arse, cortar con unas tijeras y martillar un clavo; pero tenia serias dificultades
para ejecutar el proceso de cepillarse los dientes, y no pudo preparar el proceso
de envio de una carta. En este caso, la paciente inicia con problemas de apraxia
ideo-motora, siendo incapaz de completar el proceso de vestir; inicialmente para
elegir los colores, y luego para combinar correctamente los colores, y finalmente
con dificultades para realizar actividades de vida diaria instrumentales, como el

cepillado de dientes.

3.13.2 Ejemplos de alteracion de la praxia constructiva:

El Sr. JRC ha notado que desde hace 2 afios tiene dificultades para ejecutar cier-
tas actividades domésticas, como abrir los pomos de mermelada, y las gavetas
que tienen candados. Cuando lo examino, se evidencia que tiene dificultades para

dibujar el reloj y un cubo; no obstante es capaz de dibujar en forma separada un

70



circulo o un rombo.

LOS SINTOMAS PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES EN DEMENCIA:

3.14 Qué significa sintomas psicolégicos y conductuales de la demencia (SPCD)?

Los sintomas psicoldgicos y conductuales de la demencia (SPCD) generan su-
frimiento en el paciente y en el cuidador, agravan el deterioro cognitivo y funcion-

al, y precipitan el internamiento en casas de reposo.

Los SPCD pueden aparecer practicamente en cualquier momento de la enfer-
medad, con un patrén de agrupacion muy variable. Desde 1996, la Asociacion
Internacional de Psicogeriatria acuiid el término ‘behavioral and psychological
symptoms of dementia’ (Los sintomas psicoldgicos y conductuales de la demen-
cia-SPCD en castellano) para aludir a un conjunto de sintomas y signos, previa-
mente denominados de forma diversa (por ejemplo, sintomas psiquiatricos,
complicaciones conductuales, problemas de conducta) que pueden aparecer en
las personas con demencia. El nuevo término implicaba dos clases de sintomas:
los sintomas psicolégicos, mds complejos y elaborados desde el punto de vista
mental, obtenidos a través de la entrevista con el paciente y sus cuidadores (por
ejemplo, depresidn, ansiedad, psicosis); y los ‘sintomas’ (en realidad signos) con-
ductuales, mas bdsicos, obtenidos mediante la observaciéon directa del paciente
(por ejemplo, agresividad, hiperactividad motora, desinhibicidn). De esta manera,
los SPCD constituyen un terreno abierto y multidisciplinario, de potencial interés
incluso en fases prodrémicas de la demencia e imprescindible en el manejo clinico

de las demencias.
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3.15 En qué momento de la enfermedad aparecen estos sintomas psicoldgicos

y conductuales?

Existe variabilidad importante en su aparicion y evolucidn. Los sintomas afecti-
vos tienen mas probabilidad de manifestarse al comienzo de la enfermedad. Las
conductas de agitacion y clinica psicética son mas frecuentes en pacientes cuyas
funciones cognitivas se hallan moderadamente deterioradas, aunque se hacen
menos evidentes en las etapas avanzadas, probablemente debido al deterioro
de la condicion fisica y neurolégica del paciente. Algunos sintomas son mas per-
sistentes que otros. Asi, el vagabundeo y la agitacidn son los trastornos conduc-
tuales mas duraderos en la enfermedad de Alzheimer. La diferente tipologia de
las demencias se asocia con algunos patrones mas caracteristicos de alteraciones
conductuales, pero estas diferencias no se han demostrado con suficiente consis-

tencia en los estudios realizados hasta ahora.

3.16 Cuales son los sintomas psicoldgicos de estos SPCD?

1. Ideas delirantes: Llamadas también ideas delusivas o simplemente delu-
siones, su frecuencia oscila entre 10-70 %. El contenido mas habitual es
de tipo persecutorio o paranoide («alguien roba las cosas»). Constituye

un factor de riesgo de agresividad.

2. Alucinaciones: su presencia oscila entre el 12-40 %. Las alucinaciones
mas frecuentes son las visuales. En las demencias con cuerpos de Lewy

pueden llegar al 80 %.

3. Errores de identificacion: Llamado también falsas identificaciones o sin-
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dromes de falsos reconocimientos, son un trastorno de percepcién. Os-
cilan entre el 6-12 %. Se relacionan con agresividad, especialmente a su

pareja no reconocida.

Depresion: presenta una prevalencia del 40- 50 % de los pacientes, con
elevadas tasas de recurrencia. El diagndstico de depresion puede ser
dificil, especialmente en los estadios moderados y avanzados. Asi mis-
mo, en fases iniciales, en muchos casos, debe plantearse el diagndstico
diferencial entre depresion y demencia. Debe considerarse un trastorno

depresivo cuando:

e  Existe un animo depresivo constante y pérdida de la capacidad de

disfrutar.

e Se expresan reiterados deseos de muerte manifiestos.

e  Existe una historia familiar o personal de depresién anterior al inicio

de la demencia.

Apatia: y los sintomas afines se desarrollan hasta en un 50 % en fases
iniciales e intermedias. Debemos diferenciar apatia y depresion pues

el abordaje farmacolégico es distinto.

Ansiedad: también con elevada frecuencia de presentacion, hasta en 40
% de los casos. Puede manifestarse asociada a otras alteraciones o en

forma independiente. En algunos casos, puede asociarse a fobias.

Alteraciones del suefio: El mas frecuente es el insomnio asociado a otras
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alteraciones como agitacidn psiquica nocturna, quejas somaticas, y tras-
tornos de la percepcidon. De modo caracteristico, se presentan con cam-
bio del ritmo vigilia-suefio. Son motivos frecuentes de consulta por parte
de los cuidadores por su repercusién familiar. Ocasionalmente, pueden

manifestarse despertares nocturnos e hipersomnias.

3.17 Cuales son los sintomas conductuales de estos SPCD?

1.

Vagabundeo: Llamado también conducta motora aberrante o deambu-
lacién errante, supone importante sobrecarga a los cuidadores. La fre-
cuencia estimada en estudios es muy variable (del 3 al 53 %), sobre todo
por la diferente definicidn de la alteracidn (caminar sin rumbo, actividad
excesiva, caminar de noche, comprobar continuamente el paradero del

cuidador, entre otras).

Agitacion psiquica: sintoma presente en el 50 % de casos, sobre todo en
estadios intermedios y finales. Utilizando escalas que permiten objetivar
el tipo y grado de agitacion se han identificado diferentes subtipos que
incluyen conductas de agitacion fisicamente no agresivas, fisicamente
agresivas, verbalmente no agresivas y verbalmente agresivas. Estos sub-

tipos se relacionarian con la probabilidad de presentacion.

e Laagresividad fisica y verbal tiene altas probabilidades de ocurrir en
los pacientes con demencia que tienen muy limitadas las relaciones

sociales.

e La agresividad fisica es tipica de pacientes con deterioro cognitivo
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grave, mas frecuente en varones

e La agresividad verbal se relaciona con depresion y problemas de

salud.

e Llas conductas fisicas no agresivas se observan en pacientes con

niveles de deterioro funcional entre moderado y grave.

e Las conductas verbales no agresivas son mas probables en mujeres
con demencia y depresion, mal estado de salud y dolores crénicos.

Son formas de deterioro leve o moderado.

Reacciones catastroficas: o de rabia, suponen una reaccion emocio-
nal o fisica excesiva o brusca. En ocasiones se manifiesta con agitacion o
agresividad, estallidos de cdlera, gritos, amenazas. Los factores de ries-
go incluyen deterioro grave, edad avanzada y rasgos de personalidad

pre-morbida

Desinhibicion: presentan un comportamiento impulsivo e inapropiado,
inestabilidad emocional, escasa capacidad de juicio e incapacidad para
mantener una conducta social adecuada. Incluye la desinhibicion sexual
y otras conductas sociales alteradas pudiendo provocar accidentes, prob-

lemas econdmicos, actos de violencia...

Negativismo: supone rechazo a hacer cosas, por ejemplo al cuidado per-
sonal. Esta conducta se produce de modo caracteristico en fases tem-

pranas de la demencia vascular, y mas tardiamente en Enfermedad de
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Alzheimer.

6. Otros alteraciones: intrusividad (expresiones de exigencia, impacien-

cia...), quejas, preguntas repetidas y otras.

3.18 Como se expresan las ideas delirantes o delusivas?

Las delusiones son un trastorno del contenido del pensamiento en el que se ex-
presa una idea errénea o una interpretacion anémala de la realidad. Resulta im-
posible, a través de una argumentacion logica ofrecida al paciente, que este salga
de su error. El tema mas frecuente quizas sea la sospecha o certeza de robo que
puede presentarse en mas del 60% de los casos. Siguen en frecuencia delirios de
sospecha, de referencia (pensar que se refieren o le miran a uno) y la idea de que
hay extrafios en la casa. Otras tematicas delirantes menos frecuentes son la idea
de que el lugar donde viven (en el caso de que siga siendo su domicilio) no es su
casa, delirios de abandono, grandeza, de infidelidad, hipocondriacos o depresivos.
La ideacién delirante celotipica o sindrome de Otelo es frecuente en individuos
con demencia; pero también se presenta en un 15.8% de la poblacién general sin
demencia, y en un 1.4% de individuos de tercera edad no dementes internados
en casa de reposo. Puede presentarse también el sindrome de Capgras (delirio
de que el conyuge o cuidador no es el mismo, sino que ha sido suplantado por un
doble), asi como otros sindromes que se incluyen dentro de idead delirantes de

falsa identificacion.

3.18.1 Ejemplos de pacientes con ideas delirantes:

La Sra. RZD desde hace un afio ha notado que algunas de sus joyas se han estado

76



perdiendo; y piensa que la hija que vive con ella es la responsable; motivo por el
cual, ella prefiere usarlas, de tal manera que tiene una sortija en cada dedo de la
mano, 3 pulseras en cada mano, y 4 cadenas de oro y plata en el cuello con varios
dijes; y en la noche al ir a dormir, las guarda debajo de su almohada. Desde hace
6 meses, ademas esta guardando de su cama, los juegos de cubiertos de mesa y
copas de vino. Cémo pueden deducir, ella estd presentando delusiones paranoi-

des de robo.

V-

-

El Sr. LAS desde hace 2 afios refiere que su esposa tiene una “conducta sospecho-
sa”, pues “sale muy arreglada” todas las mafianas (ella acude a comprar el pany
periddico para el desayuno); desde hace 1 afio, ademds sospecha que ella tiene
una “relacién carifiosa” con un sefior que viene a visitarla una o dos veces al mes,
con el pretexto de “una revision médica” (se refiere al médico encargado de las
visitas domiciliarias de la seguridad social). Desde hace 3 meses, ha prohibido que
su esposa salga de la casa; y desde hace un mes; él mismo se encarga de poner
seguro de llave a las puertas de acceso a la calle. Es obvio que estamos frente a un

caso de delusiones celotipicas.
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3.19 Cémo se expresan las alucinaciones?

Las alucinaciones son percepciones en ausencia de un objeto o estimulo externo
con total convencimiento de la realidad de dicha percepcidn. Existen tantos tipos
de alucinaciones como sentidos existen. Por lo tanto tendremos alucinaciones vi-
suales, auditivas, olfativas, gustativas y tactiles; siendo las alucinaciones visuales

las mas frecuentes en pacientes con demencia.

En las alucinaciones visuales el paciente ve personas, animales o destellos de luz.
Las alucinaciones mas frecuentes en casos de pacientes con demencia suele ser
la visién de pequefios bichos (refieren ver hormigas por el suelo, techo, en su
ropa de dormir, o en su plato de comida) o de personas fallecidas (refieren ver
a sus padres, hermanos, o familiares lejanos). Las alucinaciones visuales deben
distinguirse de las ilusiones, que son percepciones erroneas de estimulos externos
reales (ve una sombra y le parece un “atacante”, o cuando se ve reflejado en un

espejo al pasar delante de él, puede asumir que alguien lo esta persiguiendo).

3.19.1 Ejemplos de pacientes con alucinaciones visuales:

La Sra. CBA algunas tardes, casi al anochecer cuando se encuentra en su habitacidn
de dormir ha notado que un “duende” de color azul, al cual no le logra mirar con
claridad las facciones se sienta al lado de su televisor, frente a ella con los pies col-
gando, sin dejar de moverlos; pero no habla. Ella le pide que se vaya; pero parece
no escuchar; sin embargo cuando los minutos pasan y se torna mas oscuro y ella,

enciende las luces de la habitacién, suele desaparecer.
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El Sr. GRE algunas noches, se despierta para ir a miccionar al bafio; cuando retorna
a intentar reiniciar el suefio, no logra su cometido, debido a que un extrafo perro
negro ingresa a su habitacion y se recuesta al lado de la puerta. Luego de varias
semanas él ha tomado conciencia de que ello no es real; sin embargo, en algunas
ocasiones lo ha escuchado ladrar por lo que ha tenido que levantar la voz y orde-

nar “silencio”.
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3.20 Como se expresan las falsas identificaciones?

El sindrome de falso reconocimiento delirante es un trastorno en el cual los pa-
cientes continuamente identifican de forma errénea a personas, lugares, obje-
tos o sucesos. La forma mas frecuente de falso reconocimiento es el sindrome
de Capgras; el cual consiste en la idea delirante de que una persona, general-
mente cercana y afectivamente significativa para el paciente ha sido reemplazada
por un “doble” o impostor. Pertenecen también a esta categoria el sindrome de
Frégoli, que consiste en la sobre-identificacién delirante de familiares en el cu-
erpo de otras personas extrafas; el de intermetamorfosis en el que el paciente
intercambia la identidad de personas cercanas; el de los dobles subjetivo o delirio
de dobles del propio sujeto, en que cree que otras personas se han transformado
en él mismo; y la paramnesia reduplicativa, o creencia de que un lugar o espacio

fisico ha sido duplicado.
3.20.1 Ejemplos de pacientes con falsas identificaciones:

Una mafiana de diciembre, la Sra. SAQ despertd asustada y ansiosa, acusando a la
persona que se encontraba en su cama: qué haces en mi cama?, de donde has sa-
lido?, qué quieres de mi?, y luego llamaba a sus hijos para que ayuden a expulsar
al intruso. Varios minutos después, con la ayuda de los hijos, reconocié que aquel

intruso era su esposo. Este es un caso tipico de sindrome de Capgras.
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La Sra. CBA desde finales de 2013, ha presentado episodios de varios dias de du-
racién, caracterizado por episodios en los cuales no reconocia a su esposo RBC
(pero, silograba reconocer a los hijos). Repetia con inquietud y angustia "el salid y
no ha vuelto... viene un sefior diciendo que era él", los fines de semana, se va a la
calle, "yo miro por la ventana, estaba sentado el auto, pero no mi marido", "yo le
dije ¢ddnde estd RBC? Usted es otro". Con frecuencia, acusaba "ese sefior usa su

ropa". Los hijos intentaban convencerla mostrandole fotos, sin encontrar buenos

resultados. Este es también un caso de sindrome de Capgras.

3.21 Como se expresa el animo depresivo en demencia?

Algunas veces la depresion puede ser una reaccion del enfermo al ser consciente
de la pérdida de sus capacidades (preferentemente al inicio de la enfermedad) y
en otros casos, los sintomas depresivos se deben a los cambios cerebrales que

se producen con la enfermedad. Algunos signos de la depresion, sobre todo en
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los inicios de EA, son los episodios de llanto, sentimientos de culpa, de ser una
carga para los demas, preocupacion excesiva por la salud, poco contacto ocular,
poca espontaneidad, o pérdida de capacidad para disfrutar de las cosas que antes
le agradaban. Y en estadios mds avanzados, depresion se puede manifestar con

sintomas de irritabilidad, ansiedad y agitacion psiquica.

3.21.1 Ejemplos de pacientes con animo depresivo en demencia:

El sefior RGZ en los ultimos 6 meses, se muestra melancdlico, habla lentamente,
monotdno, y en voz baja. Sélo habla de enfermedades terminales, y de los deseos
de vivir un afio mds para poder tener una celebracion especial por su cumpleafios.
Desde hace 2 meses, él se siente un viejo inutil que no sirve para nada y es una
carga para sus hijos. No tiene ganas de comer. No quiere salir a las actividades

habituales que solia realizar.

La sefiora MCL cuando se dio cuenta que estaba perdiendo algunas habilidades
cognitivas, empezd a entristecer, a sentirse inutil, desesperada, vacia, sin encon-
trar sentido a la vida. Perdio el apetito y bajéo mucho de peso. Dejd de asistir al
centro de la tercera edad de la comunidad, al cual solia asistir regularmente desde
hace 2 afios. En algunas oportunidades ha expresado su deseo de morir; pues no

quiere depender de terceras personas para realizar sus actividades de vida diaria.

3.22 Como se expresa la apatia?

Una persona apatica no tiene interés por lo que le rodea, tiene una falta de re-
spuesta emocional y por tanto, parecen no afectarle las penas ni alegrias de

quienes lo rodean, y ademas nada de lo que ocurre a su alrededor Ilamara su
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atencidn. La apatia se manifiesta también con una pérdida total de iniciativa para
cualquier conducta. Esta actitud generalmente hace sufrir a los familiares, que
ven que su familiar, que era una persona carifiosa, cercana, con iniciativa y activa,
se transforma en alguien indiferente a todo, que no reacciona ni expresa nada.
Debemos ser cuidadosos para no confundir apatia con depresién. En la apatia no
existen afectos, nada atrae su atencion; en la depresion el paciente puede parecer
apatico porque no muestra interés ni iniciativa, pero existe tristeza, tendencia al

llanto, angustia, sensacion de impotencia y sentimientos de culpa.

3.22.1 Ejemplos de pacientes con apatia:

El Sr. GHR nos narra que su esposa empezod la enfermedad hace 3 afios, con sin-
tomas caracterizados por una gran pasividad: “inicialmente abandoné las labores
domeésticas, luego no tenia interés por cambiarse de ropa”; y mdas adelante habia
que escogerle la ropa que debia usar. Desde hace un afio, no le interesa lo que
pasa a su rededor, donde la dejas, de alli no se mueve. Desde hace 6 meses, no se

“quiere levantar de la cama, parece un vegetal, no le interesa nada”.

La Sra. ARG cuidadora principal de un paciente con demencia en fase moderada,
que inicio su enfermedad hace 8 afios cuando preguntamos sobre las actividades
de motivacion en comparacion con el nivel previo de funcionamiento del paci-
ente, nos dice: Ahora, “es un autdmata, me sigue donde lo llevo, es una mansa
palomita. Pueden pasar muchas horas de caminata, y no se queja. Puedo dejarlo
sentado y no se mueve. No le doy de comer y no pide, parece que no tiene apetito.

No tiene afecto, No se rie, no se inmuta ni con cosas jocosas, ni tristes”.
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3.23 Como se expresan la ansiedad en demencia?

En general, prestamos escasa atencion a la asociacion entre ansiedad y demen-
cia de EA; y parte del problema radica en el hecho que los médicos nos fijamos
excesivamente en el componente cognitivo de la ansiedad y mucho menos en el
componente somatico (el cual predomina en los individuos de la tercera edad). El
paciente con sintomas iniciales de EA podria presentar sintomas ansiosos al darse
cuenta de su incapacidad para realizar ciertas tareas (como responder a una pre-
gunta), que en algunas ocasiones podria alcanzar una gran magnitud (“reaccion
catastrofica”) y ser confundido con un estado de agitacion. En dichos casos, se
debe distinguir el componente cognitivo (sensacion de frustracidon del paciente
ante la tarea que no puede realizar), el componente conductual (inquietud, hip-
eractividad) y el componente somatico (taquicardia, sudoracion, “erizamiento” de
los vellos, entre otros). En otros casos, el paciente puede presentar ansiedad ante
situaciones no familiares, sobre todo cuando se les expone a cambios en su ambi-
ente habitual que incluyen cambio de cuidadores, cambio del lugar de residencia,
0 su internamiento transitorio programado para una cirugia electiva, o en casos
médicos de emergencia. En todos estos casos, dicha sintomatologia cede con el
retorno a su entorno cotidiano. También es posible desarrollar ansiedad cuan-
do el paciente se siente aislado o por falta de vinculos familiares; sin embargo,
los factores mas frecuentes que ocasionan ansiedad son ciertos medicamentos y

problemas médicos infecciosos, como infeccién urinaria y neumonia.

3.23.1 Ejemplos de pacientes afectados por demencia con sintomas de ansiedad:

El sefior ADS mira a cada instante hacia la ventana que da a la calle, intranquilo
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se levanta y mira con ansiedad a través de las cortinas, esperando al cartero que
debe traer la carta de su esposa (ella ha fallecido hace 3 afios). Pregunta por la
hora cada 15 minutos, y cada vez que escucha el sonido de un auto pasando frente

a su casa, pregunta por el cartero.

El sefior JFR desde hace 4 meses se muestra ansioso y preocupado porque los mi-

|t(

crobios lo quieren invadir, motivo por el cual “se lava y frota sus manos” ante cual-
quier contacto con un objeto de la casa; y no permite que las puertas o ventanas
se encuentren abiertas, con la finalidad de que no penetren “corrientes de aire
cargadas de microbios”. Desde hace un mes, no logra tomar sus acostumbradas
siestas de la tarde, porque debe vigilar que “todos en la casa deben permanecer

con mascarillas para evitar la contaminacion del aire que él respira”. Este es el caso

de un paciente demente con un sintoma obsesivo que genera ansiedad.

3.24 Cémo se expresan las alteraciones del sueiio?

El mas frecuente es el insomnio, el cual puede consistir en dificultad para iniciar
el suefio, dificultad para mantenerlo o presentarse como despertar precoz matu-
tino; siendo mas frecuentes, cuanto mas avanzado es el estadio de la demencia.
Otra alteracién, es la reduccién del tiempo de suefio profundo (siendo éste, el
mas restaurador), lo cual origina despertares frecuentes durante la noche, paseo
o vagabundeo nocturno vy dificultad para mantenerse despierto al dia siguiente.
Por otro lado, este vagabundeo nocturno puede ser reflejo de la existencia del
insomnio, pero también puede ser efecto secundario de ciertos medicamentos,
o ser debido a estrés emocional, a la necesidad de encontrar el cuarto de bafio, a

sentir algin tipo de dolor o por un movimiento involuntario de miembros inferi-
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ores, conocido como sindrome de piernas inquietas.

3.24.1 Ejemplos de pacientes con alteraciones del sueiio:

El sefior AFP con frecuencia despierta en la madrugada, alrededor de las 3:30
am, se dirige a su ropero, saca su ropa, se viste y solicita el desayuno para ir a su
trabajo. Es lo que llamamos insomnio por dificultad para mantener el suefio con

despertar matutino precoz.

La Sra. MRS se acuesta en la cama a las 10 pm, pero no logra iniciar el suefio, se
despierta varias veces en la madrugada con la finalidad de miccionar y para ello
se dirige rumbo al bafio, que se encuentra fuera de la habitacion; pero por la
oscuridad no lo encuentra, abre varias puertas, se torna irritable, agresiva verbal-
mente; y cuando la hija la lleva al bafio no tiene necesidad de miccionar. Dicho
acto se repite varias veces en la noche, logrando quedarse dormida alrededor de
las 4 o 5 am. En la mafiana siguiente, ella se encuentra con somnolencia, toma el
desayuno alrededor de las 10 am, y luego quiere seguir durmiendo hasta la hora

del almuerzo. Es lo que llamamos insomnio por dificultad para iniciar el suefio,
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con despertares nocturnos frecuentes e inversion del ritmo circadiano del suefo.

3.25 Como se expresa el vagabundeo?

Son frecuentes en pacientes con demencia los episodios en los que deambulan
sin objetivo aparente y sin rumbo fijo. Esta conducta entrafia peligro cuando el
enfermo abandona el hogar por riesgo de tener un accidente o perderse. El vaga-
bundeo también puede desencadenarse por multiples causas: desorientacion,
confusidn, la falta de ejercicio, necesidad de realizar una actividad fisica, el abur-
rimiento, miedos, exceso de estimulacién, expresién de una sensacion de male-
star, como dolor, hambre o sed. Es posible que por desorientacion: el enfermo no
recuerda donde se encuentra, se siente confuso, es la busqueda interminable de
“algo”. La vivencia psicoldgica de estar en el pasado y la necesidad de ir a lugares
como el trabajo pueden ser causas importantes de la deambulacidn errante. Esta
conducta puede aumentar cuando el paciente se muda de su domicilio habitual
o se realizan cambios significativos en su medio (obras de reformas, cambios de

muebles, entre otras).

3.25.1 Ejemplos de pacientes con vagabundeo:

El Sr. FAP, cuidador de una paciente con enfermedad de Alzheimer de 6 afios de

|I(

evoluciéon se encuentra agotado fisicamente debido al “constante ir y venir” de
su esposa. “Ella es una maquina, no se cansa, entra y sale de las habitaciones,
se sienta, inmediatamente se para, se recuesta para dormir, inmediatamente se

levanta de la cama, empieza a llenar con agua la olla, y luego se va al jardin, coge

la escoba, y regresa a la cocina........ , Yy hunca termina de hacer lo que empieza”.
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El Sr. RGS con diagnéstico de demencia vascular desde hace 5 afios, presenta ep-
isodios de deambulacion errante en ciertas circunstancias; sobre todo cuando es
desplazado fuera de su domicilio. La esposa, narra: “Cuando llevo a mi esposo a la
casa de su Unico hermano, inmediatamente se quiere ir, se pone inquieto, entra

y sale de las habitaciones, se sienta, se pone de pie y a veces, se torna agresivo”.

3.26 Como se expresan la agitacion psiquica?

Cuando hablamos de agitacion psiquica nos referimos a un estado de intranqui-
lidad, excitacion, y/o conductas repetitivas que la persona no puede controlar,
que carecen de una finalidad aparente y que estan presentes de forma continu-
ada. Vuestro familiar puede mostrar en ciertos momentos enfado, irritabilidad o
incluso agresividad: gestos o expresiones corporales (cefio fruncida), agresiones
verbales (insultos, gritos) y en casos extremos, agresiones fisicas. Los pacientes
pueden dafar el entorno o a las personas, o autolesionarse. Se manifiestan an-
siosos, hiperactivos, coléricos y confusos. Con frecuencia gritan y discuten. La ag-
itacion puede llegar a situaciones limite, con la necesidad de varias personas para
reducir al paciente, que da empujones, tira objetos, pudiendo destrozar muebles.
La agitacion puede ser consecuencia de una depresion, de un estado de ansiedad
o de una reaccidn catastrofica. También puede deberse a diversos factores, o a la
suma de factores como el dolor, el cansancio, la falta de descanso, y el efecto de
medicamentos o de la propia demencia. En ciertos casos se puede relacionar con

la supresidn brusca de medicaciones ansioliticas, hipndticas, alcohol o drogas.
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3.26.1 Ejemplos de pacientes con agitacion psiquica:

El Sr. JBC cuando fue hospitalizado para una reseccion de prodstata, la primera
noche después de la cirugia se mostré desorientado, confuso, agitado e inqui-
eto; sefialaba que veia rostros “de personas maléficas” en la habitacidn, y que
“pequenios insectos le recorrian la piel”, y que estos “subian por las paredes del
cuarto”, por lo que intenta levantarse de la cama, y salir de la habitacidn; retiran-
dose en el intento la via endovenosa y cogiendo el soporte metdlico agrede a los
auxiliares de enfermeria, antes de ser contenido. Entonces, empieza a proferir en
voz alta, que es victima de una “conspiracion malévola” y que lo estan intentado

“aniquilar”.

El sefior JRD con frecuencia presenta delusiones celotipicas con su esposa; a qui-
en acusa de tener un amante. En cierta oportunidad, cuando llegé el médico de
programa de atencion a domicilio, se mostrd suspicaz y poco colaborador duran-
te la entrevista, y no permitié ser examinado (ni medicion de presion arterial,
ni auscultacion de pulmones y corazon) e invitd groseramente a “retirarse de su
domicilio”. Luego de ello, se mostro irritable, hiperactivo, entraba y salia de las
habitaciones, revisaba las puertas y ventanas y pedia en forma reiterada que no

” o«

“dejen ingresar nunca mas a ese individuo”, “el amante de su esposa”. Por varias

|H

horas, reclamaba por la “conducta inmoral” de su esposa a quien empezo a agre-
dir verbalmente, y tuvo dos intentos de golpearla con su baston. Cuando los hijos
llegaron, ya estaba mas calmado, refirid que “su esposa tiene un amante que vi-

ene todos los meses a envenenarlo con unas capsulas”.
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3.27 Como se expresa la reaccion catastrofica?

Con frecuencia las “reacciones catastréficas”, se asocian con labilidad emocional.
La labilidad emocional se refiere a que los pacientes son propensos a presentar
cambios bruscos y fluctuaciones en sus sentimientos y expresiones emocionales.
Sus emociones pueden oscilar entre sentimientos depresivos y desesperacion,
ansiedad y sentimientos de alegria y euforia, o conductas de furor y agresividad.
Con frecuencia se presentan enfados o una conducta violenta, la mayoria de estas
reacciones son “reacciones catastréficas”. Son arranques de agitacién y angustia
desproporcionados en relacidn con las causas que las provoca. Muchas veces el
enfado es causado por la dificultad que tiene el paciente en comprender lo que
esta ocurriendo. Las reacciones catastroficas puede deberse a trastornos percep-
tivos, alucinaciones y delirios, por dolor, infecciones, ciertos medicamentos y es-

tados agudos de confusién mental.

3.27.1 Ejemplos de pacientes con reaccion catastrofica:

La Sra. RZM durante una entrevista con el neuropsicdlogo: “Este reloj que voy a
dibujar es algo tan simple, me estdn haciendo perder el tiempo, y yo teniendo
que recoger a mis hijas del colegio”. Luego tird el lapiz, rompid el papel, agredié

verbalmente al evaluador y salié corriendo del consultorio.

La Sra. JDA, cuidadora principal de un paciente con demencia, en estado moder-
ado, nos cuenta: “Mi esposo es imprevisible. De repente estd como si se sintiera
triste, apatico, distante y de un momento a otro, arranca en llanto; pero termina

riéndose, pues reconoce que el motivo de su tristeza es una tonteria”
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3.28 Como se expresan las conductas desinhibidas?

Entendemos por desinhibicion el comportamiento impulsivo e inapropiado de la
persona que padece una demencia en cuanto a sus movimientos o mas frecuen-
temente con sus palabras. El paciente pierde la capacidad para diferenciar lo que
esta bien o mal visto en nuestra sociedad llegando a comportarse de forma irre-
sponsable, con demostraciones de escasez de juicio o sentido comun, e incapaz
de adaptar sus comportamientos a todo lo que les rodea. Se vuelve impulsivo en
sus comportamientos. Se comporta de manera grosera, descortés, perdiendo la
gracia y el tacto social, mantiene un lenguaje obsceno, roba, agrede, etc. A veces

muestran una excesiva jocosidad, realizando bromas de forma excesiva, ofensivas

0 en momentos inoportunos.

3.28.1 Ejemplos de pacientes con conductas desinhibidas:

El Sr. LAD después de los 60 afios de edad, se ha tornado bromista, en las re-
uniones familiares le encanta contar chistes con contenido sexual; y en las colas
para pagar los servicios, busca conversar con mujeres jovenes, presentandose

como “admirador de mujeres bellas”.
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La Sra. MAS de 56 afios de edad, luego de iniciar de tratamiento para enfermedad
de Parkinson, ha notado un entusiasmo por acudir a salas de juego de casinos

y tragamonedas. Inicialmente lo hacia los fines de semana, y ahora acude 2 a 3

veces por semana.
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3.29 Como se expresan las ideas de negacién?

Debido a la memoria vacilante, la pérdida progresiva de las propias capacidades,
el aumento de dependencia a otros para las actividades mas minimas y el miedo a
un futuro incierto, muchos pacientes se vuelvan mas obstinados, siendo ésta una
respuesta perfectamente normal. Algunos pacientes con demencia automatica-
mente dirdn "no" a un sinnimero de propuestas por parte del cuidador: "Cuando
gueramos que hagan algo, no lo haran". Si le decimos "es hora de que te bafies"
y el rechaza de inmediato esta propuesta, es posible que el paciente no entienda
bien el significado de lo que le acabamos de decir. Mds bien opte por llevarlo al

bafio, meterlo en la ducha y pedirle que se quite la ropa, pieza por pieza.

EL COMPROMISO DE LA FUNCIONALIDAD EN DEMENCIA:

3.30 Qué significa compromiso de la “capacidad funcional”?

La pérdida de la “funcionalidad” o de la “capacidad funcional” se refiere a la pér-
dida de las actividades de la vida diaria del individuo que permiten una adecuado
funcionamiento individual, familiar, ocupacional y social. Como recordamos, las
actividades de la vida diaria (AVD) pueden ser: basicas e instrumentales. En la evo-
lucion de las demencias, sobre todo en la EA primero se comprometen las AVD in-

strumentales, y luego conforme avanza la enfermedad, se afectan las AVD basicas.

3.31 Como se expresa el compromiso de las AVD instrumentales?

Las AVD instrumentales son aquellas acciones que necesitan de un objeto inter-

mediario para su desarrollo con el fin de que el individuo presente un adecuado
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nivel de desempefio y competencia social. Incluye a:

1. Habilidades de limpieza y organizacién doméstica:

e Limpieza doméstica: utilizacidon de electrodomésticos de limpieza,

utilizacién de utensilios de la casa, fregar, barrer

e  Organizacién doméstica: elaboracion de la comida, realizaciéon de la
lista de la compra, realizar pequefias reparaciones, prevencién de

accidentes.

2. Manejo social:

e Manejo del dinero: monedas en curso, cambio de correspondencia,

contabilidad, presupuestos domésticos, administracion del dinero,..

e Comunicacion y transporte: uso de los transportes publicos, uti-

lizacion de billetes, uso del teléfono, etc.

e  Recursos comunitarios: utilizacion de los diferentes recursos comu-
nitarios (bibliotecas, centros culturales, asociaciones, centros educa-

tivos, cine clubes...)

De manera resumida, el compromiso de las AVD instrumentales se refiere a las
dificultades o a la incapacidad para el uso adecuado de instrumentos o utensil-
ios domésticos, como el uso correcto del teléfono, poner en funcionamiento el
televisor, el uso del control remoto de otros electrodomésticos, colaborar en la

preparacién de los alimentos, poner los cubiertos en la mesa para el almuerzo, o
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recoger los deshechos y ponerlos en el tacho de basura.
3.32 Como se expresa el compromiso de las AVD basicas?

Las AVD basicas son el conjunto de actividades primarias de la persona encami-
nadas a su autocuidado y movilidad, que le dotan de autonomia e independencia

elementales y le permiten vivir sin precisar ayuda continua de otros. Incluyen a:

1. Aseo y vestido: Contemplan aspectos tales como: Ducha, aseo diario,
lavado y cuidado del pelo, higiene dental, afeitado, depilacién, vestido,
higiene en la menstruacién, eleccion de ropa adecuada, uso del inodoro,

entre otras.

2. Habitos de vida: habitos de suefio (horarios y calidad de suefio); habitos
en la alimentacion (horarios e habitos en la mesa) y dietas; habitos de
salud: prevencién de enfermedades, ejercicio fisico, educacién sexual,

consumo de substancias, entre otras.
ETAPAS CLINICAS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER:

3.33 Cuales son las etapas clinicas de la demencia de la enfermedad de Alzheimer?

Como ya sabemos, la EA empeora conforme avanza el tiempo. Se han definido di-
versas "etapas" para describir cdmo las habilidades de una persona cambian a me-
dida de que avanza la enfermedad. Entre las mds conocidas podemos encontrar la
Escala de Deterioro Global (o Global Deterioration Scale de Reisberg-GDS), Clinical

Dementia Rating del Hughes (CDR), y la Functional Assesment Tool for Alzheimer’s
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Disease (FAST). Es importante recordar que las etapas son guias generales y que
los sintomas varian mucho. Cada individuo es Unico, pero se intenta describir lo
que le ocurre a la mayoria. Las personas que padecen de EA viven un promedio de
ocho a diez afios después de que sus sintomas hayan empezado a ser notados por
otras personas, pero la expectativa de vida varia de solamente tres hasta unos 20
anos, dependiendo de la edad y otras condiciones de salud del individuo. GDS es
la mas ampliamente usada y no requiere de entrenamiento especializado; por lo

que puede ser aplicada por personal de salud no médico.

3.34 Cuantas etapas podrian tener los pacientes con demencia de la enfermedad

de Alzheimer?

Segun la escala de deterioro global (GDS por sus siglas en inglés), creada por Bar-
ry Reisberg, director del Centro de Investigacion de Demencia y Envejecimiento
Silberstein de la Escuela de Medicina de la Universidad de Nueva York; podemos

encontrar las siguientes etapas:

Primera etapa: Ausencia de dafo cognitivo.

Segunda etapa: Disminucion cognitiva muy leve.

Tercera etapa: Disminucién cognitiva leve.

Cuarta etapa: Disminucién cognitiva moderada.

Quinta etapa: Disminucion cognitiva moderadamente severa.
Sexta etapa: Disminucidn cognitiva severa.

Séptima etapa: Disminucién cognitiva muy severa.

3.34.1 En qué consiste la primera etapa o ausencia de dafio cognitivo?
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Es una persona normal. La persona no experimenta problemas de la memoria y
no hay sintomas evidentes a los profesionales médicos en el desarrollo de la en-

trevista médica.

3.34.2 En qué consiste la segunda etapa o disminucion cognitiva muy leve?

En esta etapa, los sintomas pueden corresponder a los cambios relacionados a la
edad, o realmente representar los primeros sintomas de alarma de la EA. La per-
sona nota ciertas fallas de memoria como por ejemplo, olvidar palabras conocidas
o el lugar donde se colocan objetos de uso diario. Sin embargo, estos problemas
no son evidentes durante los exdmenes médicos, ni tampoco resultan aparentes

para los amigos, familiares o compafieros de trabajo.

3.34.3 En qué consiste la tercera etapa o disminucion cognitiva leve?

Lamentablemente, en esta etapa son muy escasos los pacientes que pueden ser
diagnosticados de EA. Los amigos, familiares o comparieros de trabajo comienzan
a notar deficiencias. Los problemas de memoria o concentracion pueden medirse
por medio de una entrevista médica detallada. Algunas dificultades comunes en

la tercera etapa son:

e Dificultad notable de encontrar la palabra o el nombre adecuado.

e Capacidad reducida para recordar nombres al ser presentado a nuevas

personas.

e  Mayor dificultad notable de desempefiar tareas sociales o laborales.
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e  Poca retencion de lo que uno lee.

e Pérdida o extravio de un objeto.

e Menos capacidad para planificar y organizar.

3.34.4 En qué consiste la cuarta etapa o disminucién cognitiva moderada?

Esta etapa es la que podriamos definir como la etapa leve o temprana de EA. En
este punto, una entrevista médica cuidadosa deberia poder detectar deficiencias

claras en las siguientes areas:

e Falta de memoria de acontecimientos recientes.

e  Mayor dificultad en realizar tareas complejas, tales como, planificar una

comida para invitados, pagar las cuentas o administrar las finanzas.

e Olvido de episodios de la historia personal.

e  Estar de humor variable o apartado, sobre todo en situaciones que rep-

resentan un desafio social o mental.

3.34.5 En qué consiste la quinta etapa o disminucidn cognitiva moderadamente

severa?

Corresponde a la etapa moderada o media de la EA. Aqui, lagunas de memoria y
déficit en la funcion cognitiva son notables y las personas empiezan a necesitar
asistencia con las actividades cotidianas. En esta etapa, los individuos que pade-

cen del Alzheimer pueden:
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Ser incapaces de recordar su domicilio actual, su niumero telefénico o el

nombre de la escuela o colegio a que asistieron.

Confundirse del lugar en que estan o el dia de la semana.

Necesitar ayuda para seleccionar una vestimenta adecuada para la época

del afio o para la ocasidn.

Por lo general, todavia recordar detalles significativos sobre si mismos y

sus familiares.

Por lo general, todavia no requerir ayuda para alimentarse o utilizar el

bafio.

3.34.6 En qué consiste la sexta etapa o disminucidn cognitiva severa?

Los problemas de la memoria siguen agravandose, pueden producirse cambios

considerables en la personalidad y los individuos afectados por la enfermedad

necesitan considerable ayuda en las actividades de la vida diaria.

En esta etapa, el individuo puede:

Perder conciencia de las experiencias y hechos recientes y de su entorno.

Recordar su historia personal con imperfecciones, aunque por lo general

recuerda su propio nombre.

Olvidar ocasionalmente el nombre de su pareja o de la principal persona

que lo cuida, pero por lo general puede distinguir las caras conocidas de
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las desconocidas.

Requerir ayuda para vestirse en forma apropiada y cuando esta sin su-
pervisidén, cometer errores tales como ponerse el pijama sobre la ropa o

los zapatos en el pie equivocado.

Sufrir una alteracion del ciclo normal del suefio, durmiendo durante el

dia y volviéndose inquieto durante la noche.

Requerir ayuda para manejar asuntos vinculados con el uso del bafio
(por ejemplo: tirando la cadena, limpiandose o deshaciéndose del papel

higiénico de forma correcta).

Experimentar episodios de incontinencia urinaria o fecal en aumento.

Experimentar cambios significativos de la personalidad y con el compor-
tamiento, incluyendo recelos y creencias falsas (por ejemplo, creyendo
que la persona que lo cuida es un impostor) o conductas repetitivas y

compulsivas, tales como retorcer las manos o romper papeles.

Tener una tendencia a deambular y extraviarse.

3.34.7 En qué consiste la séptima etapa o disminucion cognitiva muy severa?

En la Ultima etapa de esta enfermedad los individuos pierden la capacidad de re-

sponder a su entorno, de hablar y, eventualmente de controlar sus movimientos.

Es posible que todavia pronuncien palabras o frases. En esta etapa, los individuos

necesitan ayuda con la mayoria de su cuidado personal diario, incluyendo comery
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hacer sus necesidades. Pueden perder la capacidad de sonreir, sentarse sin apoyo
y sostenerse la cabeza. Los reflejos se vuelven anormales y los musculos rigidos.

También se ve afectada la capacidad de tragar.

3.35 Y los sintomas psicolégicos y conductuales no se toman en cuenta para

establecer las etapas de demencia en enfermedad de Alzheimer?

Cierto. Ellos, representan una gran preocupacién y carga para la familia y
cuidadores, pero no sirven para establecer las etapas de la EA. Como ya hemos
afirmado, los sintomas afectivos, sobre todo sintomas depresivos tienen mas
probabilidad de manifestarse al comienzo de la enfermedad; mientras que las
conductas de agitacion y caracteristicas psicoticas (delusiones paranoides, aluci-
naciones visuales, entre las principales) son mas frecuentes en pacientes cuyas
funciones cognitivas se hallan moderadamente deterioradas, aunque se hacen
menos evidentes en las etapas avanzadas, probablemente debido al deterioro de

la condicidn fisica y neuroldgica del paciente.

3.36 Entonces, si los familiares toman en cuenta los sintomas psicolégicos y con-
ductuales podrian consultar tardiamente con su médico por la posibilidad de

demencia?

Lamentablemente, los familiares acuden al médico, cuando el paciente inter-
rumpe el buen desempefio de sus actividades laborales, pues al tener que de-
jar de dormir adecuadamente por atender un imprevisto nocturno, empiezan a
disminuir su productividad (una queja frecuente: “mi padre se despierta varias

veces en las noches, para ir a trabajar”); y es que en nuestro pais mds del 75% de
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los familiares o cuidadores perciben que los sintomas cognitivos corresponden al
envejecimiento normal, y de hecho, ello lo percibimos en la consulta clinica dia-
ria; pues los familiares traen al paciente para una evaluacion cuando él/ella tiene
sintomas conductuales (habitualmente agitacidn psiquica nocturna, delusiones
paranoides, falsos reconocimientos y otros); pero, cuando realizamos la adecua-
da entrevista de sintomas cognitivos, estos se han presentado progresivamente y

previamente desde hace 2 a 3 afios.

3.37 La escala GDS se puede aplicar a otros tipos de demencia?

Teniendo en cuenta, que cada tipo de demencia tiene sus caracteristicas partic-
ulares, y que GDS fue creada para pacientes con EA; no deberia ser aplicada en
otros tipos de demencia. Sin embargo, por costumbre, la mayoria de médicos

tiende a utilizar GDS en cualquier tipo de demencia.
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CAPITULO 4

EL DIAGNOSTICO ES SENCILLO, REQUIERE ADECUADA EVALUACION

EL DIAGNOSTICO DEBE SER PRECOZ:

4.1 Cudles son las ventajas de realizar en forma temprana el diagnéstico de en-

fermedad de Alzheimer?

La primera ventaja, radica en la posibilidad de un manejo adecuado de una enfer-
medad crénica, degenerativa y progresiva. A pesar que las estrategias actuales de
tratamiento no “curan” la enfermedad, se puede ofrecer la posibilidad de iniciar
medicamentos especificos asociado a pautas no farmacoldgicas para evitar la apa-
ricion de sintomas psicoldgicos y conductuales, enlentecer el deterioro cognitivo;
pero, sobre todo, mantener la “funcionalidad”. De ello, se desprende la segun-
da ventaja; esto es, los familiares, conyuge o hijos podran planificar de manera
adecuada el proceso de eleccidon de “cuidadores”; los gastos directos (consul-
tas médicas, exdmenes auxiliares, medicamentos, pafiales) e indirectos (pago a
cuidadores) que acarrea la enfermedad; los temas legales relacionados con com-
pra y venta de inmuebles, herencia, e iniciar en forma oportuna el proceso de
interdiccién. Una tercera ventaja; se encuentra relacionada con un diagndstico
preciso de EA. No obstante debe ser de particular interés identificar otras causas
alternativas a las demencias de origen neuro-degenerativo y/o vascular (vale decir
EA y/o demencia vascular), la utilidad de extensas evaluaciones de laboratorio e
imagenes cerebrales deben ser manejadas con mucho criterio, dado sus eleva-

dos costos. La importancia de investigar la etiologia de la demencia radica en la

103



posibilidad de tratar demencias potencialmente reversibles, entre las cuales, se
incluyen demencia inducida por alcohol y drogas, estados confusionales agudos,
condiciones metabdlicas (como deficiencia de vitamina B12 e hipotiroidismo), y
el término cada vez menos usado, “pseudodemencia” debido a depresion. Rara-
mente, lesiones cerebrales estructurales, como hematoma subdural, hidrocefalia
de presidn normal, y algunos tumores cerebrales son otras causas potencialmente

reversibles de demencia.

4.2 Y éste diagndstico precoz es posible con los medios diagndsticos que conta-

mos en el pais?

Si. El diagndstico de los tipos de demencia es netamente clinico. Requiere de un
adecuado y ordenado protocolo de evaluacion (que veremos en detalle mas ad-
elante) que explore en detalle la aparicidn de los sintomas cognitivos, los sintomas
psicoldgicos y conductuales- si es que los hubiera, y la magnitud del compromiso
de la funcionalidad. Luego; estamos obligados a descartar la probabilidad de de-
mencia reversible, mediante exdmenes auxiliares en sangre. Y para las imagenes
cerebrales, es suficiente una tomografia cerebral sin contraste; pero una imagen
por resonancia magnética sera de mayor utilidad por la posibilidad de detectar
cambios en la sustancia blanca, no evidentes en tomografia cerebral. Los costosos
examenes de tomografia por emisiéon de positrones y espectroscopia por reso-
nancia magnética cerebral no han demostrado ser de mayor ayuda que un buen

examen clinico, neuroldgico y neuropsicoldgico.

4.3 Si se conoce en detalle los sintomas cognitivos, psicolégicos y conductuales

y el compromiso de la funcionalidad, podemos determinar el tipo de demencia?
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Cierto. El inicio de los sintomas es fundamental para establecer el tipo de demen-
cia, sea esta degenerativa o vascular. Asi tenemos, que los pacientes que alred-
edor de los 65 afos de edad, presentan problemas en la memoria episddica (no
recuerda los hechos recientes), y luego de algunos afios se agrega problemas en la
denominacion (no puede precisar con exactitud el nombre de objetos comunes),
pensaremos en la probabilidad de enfermedad de Alzheimer. En general, los sinto-
mas psicolégicos y conductuales-como delusiones paranoides, agitacion psiquica
nocturna, alucinaciones visuales, ansiedad entre otros- se presentan en estadios
moderados a severos de la enfermedad. En otros casos, el paciente tendra factores
de riesgo cardiovascular (obesidad, hipertension arterial, tabaquismo, diabetes
mellitus, dislipidemia, cardiopatia arritmica-fibrilacion auricular, cardiopatia cor-
onaria, antecedentes familiares de enfermedad cerebro-vascular, como infarto o
hemorragia cerebral), podria tener evidencia o no, de un evento cerebrovascular,
como accidente isquémico transitorio (interrupcioén focal breve de la irrigacion ce-
rebral, que produce sintomas deficitarios motores, sensitivos, del habla; pero, que
se resuelven totalmente en las primeras 24 horas) o infarto cerebral (interrupcion
focal de la irrigacion cerebral, que produce sintomas deficitarios motores, sensi-
tivos, del habla o del nivel de conciencia; pero, que no se resuelven totalmente
en las primeras 24 horas) con secuela o sin secuelas; y que tiempo después-ha-
bitualmente luego de 6 meses podria tornarse apatico o desinhibido, tener serios
problemas en la capacidad de atencién y en las habilidades ejecutivas (dificultad
para planificar un viaje o la programacién de los pagos de servicios; e incapacidad
para inhibir respuestas inapropiadas y perseveracion o repeticion anormal de una

conducta). Como podemos ver, no hay problemas en la memoria; por lo tanto es
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poco probable que se trate de una caso de EA; en realidad, estamos ante un caso
altamente probable de demencia vascular. De la misma manera; podemos realizar
el andlisis de los casos de demencia fronto-temporal, demencia de la enfermedad

de Parkinson y demencia con cuerpos de Lewy.

4.4 Entonces, el diagndstico de enfermedad de Alzheimer no es dificil?

Por supuesto que no. Cuando el familiar trae a un paciente a la consulta, es porque
ya interrumpio su tranquilidad: Su padre se levanta varias veces en la noche, o
presenta comportamiento inusual por alucinaciones visuales o delusiones para-
noides, es decir un paciente con sintomas de demencia en estadios moderados a
severos; no obstante los sintomas de pérdida de memoria o de lenguaje, no son
tomados en cuenta por las familias; admitiéndolas como sintomas normales del
envejecimiento. Pero, si el especialista realiza en forma retrospectiva un perfil de
sintomas en el tiempo; es decir, analiza con detalle la aparicién de los sintomas
cognitivos y psicoldgicos y conductuales va a tener con certeza un diagndstico
mas preciso. El problema podria presentarse, cuando los familiares no colaboren
con dicho perfil, porque no viven con el paciente o porque han asumido que esos

“cambios tempranos” son atribuidos a un “envejecimiento normal”.

Otro gran problema se presenta cuando el médico especialista no realiza un ade-
cuado perfil de sintomas y no plantea su hipdtesis clinica; esperando que el neu-
ropsicélogo o el especialista en imagenes cerebrales despeje su duda diagndstica.
Los neuropsicélogos son especialistas en detectar y calificar los sintomas cogni-
tivos; pero, por un lado ellos son escasos en nuestro pais y por el otro lado, sélo

informan el perfil de compromiso cognitivo de ese momento, y no precisan el tipo
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de diagnéstico. Finalmente, los radidlogos que informan imagenes por resonancia
magnética cerebral no tienen experiencia en deterioro cognitivo y por lo tanto, no
estan adecuadamente capacitados para informar con eficacia el tipo de degener-

acion cerebral, limitandose a describir las lesiones de sustancia blanca.

4.5 El diagnostico de enfermedad de Alzheimer requiere biopsia del cerebro?

Segun los antiguos criterios de 1984 del National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer’s Disease and Related Dis-
orders Association (NINCDS-ADRDA), el diagndstico de enfermedad de Alzheimer
requeria de demostracion patoldgica de placas seniles y ovillos neurofibrilares,

mediante una biopsia de cerebro u obtenida luego del fallecimiento.

A partir de la publicacién de Bruno Dubois y colaboradores en 2007, donde se pro-
ponen nuevos criterios de investigacion para el diagnéstico de EA se otorga mayor
énfasis a los sintomas clinicos precoces y a la presencia de biomarcadores (que
pueden ser cambios de proteinas amiloide o Tau en liquido cefalo-raquideo o en
cambios estructurales o metabdlicos en imagenes cerebrales). El principal cambio
respecto a los bien establecidos criterios NINCDS-ADRDA es que la presencia de
deterioro significativo de la memoria episddica, independientemente del grado de
pérdida funcional, junto con la presencia de al menos un biomarcador anormal,
son suficientes para el diagndstico de EA probable. En consecuencia, esta nueva
propuesta de criterios de investigacion de la EA permite tanto el diagnostico eti-
olégico como el establecimiento de un diagndstico en la fase prodrémica de la

enfermedad.
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4.6 En qué casos, se requiere examenes invasivos, como puncion lumbar?

La puncién lumbar no es un estudio habitual en la evaluacién de un paciente con
demencia. Es recomendable su realizaciéon cuando existe la sospecha de cancer
metastasico al sistema nervioso central (SNC), neuroinfeccidn (cisticercosis, tu-
berculosis, criptococosis o toxoplasmosis), vasculitis, neurosifilis, enfermedad
desmielinizante o hidrocefalia. Pero sobre todo, resulta particularmente util si el
paciente es menor de 55 afos de edad, si la demencia tiene un curso rapidamente

progresivo o si se presenta de manera inusual o en el marco de inmunosupresion.

También se realiza por motivos de investigacidn para detectar presencia de protei-
na amiloide o Tau en el liquido cefalo-raquideo, en casos en los cuales un proto-
colo de investigacion lo requiere como criterio de inclusidn para tratamientos de
experimentacion; o en casos-poco frecuentes- en los que los hijos quieren saber si

ellos tienen la posibilidad de tener la enfermedad de su progenitor.

4.7 Existen algunas condiciones previas a la presentacion de las caracteristicas

de la enfermedad de Alzheimer?

Hablaremos brevemente de dos condiciones: deterioro cognitivo leve amnésico y
depresion. El deterioro cognitivo leve amnésico se llama también estado pre-Alz-
heimer, y se caracteriza por problemas en la memoria episddica; pero que aln no
compromete las actividades de la vida diaria, es decir mantiene su funcionalidad.
Se presenta en personas de la tercera edad, alrededor de los 60 a 65 afios de edad,
quienes tienen mayor riesgo de evolucionar en los afios préoximos hacia los prim-

eros estadios de EA, si los comparamos con las personas de la misma edad que no
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tienen criterios para deterioro cognitivo leve amnésico.

Por otro lado, depresidn de la tercera edad parece ser un factor de riesgo para
demencia, sobre todo EA; mas que un estado prodrémico de EA. Lo cual quiere
decir, que ciertas personas de la tercera edad, y no todas, podrian evolucionar de
estados depresivos hacia estados iniciales de demencia de EA. Ello se ha observa-
do particularmente en individuos que tienen episodios depresivos a repeticién y

en aquellos que tienen mayor severidad de depresion.

EL TERMINO “DETERIORO COGNITIVO” Y EL TERMINO “DEMENCIA”

4.8 Los términos “deterioro cognitivo” y “demencia” pueden ser usados indis-

tintamente?

No, de ninguna manera. El “deterioro cognitivo” significa disminucién de las habi-
lidades cognitivas, que podrian ser transitorias o progresivas, o asociadas a edad,
pero no cumplir criterios para demencia. Y por otro lado, si bien es cierto, “de-
mencia” se caracteriza por presentar “deterioro cognitivo” progresivo, asociado
a compromiso de la funcionalidad, en algunos casos con sintomas psicolégicos y

conductuales; éste no es la Unica caracteristica.

4.9 Explique qué es “deterioro cognitivo”?

Es un término amplio que significa pérdida de las habilidades cognitivas (memoria,
orientacion, lenguaje, praxia, juicio, atencién, calculo o habilidades visuo-espacia-
les), después que ya fueron aprendidas, es decir que no incluye los problemas

cognitivos originados en el nacimiento, etapas neonatales e infantiles. El “deteri-
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oro cognitivo” se puede presentar a cualquier edad y puede ser ocasionado por un
proceso infeccioso (encefalitis, meningitis), traumatico (traumatismos craneales),
vascular (hemorragia o infarto cerebral), o también algun trastorno psiquiatrico;
siendo la causa mas conocida, la degenerativa como la enfermedad de Alzheimer,
que se caracteriza ademas por afectar a individuos de mas de 65 afios de edad.
Es importante recalcar, que “deterioro cognitivo” no involucra necesariamente
que comprometa la funcionalidad o se asocie con sintomas psicoldgicos y conduc-
tuales; por lo que en este caso no se cumplen los criterios para definir demencia;
pero si se podria plantear la posibilidad de una entidad conocida como deterioro

cognitivo leve, la cual detallaremos mas adelante.

4.9 Entonces, qué significa el término “demencia”?

Es el resultado de la afectacidn de las habilidades cognitivas, que comprometen
la capacidad funcional del individuo llegando a la total dependencia. Se requiere
documentar deterioro de la memoria, ademas del compromiso de por lo menos
una habilidad cognitiva adicional (lenguaje, praxia, juicio, atencién, calculo o hab-
ilidades visuo-espaciales), los cuales interfieren con la “funcionalidad” o el funcio-
namiento ocupacional o social y ademas tiene que existir evidencia de ausencia
de desorden sistémico o cerebral que pueda explicar la causa primaria del deteri-

oro de las funciones cognitivas.

4.10 Es normal perder algunas habilidades cognitivas con el paso de los afios?

Por supuesto, conforme pasan los afios cada vez tendremos menos facilidad para

encontrar algunas palabras o para recordar hechos vividos recientemente. Ten-
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emos que recordar que la funcién cognitiva de un individuo es el resultado del
funcionamiento global de la percepcidn, atencién, habilidad viso-espacial, orient-
acion, memoria, lenguaje y calculo, algunas de las cuales sufren un grado de dete-

rioro variable con el envejecimiento.

4.11 Qué areas de la memoria no se comprometen con el paso de los afos?

No se afectan la memoria semdntica y la memoria de procedimientos.
La memoria semdntica, es aquella que nos relaciona con los hechos
y conocimiento general acerca del mundo-algo asi como todo lo que
aprendimos en el colegio y durante nuestra vida; y ellas permanecen
estables, particularmente si dicha informacién es usada frecuentemente.
Sin embargo, la recuperacion de informacion altamente especifica
tipicamente declina, como ocurre con los nombres de personas o de
ciudades que habitualmente no frecuentamos. Es por ello, que las personas
de la tercera edad pueden recordar una vieja cancién o las capitales de
todos los paises de Europa o detalles de la guerra del Pacifico. Mientras
gue la memoria de procedimiento, es aquella memoria para habilidades
y habitos tales como manejar bicicleta o nadar; es decir almacena
informacion sobre cdmo hacer las cosas. Incluye tanto la adquisicion como
el posterior desempefio de habilidades cognitivas y motoras; pero que

toma mas tiempo para aprender nuevas tarea en la tercera edad.
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4.12 Qué areas de la memoria se deterioran con el paso de los afos?

Se afectan la memoria de trabajo, la memoria episddica y la prospectiva. La me-
moria de trabajo se refiere a la capacidad de manipulacidn de informacion mien-
tras se procesan otras tareas, como retener una corta lista de palabras para orde-
narla alfabéticamente. Por otro lado, la memoria episddica es la memoria de los
hechos de nuestras vidas individuales, nuestras experiencias. Tanto la memoria
episddica como la de trabajo son las que mas se deterioran con el envejecimien-
to; por ello es que las personas de la tercera edad no recuerdan con facilidad los
hechos vividos de largo y corto plazo; pero también tienen problemas para realizar
varias actividades a la misma vez, como contestar el teléfono y escribir un recado.
Finalmente la memoria prospectiva, comprende la capacidad para recordar la eje-
cucién de una accién en el futuro, como por ejemplo recordar una cita o la toma
de la medicacién. Con la edad también declina la capacidad para recordar nueva
informacidn de texto, hacer inferencias a partir de ésta, acceder a conocimientos
de la memoria remota, e integrar éstos Ultimos con nueva informacién de texto.
En términos generales, se afecta mas la memoria a largo plazo que la memoria a

corto plazo (con excepcidn de la memoria de trabajo).

4.13 Qué areas del lenguaje se afectan con el paso de los aiios?

Los adultos mayores tienden a producir definiciones mas largas, utilizando expli-
caciones y descripciones de muchas palabras, en comparacion a los jovenes. Los
procesos automdticos sin esfuerzo consciente, estan preservados mientras los
procesamientos que requieren esfuerzo en su ejecucion declinan con la edad. Asi,

los adultos mayores tienen una mayor dificultad tanto para procesar las estructu-
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ras sintacticas complejas como para poder hacer inferencias en la comprension

tanto de una frase individual como en un discurso narrativo.

4.14 Entonces, cuando considerar que la pérdida de las habilidades cognitivas no

son parte del envejecimiento normal?

Dos aspectos son fundamentales a considerar. El primero, esta relacionado a la
edad y el género. Recuerden que en los estudios realizados en LA, la prevalencia
de demencia se incrementa con la edad, de 2.40% en el grupo de edad entre 65
a 69 anos hasta 20.20% en el grupo de edad entre 85 a 89 afios y 33.07% entre
aquellos de 90 a 94 afios de edad; mientras que en términos de género, los es-
tudios de LA muestran tasas superiores para ambos géneros en el grupo de edad
de 65 a 69 afios, y para mujeres en el grupo de edad de 70 a 74 afios, comparado
con los datos de los estudios europeos. Considerando género como un posible
factor de riesgo para demencia, los estudios de LA mostraron tasas ligeramente
superiores para el grupo femenino comparados con el grupo masculino en todos
los grupos de edad. Por lo tanto, debemos tomar mayor atencidén a los cambios
cognitivos en personas de tercera edad; mientras mas edad tengan; pero mayor
cuidado en aquellas de sexo femenino con mas de 65 afios de edad. El segundo
aspecto, se relaciona con el tipo de habilidad cognitiva afectada; particularmente
memoria y lenguaje. Atencion con las personas de tercera edad que fallan en la
memoria episédica y memoria de trabajo. Si tu familiar tiene mas de 65 afios de
edad, y no logra recordar con facilidad los hechos vividos en las ultimas horas o
dias, por ejemplo te pide desayunar reiteradas veces en la mafiana, porque no

recuerda que ya lo hizo en las primeras horas de la mafiana; es probable que tenga
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fallas en la memoria episddica. Por otro lado, si la sefiora ama de casa mayor de 65
afios de edad no es capaz de realizar mds de una actividad a la vez; por ejemplo,
mirar la televisidon o contestar el teléfono, mientras se encuentra en las labores de
la cocina puede originar ciertos accidentes, como dejar la cocina con las hornillas
encendidas, debe indicarnos que ella puede tener problemas en su memoria de
trabajo. En algunos casos, los individuos de tercera edad que tienen problemas
para denominar objetos comunes o recordar el nombre de personas que habitual-
mente viven con él, pueden expresar algun trastorno del lenguaje. Todo esto, no
significa que estos individuos tienen deterioro cognitivo o demencia, pero no hay
lugar a dudas que requieren evaluacion especializada de habilidades cognitivas,
para discriminar si estas son fallas asociadas a edad, como parte del envejecimien-
to normal, o son ya sintomas de deterioro cognitivo leve; y si éstas fallas cognitivas
se asocian con compromiso de la funcionalidad y sintomas psicoldgicos y conduc-

tuales, plantear la posibilidad de demencia.

4.15 Existen otras condiciones relacionadas, pero diferentes a deterioro cogni-

tivo leve?

El deterioro cognitivo leve (DCL) debe diferenciarse del deterioro de la memoria
del envejecimiento normal, al cual se le denomina “deterioro de memoria asocia-
do a edad” (DMAE). El Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos
propuso criterios diagndsticos para DMAE: 1) edad mayor de 50 afios; 2) existen-
cia de quejas subjetivas de pérdida de memoria, descrita como gradual, sin em-
peoramiento brusco ni ocurrida en meses recientes, reflejadas en la vida cotidiana

como dificultad para recordar nombres de personas conocidas; 3) rendimiento en
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las pruebas de memoria de por lo menos 1 desviacion estandar por debajo del
promedio establecido para adultos jévenes en la prueba estandarizada de me-
moria de hechos recientes; 4) no afectacion de las otras funciones cognitivas o
intelectuales; y 5) no criterios para demencia o cualquier otra condicién médica
que pueda causar déficit cognitivos . Asi, el DMAE hace referencia a los cambios
en la memoria en adultos mayores comparados con sujetos jovenes. A diferencia
de la memoria episédica, la memoria semantica se afecta sélo en la EAy no en el
envejecimiento normal. Como DMAE hace referencia a un déficit exclusivo de la
memoria, la Asociacidon Internacional de Psicogeriatria y la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) propusieron el término de deterioro cognitivo asociado a edad
(DCAE) para caracterizar a sujetos de la tercera edad con una gama mds amplia de

trastornos cognitivos ya no limitados a tan sdlo deficiencias en la memoria

LOS TERMINOS “PSEUDODEMENCIA”, “DEMENCIA TRATABLE”, “DEMENCIA

REVERSIBLE”

En todo individuo de la tercera edad con sintomas cognitivos auto-referidos o
referidos por el acompafiante-cuidador (hijos o conyuge), el profesional de la sa-
lud debe estar capacitado para descartar o confirmar la posibilidad de la demencia
mas frecuente, vale decir EA. Pero, es menester seguir un ordenado protocolo
para detectar las demencias potencialmente reversibles. Para ello, sugerimos se-
guir ordenadamente la solucidn de cuatro preguntas bdsicas antes de iniciar un
tratamiento sintomatico. Las preguntas deben ser resueltas en orden correlativo:
Primero, el supuesto “deterioro cognitivo” es demencia?; segundo, ésta demen-

cia, no es una demencia reversible?; tercero, la demencia es Enfermedad de Alz-
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heimer? y cuarto, cual es el estadio de la enfermedad?. Para este capitulo, vamos
a aclarar los confusos términos de “pseudomencia”, “demencia tratable” o “de-

mencia reversible”.

4.16 Qué significa el término “pseudodemencia”?

Es un término antiguo, y confuso, que se referia a aquellos trastornos neurop-
siquiatricos que simulan un deterioro cognitivo. Es mas frecuente que se aplique
al trastorno cognitivo secundario a la depresion, pero también puede ocurrir en
la enfermedad bipolar, la pseudodemencia histérica o sindrome de Ganser, la es-
quizofrenia de inicio tardio, los trastornos de ansiedad, el trastorno por estrés
postraumatico, el trastorno por somatizacion, los trastornos de personalidad, la
toxicidad por farmacos, la epilepsia de tipo parcial complejo y el delirio. De hecho,
depresion fue considerada una demencia tratable en los estudios iniciales, y hoy
tenemos claro que ella no redne los criterios para demencia, y lo mismo sucede
con las otras entidades neuropsiquiatricas, motivo por el cual el término “pseudo-

demencia” ya no debe de ser utilizado.

4.17 Qué significa demencia tratable?

También es un término confuso que incluye algunas de las causas secundarias
de demencia y que supone que el tratamiento de la causa podria resolver total o
parcialmente el deterioro cognitivo; lo cual se logra con escasas posibilidades en

deficiencia de vitamina B12 en estadios iniciales.

4.18 Qué significa demencia reversible?
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Se refiere a la recuperacién total o parcial del nivel cognitivo previo al descu-
brimiento de la causa, obtenida por el tratamiento de la deficiencia o el retiro del
agente ofensivo. De hecho, algunas de las entidades catalogadas como causas re-
versibles de demencia no lo son en realidad, debido a que el paciente no recupera
el nivel cognitivo previo a la enfermedad; sin embargo, ello no quiere decir que
la enfermedad no sea tratable y que no se pueda obtener una mejoria parcial o
prevenir o detener la progresion de la deficiencia cognitiva. Quiza lo mas impor-
tante cuando se hace referencia a las demencias reversibles es que ello implica la

busqueda de una etiologia que requiera tratamiento especifico.

4.19 Que tan frecuentes son los casos de demencias reversibles?

Son muy bajos en frecuencia cuando se realizan en estudios en la comunidad
(entre 1y 2%); y un poco mas frecuentes cuando se realizan en hospitales o en
centros de memoria (de 5 a 8%); pero, siempre debemos tenerlos en cuenta. En
Sao Paulo, un grupo de investigadores de la Unidad de Neurologia Conductual y
Cognitiva ha realizado dos estudios; en el primero, 8 de 100 pacientes evaluados
en consulta externa presentaron causas potencialmente reversibles, los cuales
fueron demencia asociada a hidrocefalia (seis casos, cuatro de los cuales tuvieron
hidrocefalia de presién normal) y neuro-sifilis (dos casos). En la segunda publi-
cacion, entre 454 pacientes de consulta externa evaluados entre 1991 y 2001,
se encontrd 22 casos (8.0%) de demencia potencialmente reversible, siendo el
diagnéstico mas frecuente neuro-sifilis (nueve casos) e hidrocefalia (seis casos).
Un estudio prospectivo realizado en India por Srikanth y colaboradores en 129 pa-

cientes consecutivos que acudieron en el curso de un afo al servicio de neurologia
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de un hospital de Singapur, encontré 24 pacientes (18.6%) con causas reversibles
de demencia, de los cuales 11 tenian neuro-infecciones, 8 pacientes tenian hidro-
cefalia de presion normal, y 5 tenian deficiencia de vitamina B12, sin embargo la
proporcion podria ser mayor (alrededor del 30%) si se incluyeran los 3 pacientes
con demencia alcohdlica, 8 pacientes con pseudodemencia depresiva, 3 pacientes
con tumores intracraneales y 11 pacientes con hematoma subdural crénico que

fueron excluidos para el andlisis de la muestra final.

4.20 Y en Peru, hay alguna idea de la frecuencia de demencia reversible?

En un estudio puerta a puerta realizado en la poblacién de Cercado de Lima, la
prevalencia calculada de demencia reversible fue 1.04% (16/1532), encontrando
que las principales causas fueron depresidn (9 casos, 56.25%), uso de biperideno
(3 casos, 18.75%), deficiencia de vitamina B12 (2 casos, 12.5%), hipotiroidismo (1

caso, 6.25%) y neuro-cisticercosis racemosa (1 caso, 6.25%).

4.21 Cuales son las caracteristicas de una demencia reversible por deficiencia de

vitamina B12?

Esta enfermedad carencial puede presentarse con varias manifestaciones neu-
rolégicas y psiquidtricas tales como demencia, encefalopatia, mielopatias, neu-
ropatia periférica, neuropatia dptica, depresidn, ansiedad, psicosis y raramente
alteracién en los movimientos oculares. La deficiencia de vitamina B12 es una
causa muy poco frecuente de demencia reversible, especialmente como causa
Unica, presentando un deterioro cognitivo de perfil subcortical caracterizado por

lentitud en el pensamiento, falta de concentracién y fallas de la memoria. Son fre-
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cuentes las manifestaciones psiquiatricas: depresion, mania y psicosis paranoide

con alucinaciones visuales y auditivas.

4.22 Y en los casos de deficiencia de vitamina B12 es posible que los sintomas

cognitivos reviertan?

En relacidn al deterioro cognitivo asociado a deficiencia en los niveles de vitamina
B12, debemos tener en cuenta que en personas mayores de 75 afos de edad sin
manifestaciones de demencia, pueden encontrarse niveles bajos de vitamina b12
o cianocobalamina (< 200 pg/mL) de forma frecuente (hasta el 8,5% de los casos)
lo cual sugiere que en ausencia de neuropatia (enfermedad de los nervios periféri-
cos) o mielopatia (enfermedad de la médula espinal), la relacion entre el déficit
cognitivo y los niveles bajos de vitamina B12 puede ser solamente un epi-fenéme-
no, es decir que podria existir otra causa que explique los sintomas cognitivos
como enfermedad de Alzheimer o demencia vascular. El tratamiento consiste en
la administracién de vitamina B12, con lo que se consigue una mejoria de las al-
teraciones motoras, sensitivas, del lenguaje y frontales, aunque rara vez cura la
demencia. En ese sentido, se afirma que existe variabilidad terapéutica en los pa-
cientes con deficiencia de vitamina B12 de acuerdo a los sintomas, por ejemplo si
se trata de un cuadro mielopatico (enfermedad de la médula espinal) se observa
una buena respuesta terapéutica, en un cuadro demencial la respuesta es variable

y si se trata de un cuadro neuro-psiquiatrico la respuesta es pobre o nula.

DEPRESION COMO FACTOR DE RIESGO DE DEMENCIA

Como ya hemos mencionado, en la mayoria de los casos, el diagndstico de demen-
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cia y particularmente el de EA se realiza por exclusidn, efectuando una historia
cuidadosa y descartando otros problemas que pueden producir deterioro cogni-
tivo, pero que son potencialmente reversibles, como es el caso de la depresion.
No obstante, el problema sobreviene cuando los sintomas depresivos son clinica-
mente significativos y aparecen a la vez que los primeros sintomas cognitivos de
deterioro (quejas de memoria). Entonces, es dificil distinguir si los sintomas de-
presivos son secundarios a un posible problema de demencia, si los sintomas de-
presivos coexisten con los sintomas cognitivos, o bien, si los sintomas depresivos
constituyen por si mismos un sindrome, y son sintomas primarios acompafiados
de quejas de memoria. Asi pues, la depresion constituye, en la practica diaria, uno
de los principales y mds frecuentes problemas de diagnéstico diferencial con el
sindrome de demencia, en especial en sus fases iniciales. Algunos de los estudios
retrospectivos que se realizaron en el siglo pasado mostraron una proporcion de
error de hasta el 30% en la decision clinica de si un paciente tenia o no demencia;
la mayoria de los pacientes que fueron mal diagnosticados tenian una depresion.
Y en estudios sobre demencia, en los que se incluye seguimiento, también se han

demostrado tasas de error de hasta el 50% de casos.

Lamentablemente hasta la fecha no existe un marcador diagndstico de la EA para
distinguirla de la depresion. No existen marcadores bioldgicos o anatémicos que
permitan un correcto diagndstico diferencial entre la demencia y la depresién. Y
éste se basa fundamentalmente en los antecedentes previos de trastorno afec-
tivo, en el analisis del curso clinico de los sintomas y de las caracteristicas de las
alteraciones neuropsicoldgicas. Tanto desde el punto de vista de la evaluacion

neuropsicolégica como de la investigacion experimental, la pérdida de memo-
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ria ha sido la disfuncién cognitiva que mas atencion ha recibido, dado que es el
rasgo clinico mas sobresaliente de la EA. Pero, el problema esta en que la memo-
ria y el aprendizaje son también procesos susceptibles a la depresidn, llegando
en algunos casos a presentar un deterioro tan marcado que puede clinicamente
sugerir lo que se llama cada vez con menos frecuencia una “pseudo-demencia
depresiva”. Algunos investigadores, sugieren entonces, que se podria facilitar la
diferenciacidon entre demencia y depresidn; pero mas precisamente un criterio
que podria servirnos para facilitar el diagndstico entre los pacientes con EA y con
pseudo-demencia depresiva podria ser la evaluacion de las capacidades basicas
del lenguaje. Existe un conjunto de investigaciones que demuestran que el lengua-
je es una de las funciones cognitivas menos afectadas por el envejecimiento nor-
mal; y que, por el contrario, el trastorno linglistico constituye una de las primeras
manifestaciones de demencia en la EA. Este hecho implicaria que el examen de
las habilidades lingliisticas podria tener un alto interés clinico, ya que permitiria
el diagnéstico diferencial entre la pérdida de funciones intelectivas asociadas a la
edad y el inicio de un proceso patolégico como la demencia. De tal manera, que
el estado del lenguaje también nos permitiria diferenciar entre EA y la pseudo-de-

mencia depresiva.

El debate continua acerca de si depresion en estadios tempranos o tardios de
la vida es un factor de riesgo para demencia, o si ésta podria caracterizar mejor
como préodromo o sintomas iniciales de demencia. Complica este debate el hecho
que depresion en la tercera edad causa trastorno cognitivo per se. Pero en la prac-

tica clinica diaria nos podemos plantear hasta 4 escenarios posibles:
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1. Depresidon como antecedente de enfermedad en la etapa adulta, es decir

factor de riesgo para demencia de la tercera edad.

2. Trastorno cognitivo de la depresion del adulto de la tercera edad (de ini-

cio tardio), sin deterioro cognitivo y sin demencia.

3. Depresion como sintomas iniciales de la demencia.

4. Sintomas depresivos del paciente con demencia.

4.23 Antes de revisar la relacion depresion y demencia, nos gustaria conocer qué

tan frecuente es la depresidn en individuos de la tercera edad?

Diversos estudios epidemioldgicos sefialan que la depresion constituye uno de los
problemas psicopatoldgicos mas frecuentes vy significativos entre individuos de la
tercera edad, proyectandose como la principal causa de carga de enfermedad en
este grupo etario para el 2020. La prevalencia de depresidn en individuos mayores
de 65 afios de edad puede ser tan alta como 40% en pacientes hospitalizados y

residentes de casas de reposo, y 8 a 15% en individuos viviendo en comunidad.

En estudios de meta-analisis de 32 estudios en China, con un total de 31,491 par-
ticipantes de la tercera edad, se encontré que la prevalencia total de sintomas
depresivos fue de 22.7%, encontrando diferencia segun género, edad, localizacion
geografica y nivel de educacién. En ese mismo sentido, en Japén se ha demostra-
do una prevalencia de 22.3%. Con respecto a paises como Espaiia, se sefiala un
7.3% de prevalencia de depresion en poblacién mayor de 65 afos, un 56.4% de

esta poblacién presenta sintomatologia depresiva y tan sélo un 36.3% no refiere
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manifestaciones de depresidon; pero en un estudio mas reciente la prevalencia

global de depresidn alcanza el 25%%.

4.24 Y en individuos peruanos de tercera edad, cual es la frecuencia de de-

presion?

En Perd, los estudios epidemioldgicos del Instituto Nacional de Salud Mental,
Honorio Delgado-Hideyo Noguchi confirman los hallazgos en otros paises: hasta
el 37% de la poblacién tiene la probabilidad de sufrir un trastorno mental alguna
vez en su vida. La prevalencia de depresién en Lima metropolitana es de 18.2 %,
en la sierra peruana de 16.2 %, y en la Selva de 21.4%. Ademads, se ha demostrado
que la depresidn y los sentimientos negativos dan como resultado que el curso de
un mes, 1% de las personas de Lima Metropolitana, 0.7% en la sierray 0.6% en la

selva presentan intentos suicidas.

4.25Y la depresion de la tercera edad es similar a la depresion de la edad adulta?

No. Son de caracteristicas particulares, algunos rasgos diferenciales en depresion
de la tercera edad (DTE) son: mayor frecuenci