CENTRO DE
REFERENCIA ESTATAL
PARA PERSONAS
CON ENFERMEDAD
DE ALZHEIMER Y
OTRAS DEMENCIAS

Recopilatorio







ARTICULOS
DE INVESTIGACION
SOBRE ALZHEIMER

(ORE A 24




Centro de Referencia Estatal de
atencion a personas con
enfermedad de

Alzheimer y otras demencias de
Salamanca (IMSERSO).




. PRESENTACION DE LA COLECCION

El Centro de Referencia Estatal de atencion a personas con enfermedad de
Alzheimer y otras demencias tiene entre sus principales objetivos la trasmision del
conocimiento entre profesionales del ambito de las demencias. Por esta razoén,
desde el Blog del CRE de Alzheimer hemos publicado, con una periodicidad sema-
nal, un articulo de divulgacion cientifica elaborado por investigadores de diferentes
universidades nacionales e internacionales.

En vista del numero de visitas que estos trabajos han tenido en el blog, asi
como la buena acogida lograda en las redes sociales, hemos creido conveniente
reunir en una guia el conjunto de articulos publicados a lo largo del ejercicio del
2015. En total, esta publicacién recoge 26 textos divulgativos relacionados, en la
mayor parte de los casos, con estudios sociosanitarios.

La totalidad de estas investigaciones, publicadas previamente en revistas
cientificas de gran prestigio, suponen un paso mas en la lucha contra la enferme-
dad de Alzheimer y por mejorar la calidad de vida de las personas que padecen
algun tipo de demencia y de sus familiares cuidadores.
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MECANISMOS MOLECULARES DE LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER: CAUSAS GENETICAS Y «<ESPORADICAS»

FRANCISCO WANDOSEL
Investigador en el Centro de Biologia Molecular Severo Ochoa CSIC/UAM & CIBERNED

La enfermedad de Alzheimer (AD) es una enfermedad neurodegenerativa
progresiva, con de alto nivel de prevalencia en la poblacion que denominamos
«tercera edad» (entre 15-20%) en los paises mas industrializados, y esta empe-
zando a ser de importancia relativamente alta en «los paises en vias de desarro-
llo», ya que va asociada al envejecimiento de la poblacion. El analisis neuropatolo-
gico de los cerebros de los pacientes permite confirmar generalmente el diagnodsti-
co y en estos cerebros podemos poner de manifiesto por diferentes técnicas de
histologia que existen dos marcas histopatolégicas que se tienen que dar a la vez
para confirma el diagnéstico. Estas son las denominadas placas seniles, que estan
formadas por un depdsito extracelular de la proteina amiloide (BA); y los ovillos
neurofibrilares (NFTs) que es un depdsito intracelular de la proteina (tau).

Aunque la patologia de Alzheimer es una enfermedad mayoritariamente
esporadica, en un 90-95%, un porcentaje entre 5-10% (dependiendo de poblacio-
nes) son variantes genéticas, denominadas (Alzheimer Familiar o FAD). Estas
variantes son mutaciones en una serie de proteinas e implican una «trasmisién
genética dominante» a la descendencia de los pacientes. El analisis de muchas de
esas mutaciones ha permitido comprobar que, hasta hoy, hay tres genes implica-
dos en ese grupo de FAD, y se han caracterizado e identificado esos genes. En
humanos se localizan en los cromosomas 21, 14 y 1, y corresponden a las protei-
nas denominadas como Proteina de Precursora del Amiloide (APP), Presenilina 1
(PS1) y Presenilina 2 (PS2), respectivamente.




Ademas de estas mutaciones o variaciones genéticas existen una serie de
variaciones alélicas que se presentan en la poblacién normal (por lo tanto «no-
mutante») de varios genes, que se caracterizan porque algunas de sus variantes
aumentan la susceptibilidad (la probabilidad) de sufrir esta patologia (por ejemplo
los alelos de los genes para las proteinas Apolipoproteina E, Clusterin , PICALM,
etc.). El origen de la enfermedad de Alzheimer no esta clarificada totalmente ya
que si bien tenemos buena informacién sobre las variantes «mutantes» (FAD’s),
no tenemos buena informacién sobre la poblacién que no posee mutaciones, es
decir los esporadicos, que como mencioné ademas son el grupo mayoritario (90-
95%). Dentro de la diversa hipétesis que se ha estado presentando a través de los
afios, quizas la teoria amiloidogenica es la que tiene mayor difusion. Esto se basa
en la posibilidad de las diferentes mutaciones de modificar la cantidad de péptido
amiloide (BA), y la capacidad posterior de este péptido de polimerizar y agregarse
hasta formar las placas seniles. Aunque es un tema de debate sin cerrar, se consi-
dera que este péptido, o variantes poliméricas, serian el origen de una cadena
neurotoxica que compromete la viabilidad de las neuronas y/o la neurotransmision.
Ademas se considera que este péptido debe ser el responsable de generar la dis-
funcién neuronal que, en una segunda accion o practicamente en paralelo, genera
la modificacion por fosforilacién y la polimerizacion de la proteina neuronal tau,
que ira generando en el interior de las neuronas los «ovillos neurofibrilares»
NFT’s.

De acuerdo con esta hipétesis varias drogas terapéuticas se han propuesto
y se han probado en animales y posteriormente en humanos, sin embargo no han
podido mostrar su efectividad para prevenir o para ralentizar sustancialmente la
progresion de la enfermedad.Con todo ello proponemos que el Alzheimer de tipo
«esporadico» debe ser mas profundamente estudiado para entender la base mole-
cular de estas alteraciones, basada obviamente en «genes no-mutantes». A la
vez, hipotesis alternativas o complementarias que se basan por ejemplo en proble-
mas vasculares y/o metabdlicos se deberian considerar, para proponer nuevas
«dianas terapéuticas» contra esta cruel patologia.




DEMENCIAS Y ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN
AMERICA LATINA Y EL CARIBE

JUAN LLIBRE RODRIGUEZ (03] RAUL FERNANDO GUTIERREZ HERRERA 2)
Centro de Estudios de Alzheimer, Universidad de Ciencias Médicas de la Habana (1) y

Universidad Autonoma de Nuevo Ledn. Monterrey. Nuevo Ledn, México. Cuba (2)

La regidon de América Latina y el Caribe se enfrentan a una nueva epidemia
de proporciones sin precedentes, con una elevada repercusion social, econémica
y fundamentalmente humana. La demencia es la primera causa de discapacidad
en adultos mayores y la mayor contribuyente de dependencia, sobrecarga econé-
mica y estrés psicolégico en el cuidador, sin embargo, aun no recibe la misma
prioridad que otras enfermedades cronicas no trasmisibles, como las enfermeda-
des cardiovasculares y el cancer, que tienen un mayor impacto en la mortalidad,
particularmente en los paises en vias de desarrollo. La prevalencia de sindrome
demencial en América Latina y el Caribe es alta, entre 6,0 y 6,5 por cada 100 adul-
tos de 60 afios y mas, con un estimado de crecimiento en el nimero de personas
con demencia entre el 2001 y el 2040 del 77% en los paises del cono sur ameri-
cano (Argentina y Chile) y de 134% a 146% de incremento en el resto de América
Latina, por lo que sobrepasara al de cualquier otra region del mundo.

La tasa de incidencia de demencia anual estandarizada para la edad es
también elevada, con un estimado de 410.938 nuevos casos de demencia por afio,
la que se asocia a una menor supervivencia en relacion con los paises de altos
ingresos. De 3,4 millones de personas con demencia en América Latina y el Cari-
be en la actualidad, la cifra se incrementara a 4,1 millones para el 2020 y a 9,1
millones en el 2040, es decir, sera similar a la de Norteamérica. La tasa de inci-
dencia de demencia anual estandarizada para la edad es también elevada, con un

estimado de 410.938 nuevos casos de demencia por afo, la que se asocia a una
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De 3,4 millones de personas con demencia en América Latina y el Caribe
en la actualidad, la cifra se incrementara a 4,1 millones para el 2020 y a 9,1 millo-
nes en el 2040, es decir, sera similar a la de Norteamérica. La demencia es res-
ponsable de un costo econémico de 612 billones de ddlares en todo el mundo,
equivalente al 1% de la carga global de enfermedad (GDP, siglas en inglés), si
bien dos tercios de estos costos ocurren en los paises desarrollados donde viven
un tercio de las personas con demencia. En la regién de Las Américas los costos
totales estimados para las demencias son de 235,84 billones de ddlares, sin em-
bargo, solo el 11% de estos costos (23 billones de dodlares) corresponden a Améri-
ca Latina y el Caribe, donde vive cerca del 44% de las personas con demencias.
Los costos se relacionan fundamentalmente con los cuidados informales, asi como
los costos directos derivados de los cuidados sociales (proporcionados por cuida-
dores formales y profesionales en la comunidad, centros de dia y hogares de an-
cianos) y del tratamiento y cuidados médicos de las demencias y la comorbilidad
asociada en los diferentes niveles de atencién médica. Estos enormes costos que
producen las demencias y el reto que representa el incremento del nimero de
adultos mayores produciran un cambio dramatico en los sistemas de cuidado en
todo el mundo. Como el numero de personas con demencia en América Latina y el
Caribe, se duplicara cada 20 afios y alcanzara los 18,7 millones de personas en-
fermas en el 2050, es de esperar un aumento proporcional de los costos, sin em-
bargo, el mayor costo de las demencias es su costo humano cuyas dimensiones
son inestimables. Las familias y los cuidadores sufren las mayores consecuencias
psicoldgicas, fisicas, sociales y financieras adversas de las demencias, que inclu-
yen elevados niveles de ansiedad y depresion, afectacion de su salud fisica, y de
sus finanzas, directa (por ejemplo, costos de los medicamentos) e indirecta (por
ejemplo, pago de servicios, entre estos a otras personas por el cuidado).

La prevencion primaria con un enfoque multifactorial y durante el curso de
la vida incluyendo amplio acceso a la educacion y mejores condiciones socioeco-
némicas, estilos de vida saludables y control de los factores de riesgo cardiovascu-

lares, pueden conducir a una disminucion del nimero de personas con demencias.




DIFERENCIAS EN EL APOYO SOCIAL PERCIBIDO EN CUIDADORES
INFORMALES Y FORMALES DE PACIENTES CON DEMENCIA

DAYSY KATHERINE PABON POCHES | MAYRA JUALIANA GALVIS APARICIO
ANA MERCEDES CERQUERA CORDOBA

Universidad Pontificia Bolivariana, Bucaramanga (Colombia)

La enfermedad de Alzheimer (EA) es «una encefalopatia degenerativa pri-
maria de evolucion progresiva» (Fontan, 2012, p. 36); aunque es la demencia mas
frecuente en la poblacién anciana, no tiene cura conocida hasta el dia de hoy
(Romano, Nissen, Del Huerto & Parquet, 2007), y aunque produce una incapaci-
dad funcional y cognitiva importante en el paciente, no es este el unico que se ve
afectado por esta enfermedad. El cuidador, ya sea formal o informal, es quien re-
sulta afectado significativamente en su salud fisica, emocional y mental (Espin,
2008).

Del total de cuidados que reciben las personas mayores, el 80-88% los
brinda exclusivamente la familia (Aparicio, Diaz, Cuéllar, Castellanos, Fernandez &
De Tena, 2008); sin embargo, existen casos en que la red familiar del enfermo no
es suficiente para hacerse cargo de su cuidado, por lo cual se acude al «cuidador
formal».

Estos Ultimos, los cuidadores formales deben manejar altos niveles de es-
trés, lo cual les puede generar trastornos depresivos u otras alteraciones en su
salud mental (Camacho, Hinostrosa & Jiménez, 2010), especialmente cuando tie-
nen un bajo nivel de cualificacion para la tarea. Esto se demuestra en el estudio de
Aristizabal y Ortiz (2002), en el que el 42% de cuidadores presentaba algin grado
de depresidn, siendo principalmente de tipo leve o moderado.

A pesar de la situacion que puede desencadenarse en los cuidadores, hay
un factor que puede predecir, controlar o/y disminuir los efectos del cuidado de un

paciente con Alzheimer.




El estudio de Moreno, Arango-Lasprilla y Rogers (2010) encontré que las
necesidades mas importantes en un grupo de cuidadores era recibir apoyo de tipo
informativo; la necesidad de recibir apoyo emocional por parte de profesionales,
familiares y personas que hayan pasado por la misma experiencia, y la necesidad
de recibir apoyo de la comunidad (amigos, la iglesia y otras organizaciones).

El «apoyo social» puede ser definido como una practica de cuidado que se
genera en el intercambio de relaciones entre las personas y se caracteriza por
expresiones de afecto, afirmacion o respaldo de los comportamientos de otra per-
sona, entrega de ayuda simbolica o material a otra persona (Mufioz, 2000). Ante
esto, los investigadores han sugerido que el apoyo social reduce las consecuen-
cias negativas de los acontecimientos estresantes que se producen en el cuidado
de enfermos cronicos, entre ellos la carga, la tensiéon y el malestar emocional
(Vega-Angarita & Gonzalez, 2009; Carretero, Garcés & Rddemas, 2006). Es por
ello que la falta de apoyo social o familiar, segun resultados encontrados en el
estudio de Espinoza y Joffre (2012) y Vega-Angarita (2011) puede producir cam-
bios negativos en los niveles de estrés, en la preocupacion por el nivel fisico y
psicolégico, la presion social y el agobio del cuidador (Calero, Fernandez & Roa,
2009; Espin, 2009).

Teniendo en cuenta los estudios sobre apoyo social, se ha demostrado el
impacto que puede generar esta variable en los cuidadores; es asi como este es-
tudio de tipo no experimental transversal comparativo tuvo como objetivo identifi-
car el nivel de apoyo social percibido por cuidadores informales y formales de pa-
cientes con enfermedad de Alzheimer de la ciudad de Bucaramanga y su area
metropolitana y establecer las diferencias mas significativas entre ambos grupos.
Se evaluaron 53 informales y 62 cuidadores formales de pacientes con demencia
tipo Alzheimer por medio del cuestionario MOS de apoyo social percibido. Se logroé
determinar que existe una diferencia estadisticamente significativa entre interac-
cion social (p=0,03); apoyo afectivo (p=0,032) y apoyo global (p=0,037) de los gru-
pos de cuidadores formales e informarles; los cuidadores formales presentan ma-
yor puntuacion, lo que denota una mejor percepcion del apoyo social que reciben.




™ DEPRESION EN LA TERCERA EDAD COMO FACTOR DE RIESGO
Y SU POSIBLE ROL COMO PRODROMOS DE DEMENCIA

NILTON CUSTODIO

Neurdlogo del Instituto Peruano de Neurociencias, Lima (Pert)

Tanto depresién como demencia, sobre todo enfermedad de Alzheimer
(EA), son entidades frecuentes en la salud mental de la tercera edad, disminuyen-
do la calidad de vida e incrementando el deterioro de actividades de vida diaria de
individuos de la tercera edad. EA tiene pobre pronéstico al ser una enfermedad
neurodegenerativa; mientras que depresion es basicamente reversible. En la ma-
yoria de los casos, el diagndstico de demencia y particularmente de EA se realiza
por exclusién, efectuando una historia cuidadosa y descartando otros problemas
que pueden producir deterioro cognitivo, pero que son potencialmente reversibles,

como la depresion.

El problema radica cuando los sintomas depresivos son clinicamente signi-
ficativos y aparecen a la vez que los primeros sintomas cognitivos de deterioro.
Entonces, es dificil distinguir si los sintomas depresivos son secundarios a un po-
sible problema de demencia, si los sintomas depresivos coexisten con los sinto-
mas 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 depresién constituye, en la practica diaria, uno de los principales y mas
frecuentes problemas de diagnéstico diferencial con el sindrome de demencia, en

especial en sus fases iniciales.

Es interesante reconocer que el compromiso de las areas cognitivas de los
pacientes deprimidos se explican por reduccién en la velocidad de los procesos de
informacién; en el que la disfuncién ejecutiva y los factores de riesgo vascular son

potentes mediadores de los otros déficits.




En la practica clinica diaria, el compromiso de la memoria en ambas condi-
ciones tiene algunas particularidades. Los pacientes con depresion tipicamente
exhiben deficiencias en la memoria cuando se usan pruebas cognitivas que em-
plean tareas de recuerdo libre de la informacion previamente aprendida (sin cla-
ves), mientras que las tareas que requieren el reconocimiento o con claves de
items recientemente aprendidos son generalmente normales. Por el contrario, du-
rante estadios tempranos de EA, los pacientes con EA exhiben compromiso tanto
del recuerdo asi como del reconocimiento de items previamente aprendidos.

Un factor importante en la etiologia y el curso de la depresion y su relacion
con el deterioro cognitivo, es la edad en la cual un individuo experimenta su primer
episodio de depresion, clinicamente significativo, y para esta revisiéon definimos
depresion de inicio tardio (DIT), a aquellos que inician su primer episodio depresi-
vo después de los 50; mientras que la depresion de inicio precoz (DIP), incluira a
los individuos que presentan su primer episodio depresivo antes de los 50. De esa
manera, los estudios de seguimiento longitudinal y de caso-control reportan una
estrecha asociacién entre DIT y deterioro cognitivo progresivo, pues se ha demos-
trado riesgo de incremento en 2-5 veces para desarrollar demencia en pacientes
con DIT. Por otro lado, algunos estudios han encontrado asociacion directa entre
la mayor severidad de los sintomas depresivos en la evaluacion basal con elevado
riesgo de desarrollar demencia y EA; y una relacion directa entre el nimero de
episodios depresivos y el riesgo de desarrollar demencia, siendo significativo,
cuando se compara individuos con un episodio depresivo y comparado con aque-
llos que tienen mas de 4 episodios. Por otro lado, DIP ha demostrado en forma
consistente ser también un factor de riesgo para demencia, y escasas probabilida-
des de ser prédromos de demencia. La naturaleza de la asociacion (si depresion
es un prédromo o consecuencia de demencia, o un factor de riesgo para desarro-
llar demencia) permanece aun sin ser esclarecida. Independiente de ello, las estra-

tegias para tratar depresion podrian alterar el riesgo de desarrollar demencia.




v ANOSOGNOSIA Y DEPRESION EN LA PERCEPCION DE LA
CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON ALZHEIMER

JOSEP LLUIS CONDE-SALA

Facultad de Psicologia de la Universidad de Barcelona

Introduccién: La anosognosia es el «desconocimiento, mala interpretacion
0 negacion explicita de los sintomas de una enfermedad», una caracteristica de la
Enfermedad de Alzheimer (EA) que puede estar presente en los distintos estadios
evolutivos de la demencia, aunque de forma mas notable en la mayor gravedad.
Su prevalencia oscila entre el 40-75% de los casos.

Por otra parte, la depresién es uno de los sintomas mas comunes de la EA,
con una mayoria de las estimaciones respecto a su prevalencia de entre el 20% y
el 30%. Las relaciones entre la anosognosia y la depresién, han sido un tema ana-
lizado por distintos autores con resultados contradictorios. Dado que estas varia-
bles pueden influir en la valoracion de la calidad de vida, el objetivo de la investiga-
cion fue analizar las relaciones entre anosognosia y depresion y sus implicaciones
en la percepcion de la calidad de vida del paciente (QoL-p) en los pacientes y sus
cuidadores.

Métodos: La muestra estuvo formada por 221 pacientes con la EA y sus
cuidadores, con un seguimiento de 12 meses. La anosognosia fue evaluada me-
diante la Anosognosia Questionnaire-Dementia (AQ-D); la depresion con la Geria-
tric depression Scale (GDS-d) de 15 items y la calidad de vida del paciente con la
Quality of Life in AD (QoL-AD). La anosognosia esta presente con puntuaciones =
32 puntos en la escala AQ-D y la depresién esta presente con puntuaciones = 6
puntos en la escala GDS-d. Se analizaron las puntuaciones de estas variables
segun el estadio evolutivo de la enfermedad con la Global deterioration Scale
(GDS) en la evaluacion basal y a los 12 meses. Se indicé el tamario del efecto de

las diferencias (Cohen’s d = pequefio: 0,2-0,4; medio 0,5-0,8; grande: > 0.8).




Resultados: Los resultados obtenidos indican que los pacientes con ano-
sognosia presentaron unas puntuaciones de depresion menores que los que no
tenian anosognosia. Estas diferencias se incrementaron con la mayor gravedad de
la demencia. Estas dos variables mantuvieron de forma constante una relacion
inversa: mayor anosognosia asociada a menor depresion y menor anosognosia a
mayor depresion. Respecto a las implicaciones de la anosognosia y la depresion
en la percepcion de la calidad de vida del paciente, los pacientes con anosognosia
valoraron mejor su calidad de vida. Asi mismo, los pacientes sin depresién valora-
ron también mejor su calidad de vida.

Las puntuaciones de los cuidadores respecto a la calidad de vida del pa-
ciente (QoL-p) fueron mucho menores en relacion a los pacientes que tenian ano-
sognosia, con un tamario del efecto de las diferencias que oscilaba entre 2,3 y 3,0.
También fueron mucho menores las puntuaciones de los cuidadores en los pacien-
tes sin depresion con un tamafio del efecto de las diferencias que oscilaba entre
1,3 y 3,4. Por el contrario las puntuaciones entre pacientes y cuidadores estuvie-
ron mas proximas en los pacientes que no tenian anosognosia y estaban deprimi-
dos. Cabe destacar que el tratamiento farmacoldgico antidepresivo no tuvo ningu-
na influencia significativa en los pacientes respecto a la depresion o a la percep-
cién de la QoL-p.

Conclusiones: La mayor anosognosia y la menor depresion estaban aso-
ciadas a mejores puntuaciones de los pacientes respecto a su calidad de vida,
siendo estas variables las que ocasionaban la mayor discrepancia con las puntua-
ciones de los cuidadores en la QolL-p.La menor conciencia de los déficits
(anosognosia) puede estar asociada a una menor depresion y a una mejor precep-
cion de la calidad de vida en los pacientes (QoL-p), especialmente en las fases
mas avanzadas de la enfermedad.




- PERFIL NEUROPSICOLOGICO DEL TRASTORNO
NEUROCOGNITIVO MAYOR DEBIDO AL ALZHEIMER
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El aspecto mas evidente del trastorno neurocognitivo mayor es la depen-
dencia subyacente a un deterioro cognitivo severo que consiste en dificultades en
la memoria, el lenguaje y las habilidades visoespaciales, lo que trae consigo la
disfuncion social y laboral.

El objetivo del presente estudio ha sido realizar un analisis comparativo
entre los tres tipos de trastorno neurocognitivo para conocer el patron neuropsico-
I6gico de deterioro cognitivo de pacientes en etapas avanzadas de la enfermedad,
para asi identificar las fortalezas y debilidades de su funcionamiento y guiar el
desarrollo de estrategias de intervencién adecuadas.

Se realizé un estudio retrospectivo en un grupo de 86 pacientes con tres
tipos de enfermedad: enfermedad de Alzheimer, enfermedad vascular y enferme-
dad frontotemporal (EA, EV y TFT) valorados entre las fechas de Enero de 2002 a
Julio de 2012. Los procesos cognitivos fueron evaluados por medio de: La escala
de memoria de Wechsler y la escala de inteligencia para adultos de Wechsler. La
sintomatologia clinica del paciente se evalud con la escala de Demencia de Bles-
sed.

La muestra obtuvo un indice de deterioro general promedio de 28.30 (Dt=
21.6). Los procesos mas deteriorados en los tres grupos fueron: atencién auditiva
inmediata, memoria reciente verbal de un texto, memoria reciente visual, coordina-

cion visomotora y planeacioén. Las funciones menos deterioradas fueron: memoria

remota, conceptualizacion vy juicio social.




Las capacidades para desarrollar las actividades de la vida cotidiana que
se encontraron mas afectadas fueron: memoria 97%, improductividad econdémica
94%, orientacion 82%, calculo 82%, estado de animo depresivo 81% vy las relacio-

nadas al manejo de las finanzas personales 80%.

Los tres tipos de trastorno neurocognitivo estudiados en etapas avanzadas
mostraron un perfil neuropsicolégico especifico sin diferencias entre si. Se observo
que las funciones cognitivas mas deterioradas en los tres grupos se han documen-
tado ampliamente en la literatura, siendo el olvido de acontecimientos recientes y
la conservacion de la memoria a largo plazo de los principales criterios para el
diagndstico clinico. El deterioro en las funciones ejecutivas en estos pacientes
puede verse reflejado de manera clinica en la dificultad para desempefar en forma
adecuada actividades que requieren de patrones secuenciados, por ejemplo el
bafio diario, el orden en el uso de las prendas de vestir, la preparacion de los ali-
mentos y el manejo de las finanzas personales, lo cual fue ampliamente referido
por los familiares de los pacientes en la Escala de Blessed.

Las habilidades visoespaciales que se afectan desde las primeras etapas y
mayormente en la EA, y se mantuvieron muy deficitarias en las etapas avanzadas
en los tres tipos de demencia en nuestro estudio. Esto se pudo ver clinicamente
reflejado cuando los familiares reportaron en la escala de Blessed el extravio de
los pacientes en lugares cotidianos en el 82% de los casos.

Los tres tipos de enfermedades que explicaban el trastorno neurocognitivo
mayor mostraron un perfil neuropsicolégico especifico, lo cual a su vez permite
considerar el proceso de intervencion que se ha de llevar a cabo, ya que se propo-
ne que éste no solo se centre en las estimulacion de aquellas funciones disminui-
das en las etapas iniciales, sino que se disefie un programa de estimulacion cogni-
tiva global que permita fortalecer aquellas funciones que con el progreso de la
enfermedad también se veran afectadas, para de ésta forma mantener por un
tiempo mas prolongado la funcionalidad de los pacientes en el desempefio de sus
actividades de la vida cotidiana.




FIABILIDAD Y VALIDEZ DE LA BATERIA DE EVALUACION
DEL DETERIORO GRAVE EN PACIENTES CON DEMENCIA

VII

ISABEL CRUZ ORDUNA

Psicologa

La mayoria de los instrumentos de evaluacién para la demencia han sido
disefiados para ser aplicados en fases leves o moderadas. Los avances médicos,
en investigacion y el desarrollo de los cuidados en pacientes con demencia, esta
aumentando el numero de pacientes que llegan a un estado avanzado de la enfer-
medad. Ademas, existe evidencia de que en estas fases avanzadas de la demen-
cia existe capacidad cognitiva que puede ser detectada con test especificos que
sean mas sensible al estado cognitivo y que, al mismo tiempo, sean capaces de
dar cuenta de la heterogeneidad de la ejecucién cognitiva en las fases avanzadas
de la enfermedad. La realidad clinica muestra que se cuenta con insuficientes ins-

trumentos validos y fiables para evaluar el estado mental en estos pacientes.

El objetivo de este trabajo consistié en evaluar los atributos psicométricos
de la Bateria de Evaluacion del Deterioro Grave, en su forma abreviada (SIB-s) en
poblacion espaniola. Este test fue desarrollado por Saxton et al., 2005 para evaluar
el estado cognitivo de pacientes institucionalizados con demencia avanzada. Se
tarda en administrar unos 15 minutos, la mitad de tiempo que la escala original.
Consta de 26 preguntas agrupadas en los mismos 9 dominios que la escala origi-
nal (SIB). El rango posible de puntuacion oscila de 0 a 50 con un maximo de pun-
tuacion de 2 para 24 de los items y de 1 punto para dos items (19 y 38). Mantiene

las propiedades psicométricas de validez y fiabilidad de la escala original.

En el presente trabajo los pacientes evaluados proceden de la residencia
(85,8%) y del centro de dia (14,2%) para sujetos con demencia degenerativa del

Centro Alzheimer Fundacién Reina Sofia (CAFRS).



La muestra del estudio estaba formada por 127 pacientes (mujer: 86,6%,
media de edad: 82,6+7,5) con un diagndstico de demencia basado en los criterios
del DSM-IV-TR. El diagnéstico de enfermedad de Alzheimer posible o probable
(74%) fue el mas frecuente. Respecto al grado de deterioro, en el 92,9% los pa-
cientes presentaron un deterioro moderadamente-grave o grave. Los pacientes
fueron evaluados con la SIB-s y ademas con las siguientes medidas: Escala de
Deterioro Global [GDS], Mini Examen Cognoscitivo [MEC], Mini Examen del Esta-
do Mental Grave [sMMSE]), indice de Barthel y escala FAST del estado funcional.

Los resultados mostraron una puntuacion media total de la SIB-s de
19,10+15,34 (rango: 0-48). Los efectos suelo y techo menores del 20%. El analisis
factorial identificéd un unico factor que explica el 68% de la varianza total de la es-
cala. La consistencia interna fue alta (alpha de Cronbach=0,96). La correlacion
item-total corregida oscil6 entre 0,27 y 0,83 y la homogeneidad de los items 0,43.
La fiabilidad test-retest e inter-evaluador fue satisfactoria (ICC=0,96 y 0,95), asi
como la validez de constructo convergente con otras medidas cognitivas MEC
(rs=0,83), sMMSE (rs=0,90). El error estandar de la medida fue de 3,07 para el
total de la escala (1/2DEbasal=7,67).

Podemos concluir que los resultados del presente estudio sugieren que la
SIB-s es un test fiable y valido en la evaluacion de pacientes con demencia mode-
rada-grave de forma relativamente breve, manteniendo la fiabilidad y validez de la
SIB original sin un efecto techo y suelo significativos.




T NO TODO ES LA MEMORIA: SINTOMAS CONDUCTUALES Y
PSICOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

PABLO RICHLY
Médico psiquiatra. Jefe de la Clinica de Memoria de INECO

La enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente de demencia a
nivel mundial causando trastornos cognitivos, funcionales y conductuales. Estos
ultimos suelen ser subestimados o considerados erroneamente como accesorios
cuando en la realidad son parte importante de la presentacion clinica y del pronos-
tico de la enfermedad. Por ello es fundamental que los médicos estén capacitados
para detectar y tratar sintomas como la depresion, la apatia, los sintomas psicoti-
cos, los trastornos del suerio, la agitacion y/o agresividad ya que frecuentemente
se observan en esta enfermedad. Tanto la presentacion clinica como el abordaje
de estos sintomas pueden diferir del de otros trastornos psiquiatricos o neurologi-
cos, por lo cual es importante conocer la especificidad de los mismos, entendiendo

que son emergentes de la propia enfermedad de Alzheimer.

Actualmente se considera que los trastornos conductuales de la EA tienen
un importante peso especifico en el impacto de la enfermedad y son frecuente-
mente motivo de consulta en el sistema de salud. La correcta identificacion y abor-
daje de los mismos son vitales en la concepcion de un abordaje integral de la en-

fermedad tanto desde el punto de vista individual, familiar como sanitario.

Debido a la escasa eficacia de la medidas farmacolégicas es de vital impor-
tancia la capacitacion de los cuidadores y personal involucrado en el cuidado de la
persona afectada por la enfermedad para buscar a través de un adecuado control
de los sintomas conductuales y psiquiatricos asociados a la demencia la mejoria

de la calidad de vida del paciente y su familia sin exponer al mismo a riesgos para

su salud.




Depresion

La depresion es una alteracion patolégica del estado de animo que se
caracteriza por la presencia de marcada tristeza y/ o dificultad para sentir

placer. Se estima que afecta a un 30-50% de las personas con EA.

Apatia

Actualmente se considera que la reduccién de la motivacion, el interés, la
iniciacion de la accién y la reactividad emocional son parte de la apatia y
que la falta de motivacion es el nucleo de la misma. Es el sintoma neuro-
psiquiatrico mas frecuente en la EA con una prevalencia que va del 60 al

90% (aumenta con la severidad de la enfermedad).

Sintomas
psicéticos

Aproximadamente el 40% de los pacientes con EA experimentan sinto-
mas psicéticos en algin momento del curso de la enfermedad, siendo los
delirios los mas prevalentes. Dentro de estos los mas frecuentes son los

de hurto, abandono, persecucion e infidelidad.

Agitacion/

agresividad

Estos sintomas se hacen mas evidentes en la medida que la enfermedad
progresa y son los sintomas que requieren intervenciones farmacolégicas
con mayor frecuencia ya que suelen provocar elevados niveles de estrés
en familiares y cuidadores. Se estima que afecta al 20% de los pacientes
con EA que viven en la comunidad y entre el 40-60% de los pacientes

institucionalizados.

Trastornos

del sueio

Pueden presentarse como dificultad para conciliar o mantener el suefio,

tener demasiado suefio durante el dia, quedarse dormido en momentos

inapropiados, presentar alteraciones del ritmo suefio-vigilia o conductas
anormales durante el mismo. Ningun farmaco tiene un claro balance

riesgo/beneficio positivo en estos cuadros pese a usarse frecuentemente.




CALIDAD DE VIDA EN PERSONAS CON DEMENCIA
INSTITUCIONALIZADAS

BEATRIZ LEON SALAS

Doctora en Sociologia

La demencia, uno de los mayores problemas de salud publica de la actuali-
dad, es un sindrome que causa una tremenda sobrecarga en los pacientes, sus
familiares y la sociedad. La causa mas comun de demencia es la enfermedad de
Alzheimer, responsable del 60-75% de todas las demencias en los paises occi-
dentales. En Espafia existente unas 400.000 personas con demencia causada por
la enfermedad de Alzheimer.

Debido a que la enfermedad de Alzheimer es una enfermedad cronica y
degenerativa para la que no existe un tratamiento curativo, el bienestar y la calidad
de vida de estos pacientes se considera una de las principales prioridades en su
cuidado. La calidad de vida en demencia ha sido definida como el resultado subje-
tivo individual de la experiencia y la valoracién de circunstancias personales rela-
cionadas con el bienestar psicoldgico, el nivel de competencia (social, fisico y cog-
nitivo), la interaccion con el medio y la enfermedad (Lawton, 1994; Whitehouse et
al., 1997b; Brod et al., 1999a; Martinez-Martin, 2006).

Desde el punto de vista practico, existen dos aproximaciones a la medida
de la calidad de vida de personas con demencia: calidad de vida percibida directa-
mente por quien sufre la enfermedad y calidad de vida percibida por las personas
mas cercanas de los enfermos. Ademas existen diferentes instrumentos especifi-
cos para medir la calidad de vida de personas con demencia. Uno de los mas utili-
zados en el ambito internacional es la «Quality of Life—Alzheimer’s Disease sca-
le» (Escala de calidad de vida en la enfermedad de Alzheimer, QoL—AD) (Logsdon

etal.,, 1999).




Objetivos
Los objetivos principales de este estudio fueron:

¢ Analizar y evaluar la fiabilidad y las propiedades psicométricas de la ver-
sion espafiola de la QoL-AD en personas institucionalizadas diagnostica-
das de demencia.

¢ Comparar las evaluaciones realizadas por las personas con demencia y
las de sus familiares.

+ Hallar los determinantes sociales y relacionados con la salud de la calidad

de vida en personas con demencia institucionalizadas.

¢ Examinar la evolucién de la calidad de vida en el tiempo (estudio de se-
guimiento de 1 afo).

La calidad de vida fue medida utilizando la QoL—-AD. Ademas se recogieron
variables sociales, demograficas y de salud (tanto de los residentes como de sus
familiares) asi como otras variables relacionadas con la demencia: cognicién (Mini
Examen del Estado Mental-MMSE), actividades de la vida diaria (indice de Barthel
-Bl e indice de Lawton-LI), conducta (Inventario Neuropsiquiatrico-NPI), emocién
(Escala Cornell para la Depresién en Demencia-CSDD), apatia (Apathy Inventory-
Al) e intensidad de la demencia (Escala de Deterioro Global-GDS).

Resultados
La escala QoL-AD fue un instrumento efectivo para medir la calidad de

vida en la poblacion analizada y fue Util para examinar las percepciones de resi-
dentes e informantes.




HISTORIA DE LOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
PARA LA DEMENCIA

MANUELMENENDEZGONZAEZ
Neurélogo del Hospital Alvarez Buylla, Mieres (Asturias)

A finales del siglo XX se aprueba la comercializacion del primer farmaco
que demuestra cierta eficacia para combatir la enfermedad de Alzheimer: la tacri-
na. A principios de los afios 80 se publica un trabajo en The New England Journal
of Medicine, donde 12 de los 18 enfermos estudiados presentaron una espectacu-
lar mejoria. Estos buenos resultados hicieron que la industria farmacéutica propie-
taria de la tacrina se decidiera a seguir investigando. Mas de 10 afios de estudios
en muchos pacientes con esta enfermedad culminaron con su comercializacion en
los Estados Unidos en septiembre de 1993.

Dos estudios fueron cruciales en este sentido, en los que participaron mas
de 600 pacientes, con unos criterios diagnoésticos y de clasificacion de la enferme-
dad de Alzheimer mas homogéneos, utilizando nuevos instrumentos de evaluacion
desarrollados al efecto. Los resultados mostraban la eficacia sintomatica de la
tacrina sobre la enfermedad y la buena tolerabilidad del medicamento. Este trata-
miento sintomatico tiene como objetivo mejorar la pérdida de la memoria y es efi-
caz mientras se esta tomando. Sin embargo, un reciente andlisis a largo plazo
sugiere que existe un cierto efecto enlentecedor de la enfermedad. Este trabajo,
que se publicara en agosto en la revista Neurology, demuestra que los pacientes
con enfermedad de Alzheimer que tomaban menos de 120 mg/d de tacrina ingre-
saban en residencias una media de un afio antes que los que tomaban 120 mg/d o
mas. Ademas, también parece existir una menor mortalidad en el grupo que toma-
ron las dosis de 120 mg/d o més. Sin embargo, los efectos secundarios, especial-
mente la hepatopatia, han ido reduciendo su uso y en muchos paises se acordo la

retirada progresiva de este farmaco del mercado.




A este anticolinesterasico pronto le siguieron otros, como el Donepezilo, la
Rivastigmina y la Galantamina, disponibles en formulacién oral y la Rivastigmina
disponible también en forma de parche transdérmico. La indicacion de estos trata-
mientos se ha ido extendiendo desde la enfermedad de Alzheimer a otras demen-
cias neurodegenerativas, como el uso de Rivastigmina para la demencia por cuer-
pos de Lewy y demencia asociada a la enfermedad de Parkinson e incluso hay
evidencia que avala el uso de estos farmacos en la demencia mixta con compo-

nente vascular.

De los anticolinesterasicos pasamos a la otra molécula comercializada en
la actualidad para la enfermedad de Alzheimer: la memantina. El clorhidrato de
memantina se sintetizd originariamente en 1963 buscando un farmaco antidiabéti-
co, pero resulté ser ineficaz para este objetivo. Una década mas tarde se compro-
bd que tenia cierta eficacia en la enfermedad de Parkinson, si bien no se llegaron
a promover ensayos clinicos en este sentido. En 1989 se describié su mecanismo
de accidn, consistente en un antagonismo reversible de los receptores N-Metil-D-
Aspartato (NMDA), y se comenzo6 a usar en Alemania como un farmaco para el
tratamiento de la demencia. Sin embargo, los ensayos clinicos que condujeron a
su aprobacién formal para el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer no con-
cluyeron hasta finales de la década de los 90; siendo aprobado su uso en la Unién
Europea en el afio 2002 y en Estados Unidos en 2003 para el tratamiento de la
enfermedad de Alzheimer moderadamente avanzada. Y desde entonces no se han
aprobado nuevos farmacos para el tratamiento de las demencias en general, y de
la enfermedad de Alzheimer en particular. Mas de una década ausentes de nuevas
armas terapéuticas para luchar contra una enfermedad que causa tanto dafio a los

pacientes y a sus familiares.




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

JOSE MIGUEL ARAVENA CASTRO

Terapeuta ocupacional. Universidad de Chile

La demencia es un sindrome que se esta incrementando de forma alarman-
te, estimandose que existen mas de 44 millones de personas con esta enfermedad
en el mundo y esta cifra se duplica cada 20 afios. Una persona con demencia vive
un promedio aproximado de 8 afios con esta condicion, lo que se traduce en 8
anos de una pérdida progresiva de la independencia en las actividades cotidianas,
8 afios de necesidades de cuidados que van complicandose en el tiempo, 8 afios
en los que un familiar debera desempenar el rol de cuidador.

De estas personas, cerca del 60% padecen de demencia por enfermedad
de Alzheimer o demencia tipo Alzheimer (DTA). La DTA es la manifestacion clinica
de la enfermedad de Alzheimer. Mdltiples reportes han demostrado que sujetos
que han tenido la enfermedad de Alzheimer a nivel cerebral nunca manifestaron el
cuadro clinico de demencia. Es por esto que se ha entendido que la DTA no solo
depende de los factores neurobiolégicos y genéticos (factores no modificables) de
la enfermedad de Alzheimer, sino que al parecer tiene un origen multifactorial don-
de podriamos encontrar una serie de factores modificables.

En los ultimos 10 afos la investigacion en la DTA se ha enfocado en cono-
cer nuevos mecanismos de diagnéstico precoz e identificar cuales son los even-
tuales factores de riesgo y factores protectores que favorecerian o retardarian su
manifestacién. A partir de esto, se ha visto que existen una serie de factores even-
tualmente modificables que estan ligados al riesgo de presentar DTA como son: la
hipertensién, la diabetes mellitus y la obesidad a mediana edad, el nivel educacio-
nal, los estilos de vida (alimentacion, ejercicio, tabaquismo, y alcoholismo) y el

aislamiento, entre otros.




De acuerdo al ultimo reporte entregado por la Alzheimer Disease Internatio-
nal en el 2014, los principales factores que tienen una asociaciéon causal con la
demencia son la diabetes a lo largo de la vida, la hipertension, el consumo de ta-
baco y el bajo nivel educacional. Ante estos factores se sugieren diversas estrate-
gias: controlar los factores de riesgo cardiovasculares y las enfermedades asocia-
das a estos (hipertensioén, diabetes), mejorar el acceso a la educacién secundaria
y terciaria, mantener una vida activa realizando ejercicio y actividades cognitivas,
mantener la participacion social y una dieta saludable.

Se estima que una reduccién de estos factores de riesgo en un 10 a 25% a
nivel poblacional, podria potencialmente prevenir 1,1 a 3,0 millones de casos de
DTA en todo el mundo, por lo que las practicas de salud preventiva pueden ser
altamente beneficiosas para esta problematica, considerando que muchos de es-
tos factores corresponden a ocupaciones, y que son potencialmente modificables
(como los estilos de vida, no tener un patréon de actividades durante el dia, la falta
de actividad cognitiva y fisica, y la escaza realizaciéon de actividades de participa-
cion social). Si bien, se ha puesto atencion en factores protectores tales como el
uso de antihipertensivos, anti-oxidantes, y anti-inflamatorios, la prevencion a través
de las ocupaciones es una estrategia que permite fortalecer las acciones enfoca-
das a evitar y cambiar la aparicion de factores y conductas de riesgo de DTA. Su-
mado a que el mismo involucramiento en diversas ocupaciones tiene un potencial

de promocion neuroplastica incluso en las personas mayores.

Si bien aun no existe evidencia suficiente para afirmar categéricamente que
la mantencién de habitos adecuados y una constante participacién en ocupaciones
diversas y de interés puede ayudar a prevenir la DTA, si se puede reducir el riesgo
de manifestarla, por lo que es necesario considerar que los sujetos puedan ir mo-
dificando sus habitos y rutinas, dirigiéndolas a la participacion en ocupaciones que
permitan entregar un valor protector para la DTA, generando espacios que pro-

muevan la prevencion como la mejor estrategia para mejorar y mantener la salud.




DEL CUIDADO DEL ALZHEIMER AL CUIDADO
DE LA IDENTIDAD

MAYTE ACOSTA GUAS

Licenciada en Psicologia por la Universidad de La Habana

El verdadero sentido filoséfico del acto de cuidar, subyace sintetizado tras
los objetos que buscamos preservar. La eleccion del objeto mas genuino es una
lectura fidedigna del proceso constructivo de la subjetividad humana, elegir entre
varios de ellos, devela nuestras prioridades; y nuestras prioridades nos definen.
Quienes han elegido el «cuidado de la vida» se convertiran en legitimos
«cuidadores/as», quienes encarnan una incautacion de la vida propia, cuya tras-
cendencia reside en el cuidado de la vida ajena. El presente estudio se propone
caracterizar la expresion del bienestar psicolégico de cuidadores/as de personas
con demencia tipo alzhéimer, teniendo en cuenta que esta patologia neurodegene-
rativa, ademas de representar la primera causa de demencia, supone un enorme
reto por su compleja sintomatologia, para quienes cuidan del enfermo a toda costa
0, ¢a todo coste? Desde la investigacion queda planteada una intercepcion con la
perspectiva de género que relaciona el bienestar con la estructuracion de la identi-
dad generizada. De modo que se tuvo en cuenta la relacidn existente entre la iden-
tidad de género, la forma particular en que se asume el rol del cuidado y el impac-

to que ello posee en el bienestar psicolégico.

Los resultados demuestran una tendencia a la disminucion del bienestar
psicologico de los cuidadores/as, consecuencia de multiples insatisfacciones en
diferentes esferas de actuacion, y la predominancia de afectos negativos. Se de-
terminé que tal afectacion en el bienestar posee puntos de convergencia con mani-
festaciones sintomatolégicas de la enfermedad, que devienen en estados emocio-

nales negativos del cuidador.




Trastornos del comportamientos propios, como alucinaciones, irritabilidad,
mutismos, estados de agitacion, alteraciones del ciclo suefo-vigilia, incontinencia,
y alteraciones de la memoria, producen marcados estados de ansiedad y rasgos
depresivos al cuidador/a, quien ve frustradas sus expectativas de retribucién. Las
principales expresiones de insatisfaccion, demuestran que en lo personal se expe-
rimenta un deterioro de la salud fisica y psiquica. Los principales reclamos se aso-
cian a la carencia de tiempo libre, de espacios de ocio, la imposibilidad de proyec-
tarse en dimension futura con optimismo. Oportunamente uno de los cuidadores
del estudio sintetiza estas vivencias como una «prision domiciliaria». En otras es-
feras se advierten demandas de apoyo dirigidas al sistema familiar; imposibilidad
de realizar actividades laborales o la jubilacion a destiempo y dificultades referidas
a toda actividad de socializacion. Predominan los estados emocionales negativos
como negacion, irritabilidad, ansiedad y rasgos depresivos, que permiten estable-
cer una analogia del proceso de enfermedad con el proceso de elaboracion de
duelo. La investigacion logra demostrar como la identidad de género de los cuida-
dores/as puede estructurarse en tres dimensiones que impactan de manera dife-
rente en el bienestar. En casos en los que la identidad es tradicional, para las cui-
dadoras la asuncion del rol ocurre de forma naturalizada, mediando una acriticidad
que impide la asociacion del malestar a la condicion de género; mientras que en
los cuidadores se vivencia una imposicion de rol que agudiza el malestar. En los
casos de identidad en estado transicional, en dependencia de los niveles de com-
plejidad que posea la problematizacién sobre la asignacion asociada al género, en
las cuidadoras se vivencia el rol como impuesto o como decisién personal, siendo
mas, o menos intensas las vivencias contradictorias. Mientras en los casos de
identidad transgresora, el ejercicio del cuidado se realizara desde el placer, como
una decision personal y sin que medien contradicciones que auto-limiten al cuida-
dor/a en otras esferas de actuacion. ;Quedara planteado el ejercicio del cuidado
como una actividad instituyente de nuevas formas de identidades? ;Seran los
cuidadores/as de enfermos de alzhéimer victimas de una desestructuracion identi-
taria que los despersonaliza? Ciertamente son multiples los contenidos por desen-
trafar en la compleja relacion cuidador/a-paciente de alzhéimer.




SOBRE LA INCAPACITACION CIVIL EN LAS DEMENCIAS:
NORMATIVA VIGENTE Y REVISION DE LAS SENTENCIAS DEL TS

DOLORES M. BURGOS DEL PINO (1) | JOSE IGNACIO ROBLES SANCHEZ (2)

Psicologa, Master en Psicogerontologia (1) y Doctor en Psicologia, Especialista en Psicologia Clinica (2)

En este articulo se trata de informar a quienes pudieran estar interesados
en el proceso de incapacitacién y los recursos de proteccion disponibles para las
personas afectas de enfermedades que producen deterioro cognitivo. Un recurso
legal necesario y no muy conocido.

Para que una persona pueda ser declarada incapaz tiene que cumplir una
serie de requisitos y haber una sentencia judicial firme que demuestre que cumple
con las condiciones que exige la ley, y esto es, segun el articulo 200 del Codigo
Civil, que la persona padezca cualquier enfermedad o deficiencia fisica o psiquica
que le impida su autogobierno.

Se expone la normativa vigente y el procedimiento a seguir ante la presun-
cion de incapacidad de una persona, asi como las diferentes medidas y figuras
que vienen recogidas en el articulo 215 del Coédigo Civil. Por ejemplo, el tutor, que
sera el representante legal de la persona con demencia y el administrador de sus
bienes; el curador, que se encargard de administrar sus bienes pero no su perso-
na; y el defensor judicial, quien representa y ampara los intereses del tutelado en
los casos en los que pueda haber conflicto entre la persona tutelada y sus tutores.

Otra figura que aparece en el Codigo Civil, en el articulo 303, es la guarda
de hecho, que es la persona que, sin orden judicial que la nombre, ejerce de tutor
de forma temporal y se encarga de realizar los actos en beneficio del incapacitado.

A lo largo del articulo, se explicitan los deberes y derechos de estas figuras.




Otro aspecto que se trata en el articulo es la normativa en cuanto a respon-
sabilidad civil y responsabilidad penal o criminal, puesto que es conveniente saber

que la primera se mantiene pese a estar incapacitado.

Se exponen también la Autotutela y el Documento de Instrucciones Previas.
Ambos son documentos que puede adoptar cualquier persona que tenga suficiente
capacidad de obrar, y persiguen preservar las voluntades de la persona y respetar
su autonomia, en previsidon de ser incapacitada en un futuro. La primera se utiliza
para lo relacionado con la incapacitacion, designacién de tutor, etc., y la segunda
para lo relacionado con la salud y cuidados.

Finalmente, se realiza una busqueda de sentencias en una base de datos
entre los afios 2005 y 2012, centrandose en aquéllas en las que aparecen implica-
das personas con demencia, con el fin de mostrar los diferentes engafios y situa-
ciones ilegales en los que se ven implicadas estas personas. Se encuentran un
total de 122 sentencias del Tribunal Supremo entre las que destacan como moti-
vos mas frecuentes por los que se acude a este Tribunal, la apropiacion indebida
y/o estafa y pension/indemnizacion. El articulo incluye una discusiéon de dichas
sentencias y las conclusiones a las que se llega tras su analisis, en las cuales se
recomienda iniciar el proceso de incapacitacion de una persona con demencia,
para que se nombre un tutor que la represente y cuide de ella y de sus bienes,
puesto que, como se puede contrastar con los ejemplos mostrados, de las diferen-

tes sentencias analizadas, se hace necesario en multitud de ocasiones.




LA CAPACIDAD PARA CONVERSAR EN LA DEMENCIA

XIV ,
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El deterioro del lenguaje es uno de los sintomas que habitualmente se aso-
cian a la enfermedad de Alzheimer. Su estudio resulta util en el diagnostico y en
algunos casos es el sintoma de debut, sin embargo, su importancia se pone de
manifiesto sobre todo en las repercusiones que esta alteracion tiene en la vida de
los enfermos y sus familias. El deterioro del lenguaje asociado a la Demencia Tipo
Alzheimer (DTA) y de la capacidad comunicativa no es parejo. Por una parte, los
cambios en el lenguaje que manifiesta la persona afectada no son Unicamente
producto de alteraciones linguisticas sino que intervienen otras capacidades como
la memoria, la atencion o la velocidad de procesamiento. Por otra parte, en un
contexto natural de comunicacién, los interlocutores disponen de otros medios
(gestos, expresiones faciales, contexto) que permiten comunicar mas alla del len-
guaje verbal y en este sentido, algunos estudios que demuestran que los resulta-
dos de la comunicacion con pacientes en estadios tardios son mayores que los
que predicen algunas escalas de deterioro. El propdsito de este trabajo fue reco-
ger parte de la evidencia en torno al lenguaje en contexto de personas con De-
mencia Tipo Alzheimer (DTA) para agruparlas por estadios y hacer una aproxima-
cion a como seria la capacidad conversacional en el curso de la enfermedad. De

esta revision y sintesis y de forma general se puede afirmar que:

oEn el estadio leve el discurso aparece relativamente intacto. El paciente
utiliza rodeos para expresar una idea o una palabra, a veces cambia una palabra
por otra del mismo campo semantico y utiliza frases mas sencillas y estereotipa-
das pero lo que dice tiene contenido, estructura y coherencia. En una conversa-

cion pone en marcha estrategias para recuperar la comunicacion cuando algo no

se ha entendido.



Los gestos que acomparian al habla son algo mas ambiguos o simples y menos
metafdricos, pero los comprenden en su interlocutor y los usa eficazmente y en-

tiende las emociones que se asocian a las expresiones faciales.

®En un estadio leve-moderado las frases que construye son mas simples
y cortas y empiezan a aparecer errores. Usa menos preposiciones y el vocabulario
se reduce. Con cierta frecuencia se refiere a cosas que no se han explicitado ante-
riormente o deja frases inacabadas. Tiene dificultades para captar los chistes, los
dobles sentidos, el lenguaje abstracto y la intenciéon del hablante y para compren-
der frases si estas son complejas 0 ambiguas. La capacidad para entender panto-
mimas y gestos asociados a la conversacion y la prosodia empieza a alterarse
aunque mantiene la capacidad de expresarlas. Elige temas de conversacién de-
pendientes de contexto y, debido al enlentecimiento cognitivo, es esperable un
aumento del tiempo de respuesta en los turnos de habla.

®En un estadio moderado es improbable que la persona afectada inicie la
conversacion y es posible que no responda a los intentos de sus interlocutores. Se
produce un vaciamiento progresivo del contenido del lenguaje, de modo que pro-
duce oraciones simples y palabras bien articuladas que transmiten poca informa-
cién, abusando de las frases hechas y del uso de palabras genéricas. El uso y la
comprension de pantomimas esta afectada. Sin embargo parece que, en algunos
casos, puede contribuir al tema de conversaciéon con respuestas verbales y no
verbales apropiadas y adaptar la longitud de su intervencion a la situacion.

e®Cuando se llega a un estadio avanzado la comunicacion es extremada-
mente dificil por la severidad de los problemas de compresion. La expresion puede
ser un conjunto de automatismos o expresiones estereotipadas de contenido va-
cio, puede que el paciente no hable en absoluto o que su expresion verbal se re-

duzca a unas pocas silabas aunque puede preservarse una articulacion adecuada.

Concluiamos al final del trabajo que existia necesidad de méas estudios sobre len-
guaje en uso en la DTA y, afiadimos ahora, que es necesario también ahondar en
las estrategias comunicativas que resulten mas utiles con este tipo de pacientes.




RETOS EN EL DIAGNOSTICO DE LAS QUEJAS DE
MEMORIA

ALINE FERREIRA CORREIA
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Una de las quejas mas comunes en la consulta neuropsicolégica es la pre-
sencia de olvidos frecuentes, los cuales generan gran preocupacion en quienes los
padecen. Aunque la queja sea comun, la significancia clinica varia en cada caso,
siendo la tarea del profesional el dilucidar el diagndstico subyacente. Esto puede
ser particularmente dificil en las personas que llevan una vida independiente y/o
carecen de factores desencadenantes o enfermedades asociadas que puedan
explicar las fallas. Frecuentemente, las opciones diagnésticas detras de las fallas

de memoria son:

eDemencia: es el trastorno neurolégico mas frecuente entre las personas
mayores de 65 afios (Chui & Zhang, 1997), siendo la Demencia Tipo Alzheimer la
mas comun. El periodo inicial de la demencia puede durar varios afios e incluye la
presencia de déficit cognitivos muy leves; el curso de deterioro es gradual y pro-
gresivo. La memoria esta especialmente afectada aunque se encuentran fallas en
otras funciones, sin presencia de otros diagndsticos médicos que expliquen el cua-
dro. Este deterioro debe ser evidente en pruebas neuropsicolégicas y afectar la
habilidad de vivir independientemente. Es también denominado Trastorno Neuro-
cognitivo Moderado o Severo (APA DSM-V). Nuestros resultados muestran altera-
ciones objetivas en todas las modalidades de la atencion, asi como en la capaci-
dad de aprendizaje, fijacion y evocacion.

e Déficit Cognitivos No Demencial: este grupo estd conformado por quienes
presentan fallas de memoria corroboradas por un familiar. Los déficits afectan

levemente las actividades cotidianas e implican un cambio reciente de sus habili-

dades previas.




Las alteraciones cognitivas deben ser evidentes en alguna de las pruebas neuro-
psicoldgicas y no hay demencia. Esta categoria es tratada en la literatura como
Trastorno Cognitivo Leve (TCL) es considerado por muchos autores como un esta-
dio previo a la demencia (Petersen, Doody, Kurz, Mohs, Morris, Rabins, Ritchie,
Rossor, Thal, & Winblad, 2001; Petersen, Stevens, Ganguli, Tangalos, Cummings
y DeKosky, 2001; Petersen, 2006; Visser, 2006). Es también diagnosticado como
Trastorno Neurocognitivo Leve (DSM-V). La dificultad con esta entidad diagnostica
reside en diferenciar aquellos que estan en una etapa inical de demencia de aque-
llos que mantendran un curso estable. La edad constituye un criterio importante a
la hora de establecer diagndsticos para este tipo de fallas de memoria. De acuerdo
a nuestros hallazgos, personas mayores de 60 afios que pertenecen a este grupo
entran en la categoria de TCL. En contraste con aquellos menores de 60 afos,
quienes no mostraron déficit cognitivos en las pruebas neuropsicolégicas, de he-
cho no presentan diferencias estadisticamente significativas con respecto a los
controles (adultos sanos); solo se observa una prueba alterada y resulta ser de
atencién y no de memoria. Este hallazgo sugiere que, a pesar de las similitudes en
presentacion clinica, este grupo esta conformado por dos diagndsticos diferentes
(uno con fallas de atenciéon y memoria y otro sélo de la atencién sostenida). Mas
investigaciones son necesarias para entender estas diferencias y asi mejorar la
precision diagnostica —y el pronéstico- de ambas sub-categorias.

®fallas de memoria de origen funcional: estan relacionadas con la presen-
cia de ansiedad y depresion. Nuestro estudio no encontr6é diferencias entre los
participantes sanos y aquellos que reportaron sintomatologia emocional.

®Sin Trastorno Cognitivo Aparente: constituido por los pacientes que acu-
dieron con quejas leves caracterizadas basicamente por olvidos benignos, pero
que no afectaban las actividades diarias y/o no eran corroboradas por un familiar.

Si bien las pruebas neuropsicoldgicas no son, aisladamente, una herramienta
diagndstica infalible, al usarlas en conjunto con los criterios clinicos, aumenta la

confiabilidad del diagndstico y el prondstico.




INTERACCION Y PREDICTIBILIDAD: LOS INTERCAMBIOS
CONVERSACIONALES CON HABLANTES CON DEMENCIA
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JOSE LUIS PEREZ MANTERO
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La concepcion que ha guiado la gran mayoria de los estudios sobre el défi-
cit linglistico ha provocado que se deje de lado la comunicacion interpersonal para
ocuparse especialmente de las caracteristicas del lenguaje de la persona con pa-
tologia, algo a todas luces necesario pero insuficiente. Nuestra investigacion lin-
glistica debe contemplar la certeza de que la capacidad comunicativa no se refleja
en la actuacion frente a un test o en las respuestas a una serie de cuestiones plan-
teadas en una consulta de logopedia, sino que es la conversacion cotidiana el me-
dio por el que mejor podemos descubrir las verdaderas habilidades linglisticas de

una persona.

Siguiendo el camino emprendido por otros investigadores, decidimos anali-
zar la secuencia conversacional prototipica, la sucesion entre una pregunta y una
respuesta, con el fin de detectar, por un lado, qué tipo de pregunta resultaba mas
comprometida para las habilidades decrecientes del hablante con demencia de
tipo alzhéimer (DTA) y, por otro lado, si los interlocutores sin demencia se adapta-

ban a esta realidad a través de sus preguntas.

Para realizar este estudio analizamos los tipos de preguntas que plantean
tanto el investigador como el interlocutor clave (el familiar que interactia con mas
frecuencia con la persona demenciada) a los hablantes con DTA, y las respuestas
de estos en nueve conversaciones de 20 minutos. Estas nueve grabaciones se

dividen equitativamente entre las tres etapas de la demencia.



En primer lugar, en cuanto al tipo de cuestiones formuladas, no se observa-
ron diferencias significativas a través de las distintas etapas de la enfermedad, lo
que puede dar cuenta de una no adaptacién a las verdaderas capacidades del
sujeto con alzhéimer, presumiblemente menores con el paso de la demencia. El
mayor porcentaje de preguntas polares (preguntas que se responden con «si» 0
«no») en el caso de los investigadores y de preguntas abiertas en el caso de los
familiares puede ser resultado tanto de una concepcion distinta de la dificultad que
entrafia cierto tipo de pregunta para la persona con demencia como del tipo de
interaccion conversacional estudiado; es importante resaltar que antes de comen-
zar la conversaciéon se ha pedido al interlocutor clave que sea el encargado de
interactuar de forma preferente con su familiar con demencia. Es posible que el
interlocutor clave se vea en la obligacién de formular mas preguntas abiertas con
el objetivo de que la persona con DTA dé mas informacién y hable durante mas
tiempo. En segundo lugar, se observa un decrecimiento gradual de las respuestas
apropiadas a lo largo de la enfermedad. Con respecto al tipo de inadecuacién en la
respuesta, se concluye que al comienzo de la demencia existe un mayor numero
de respuestas vagas que se convierte en una cantidad mas elevada de no repues-
tas en un nivel mas avanzado. El hablante con DTA se va desconectando de la

conversacion y no gestiona el tema conversacional de manera adecuada.

Finalmente, hemos demostrado que el porcentaje de respuestas inadecua-
das es mayor tras una pregunta abierta que tras una pregunta polar y que la dife-
rencia entre el nimero de respuestas inapropiadas tras un tipo u otro de pregunta
no varia a lo largo de las tres etapas de la demencia. Por esta razon, con la idea
de dotar a los interlocutores clave de mecanismos para mantener una buena co-
municacién el maximo tiempo posible, estamos confeccionando una guia comuni-
cativa en la que, por un lado, apoyamos el empleo de un mayor nimero de pre-
guntas abiertas en las primeras etapas de la enfermedad y, por otro lado, fomenta-
mos que, cuando responder de forma adecuada a este tipo de pregunta sea muy
dificil para la persona con demencia, se utilice un mayor porcentaje de preguntas

polares.




SOBRECARGA, PSICOPATOLOGIAS Y RELACION
EN CUIDADORES INFORMALES DE ENFERMOS DE ALZHEIMER

NATALIA VEREZ COTELO

Farmacéutica

Los cuidadores principales familiares (CPF) viven junto al enfermo de alz-
héimer (EA) y sufren el deterioro progresivo e irreversible de su familiar. El cuidado
diario de un familiar enfermo de alzhéimer (EA) supondra un estrés emocional y
fisico importante para el cuidador. El resultado puede desembocar en un intenso
sentimiento de sobrecarga y conducir a diversas psicopatologias como depresion,
ansiedad, agresividad, astenia psicofisica, etc. El aumento en la incidencia de la
enfermedad esta provocando escasez de cuidadores y falta de apoyo social e ins-
titucional a las familias que se encargan de cuidar a un EA.

Los principales objetivos de la investigacion eran conocer el perfil de los
cuidadores principales familiares de EA, evaluar los niveles de sobrecarga, apoyo
familiar y social percibido y la sintomatologia ansiosa y depresiva, asi como eva-
luar la relacién existente entre al apoyo familiar y social percibido por el CPF y la
existencia de sobrecarga y psicopatologias relacionadas, la relacion entre el tiem-
po de evolucion del EA y la carga emocional del CPF vy la solicitud de consejo far-
maceéutico y la relacion de los CPF con su farmacia habitual.

Tras el estudio descriptivo transversal en el que participaron 30 CPF de EA
no institucionalizados seleccionados aleatoriamente entre los que acudian a una
farmacia proxima a un centro de salud (zona urbana de Pontevedra), los resulta-
dos desvelaron que el perfil de cuidador corresponde al de una mujer de 55 afos,
principalmente hijas, con estudios primarios, con ansiedad (20%), depresion (22%)

y alto grado de sobrecarga (24%), que pertenece a una familia normofuncional y

con apoyo social percibido normal.




ElI 68 % de los CPF esta a tratamiento con psicofarmacos (ansioliticos, anti-
depresivos, inductores del suefio), el 48% solicité o se le indicaron infusiones para
mejorar su situacién de nerviosismo, ansiedad, insomnio, etc., y al 24% se le dis-
pensaron vitaminas y reconstituyentes para mejorar su estado fisico. Resultados
negativos asociados a la medicacion (RNM) mas frecuentes: necesidad de trata-
miento para problema de salud no tratado (ansiedad, depresién, estado de animo)
e inefectividad del tratamiento antidepresivo ansiolitico cuando esta establecido. El
40% de los encuestados solicitaron al farmacéutico informacion (estado general, la
enfermedad del familiar, etc.) y suelen acudir siempre (96%) a la misma farmacia.
Ademas, el estudio revel6 que el nivel de sobrecarga se reducia cuanto mas nor-
mofuncional era la familia, algo que repercutia favorablemente sobre el apoyo so-
cial percibido y menores niveles de depresion y que aumentaba el riesgo de ansie-
dad, depresion y sobrecarga cuanto mayor era el grado de dependencia fisica y
deterioro mental del EA. .

Los resultados de esta investigacion coinciden con la encuesta de la Fun-
dacion Alzheimer Esparia (FAE 2010) y Alzheimer Europe (2006). Un elevado por-
centaje de los encuestados recibe tratamiento con psicofarmacos o ha solicitado
infusiones para mejorar su nerviosismo, ansiedad, falta de suefio, lo cual da una
idea del desgaste psiquico que sufren los cuidadores. Los cuidadores sefialaron la
necesidad de mayor informacién sobre todos estos temas. Los CPF suelen acudir

siempre la misma farmacia y estan satisfechos con el trato recibido.

Conclusiones

Existe importante sobrecarga, ansiedad y depresion en los cuidadores. El
farmacéutico debe participar en equipos multidisciplinares para mejorar su salud y
calidad de vida. En la farmacia se pueden identificar psicopatologias no diagnosti-
cadas, lograr un diagnostico precoz y ofrecer informacion sobre las ayudas a los

EA 'y sus cuidadores.




DEGENERACION LOBAR FRONTOTEMPORAL:
PERFIL NEUROPSICOLOGICO
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A continuacion se presenta el trabajo de revision titulado «Perfil neuropsico-
légico de la degeneracion lobar frontotemporal». En él se ha llevado a cabo una
revision exhaustiva de la literatura para poder definir mejor los perfiles neuropsico-
légicos de cada uno de los sindromes que conforman esta entidad. Consideramos
fundamental el papel de la neuropsicologia como marcador clinico de las distintas
entidades de la degeneracion lobar frontotemporal, tan necesario para llevar a
cabo un diagnostico temprano, asi como poder realizar un diagndstico diferencial

con otras formas de demencia.

La degeneracion lobar frontotemporal engloba tres sindromes diferentes,
con caracteristicas clinicas y patoldgicas comunes. Se incluyen en este grupo las
tres variantes de la demencia frontotemporal [la varian-te conductual de la DFT
(vcDFT), la afasia progresiva no fluente (APNF) y la demencia semantica (DS)], el
sindrome corticobasal (SCB) y el sindrome de paralisis supranuclear progresiva
(SPSP). El objetivo de este trabajo es llevar a cabo una revision del perfil neuropsi-
cologico de cada una de ellas, para asi poder diferenciarlas entre si y frente a
otras demencias.

Para ello se han revisado los diferentes trabajos publicados en la literatura
al respecto, de manera que se describen las caracteristicas clinicas, patolégicas y
los hallazgos de imagen de cada entidad, para a continuacién, describir de manera
exhaustiva los hallazgos en los diferentes dominios neuropsicoldgicos y su progre-
sién en cada una de las entidades. Finalmente se ha realizado una comparativa
con otras formas de demencia y se han englobado los resultados de distintos estu-

dios para definir cada entidad por separado.




No obstante, se observan casos en los que existe un solapamiento entre
las distintas entidades mencionadas, dificultando el diagnostico en las fases inicia-
les de la enfermedad. Al-gunos autores han llegado a postular que existe un conti-
nuum entre estos sindromes clinicos caracterizados por la presencia de deterioro
cognitivo y parkinsonismo.

Aunque existe un solapamiento entre los sindromes que conforman la de-
generacion lobar frontotemporal, la comparacion del perfil neuropsicoldgicos de las
mismas entre si y frente a otras demencias permite establecer caracteristicas pro-
pias de su perfil neuropsicoldgico y asi poder llevar a cabo un diagndstico mas
preciso.

En el caso de los pacientes con una vcDFT predomina la alteracion de la
funcién ejecutiva, con preservacion de la memoria episddica, tan-to en dominios
verbales como no verbales. Es la afectacion de la funcion ejecutiva y la menor
afectacion de la memoria el dato que con mas preci-sion diferencia veDFT y EA.
En la DS pre-domina un discurso fluido con empobreci-miento del lenguaje y evi-
dente anomia. A diferencia de los pacientes con EA existe una relativa preserva-
cion de la memoria episddica. La APNF se caracteriza por una afectacion del pro-
cesamiento gramatical, que se manifiesta por la escasa fluidez del discurso, agra-
matismo y parafasias fonéticas. La mayor afectacion de memoria de trabajo y fun-
cion ejecutiva permite diferenciar los pacientes con APNF de los pacientes con EA.
El patron cognitivo del SPSP se caracteriza por una afectacion de la fun-cion eje-
cutiva desde estadios iniciales, en combinacién con un enlentecimiento en el pro-
cesamiento de la informacion; mientras que la afectacion de la memoria es leve y
mejora con claves semanticas. En el SCB se afecta la funcion ejecutiva y el len-
guaje, asi como la funcién visuoespacial, fundamen-talmente la copia y el dibujo,
siendo este ultimo aspecto importante en la distincion con otros parkinsonismos
como el SPSP. De igual modo que ocurria en el SPSP existe una afectacion del
recuerdo, que mejora con claves, fundamentalmente semanticas.
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SOLEDAD VAZQUEZ (1) | JUAN MILA (2)
Docente Coordinadora de la Carrera de Especialista en Gerontopsicomotricidad. Facultad de Medicina.
Universidad de la Republica (Uruguay) (1) y Profesor Director Carrera de Especialista en
Gerontopsicomotricidad. Facultad de Medicina. Universidad de la Republica (Uruguay) (2)

En la actualidad, el aumento de la expectativa de vida, acompafiado de un
envejecimiento demografico, ha provocado un crecimiento significativo de la preva-
lencia de las demencias a nivel mundial. Actualmente, constituye un problema de
salud publica y de asistencia sanitaria importante, con una transcendencia que va
mas alld de lo puramente médico-psicoldgico, teniendo repercusiones laborales,
economicas, sociales, etc. debido a la carga que supone para los que acompafian
a la persona con demencia, asi como las inversiones en cuidados que hay que
realizar. Sin embargo y a pesar de la importancia social y econémica de esta en-
fermedad, la actitud hacia la misma suele ser nihilista. Es en ese contexto en el
que surgen las llamadas terapias no farmacoldgicas para los pacientes, y las aso-
ciaciones que buscan nuclear y brindar asistencia a las familias, asi como impulsar
la profesionalizacion de los cuidados. Sin embargo, todos estos tipos de interven-
cion, que apuntan sin lugar a dudas a paliar los efectos devastadores de la enfer-
medad, en general son parciales enfocandose en uno u otro miembro, ya sea el
propio enfermo, o su familia, o en los cuidadores.

Resulta entonces importante presentar el papel que la Gerontopsicomotrici-
dad como especialidad puede tener, con una mirada particular e integradora que
toma al binomio enfermo-cuidador como objeto de intervencién, en el entendido
que a través de esta forma de trabajo se pueden operar cambios positivos perdu-
rables para ambas partes y para la relacion.




Se plantea la necesidad de intervenir con el enfermo, partiendo de la base
de que de poco o nada servira el trabajo sistematizado de estimulacion cognitiva,
funcional y psicomotriz en un Centro de Salud, si no garantizamos una continuidad
de las acciones en el resto de los medios en los que éste se desenvuelve habitual-
mente. Es asi que dispositivo de trabajo disefiado a tales fines, tiene como objetivo
reforzar a los cuidadores en su funcién, brindandoles estrategias utiles de estimu-
lacion, alternativas al tiempo ocioso improductivo, realizando sefalamientos opor-
tunos acerca de la mejor manera de potenciar la autonomia y autovalidez de sus
familiares, asi como brindando un espacio donde experimentar de manera positiva
el vinculo. Se trata de sesiones grupales, que se dividen en Unidades de Trabajo,
donde a través de actividades de estimulaciéon psicomotriz y técnicas de estimula-
cion cognitiva, se realiza un acompafiamiento de cada binomio atendiendo a sus
necesidades. De este modo, se propone dirigir estratégicamente el foco de aten-
cioén y pasar a concebir, no al enfermo o bien al cuidador, sino al binomio como
objeto de atencion.

Este binomio, que tendra sus caracteristicas particulares de construccion
vincular, de modalidades de relacionamiento entre si y con el resto de las perso-
nas, sera el objetivo para la planificacion de un modelo de intervencién centrada
en el mejoramiento de la calidad de vida de la diada paciente-cuidador a mediano
y largo plazo.




«DR., YO EN CASA LO HAGO TODO!»
LA ANOSOGNOSIAEN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

ORIOL TURRO GARRIGA
Doctor en Psicologia. Unidad de Valoracion de la Memoria y las Demencias. Hospital Santa Caterina.

Institut d’Assisténcia Sanitaria. Salt. Girona

La alteracién de la consciencia de déficits o anosognosia aparece en la
literatura asociada a distintas patologias, siendo bastante elevado el numero de
pacientes que niegan su enfermedad o las consecuencias de ella. En la enferme-
dad de Alzheimer (EA) es un sintoma frecuente y que refleja la pérdida asociada a
la discapacidad funcional y a los trastornos de la conducta vinculados al deterioro
cognitivo caracteristico. La presencia de anosognosia se ha asociado con una
mayor frecuencia y gravedad de sintomas psicoldgicos y conductuales asociados
a la demencia (SPCD), mayor realizacién de conductas de riesgo, asi como un
mayor impacto para el entorno familiar del paciente.

El estudio de la anosognosia carece de un marcador neurobioldgico o pa-
tron oro que permita determinar su presencia o el grado de la misma. La mayor
parte de los estudios se han realizado mediante 3 tipos de aproximaciones: la va-
loracion clinica de la falta de consciencia de enfermedad del paciente, la discre-
pancia pre-post test y la discrepancia paciente-cuidador. El objetivo de este estu-
dio fue determinar la prevalencia, realizar una comparativa entre dos instrumentos
de evaluacioén y evaluar la carga percibida por los cuidadores asociada a la pre-

sencia de anosognosia.

Metodologia

Estudio transversal en pacientes con diagnéstico de EA no institucionaliza-

dos del entorno del Hospital Santa Caterina de Salt (HSC) o del Hospital Universi-

tario de Bellvitge.




Para la evaluaciéon de la anosognosia se utilizé la Anosognosia Dementia Ques-
tionnaire (AQ-D) que evalua mediante la discrepancia paciente-cuidador. A partir
de una discrepancia 232 puntos se considera presencia de anosognosia. Para la
comparativa se utilizé una escala de evaluacion clinica (Experimenter Rating Sca-

le) entre los pacientes visitados en el HSC.

Resultados

La muestra final fue de 342 pacientes (124 procedentes del HSC) con una
media de edad de 78,4 afios y un 64,9% de mujeres. La prevalencia global de ano-
sognosia clinica fue del 46,7% de los pacientes (IC 95% 41,3-52,1). La prevalencia
de pacientes con anosognosia aumenté con el mayor estadio evolutivo, siendo del
28,4% (IC 95% 21,8-35,0) en los pacientes en fase leve, del 64,6% (IC 95% 55,3-
73,8) en fase moderada y del 91,4% en fase grave (IC 95% 76,9-98,2), siendo
estas diferencias significativas. Para el global de la muestra, la gravedad fue la
principal variable asociada a la presencia de anosognosia. En los casos leves, la
variable con mayor riesgo fue la presencia del trastorno de desinhibicion
(OR=1,307; IC 95%= 1,05-1,63; p=0,017). La puntuacion media en la Burden Inter-
view de Zarit (Bl) fue de 43,6 puntos (DE=14,3; rango=22 — 87). En el modelo de
regresion lineal ajustado, el aumento de la puntuacion total en la Bl estuvo asocia-
do a mayor anosognosia (Be= 0,346; p<0,001), en los los factores de la BI, la pre-
sencia de anosognosia, se asocio a los factores carga fisica y social, presién emo-
cional y relacién de dependencia.

Discusion

La anosognosia en la EA ha sido relativamente poco estudiada y en el con-
texto clinico aun existe un elevado infra-diagnéstico. Segun nuestros datos, 1 de
cada 4 pacientes con EA en fase inicial puede presentar anosognosia y ello se
asocia con mayor presencia de SPCD como apatia, desinhibicion e irritabilidad.
Alteraciones que, asociadas a la propia enfermedad, incrementan aun mas la car-
gay la presion que percibe el cuidador en relacién a la prestacion de asistencia.




PROPUESTA DE UNA BATERIA NEUROPSICOLOGICA DE
EVALUACION COGNITIVA PARA DETECTAR DCL Y DEMENCIAS
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Complejo Hospitalario de Navarra

En la actualidad no existe un biomarcador que permita el diagndstico de la
demencia en fase prodréomica y que determine el prondéstico, por lo que el diagnos-
tico precoz y etioldgico del sindrome demencial en la practica clinica sigue siendo
la evaluacion neuropsicoldgica. El propédsito de este articulo es presentar una ba-
teria neuropsicologica de evaluacion cognitiva para detectar deterioro cognitivo
leve (D.C.L.) en cualquiera de sus formas clinicas y demencia, asi como discrimi-
nar entre los principales perfiles del sindrome demencial en funcion de su clasifica-
cion topografica y etiologia: frontotemporales, temporoparietales, subcorticales,
cortico-subcorticales y multifocales. Esta bateria se implementa desde abril de
2013 en el Servicio de Neurologia del Complejo Hospitalario de Navarra (Area de
Neuropsicologia). Su aplicacién es relativamente facil y rapida, pero su interpreta-
cion ha de ser realizada por un neuropsicologo experto. Sélo asi es posible su
utilidad para ayudar en la deteccidon de demencias iniciales, discriminar entre dife-
rentes tipos de demencia, clasificar la severidad de un cuadro demencial, contri-
buir al prondstico, orientar la rehabilitacién y servir como medicidon de base para
ponderar cambios. Sin duda, si esta propuesta de evaluacién alcanza estos objeti-
vos requerira de estudios futuros que lo avalen. La bateria consta de las siguientes
pruebas:

eDenominacién y comprension de 6rdenes (Test Barcelona Revisado):

Podemos encontrar una ejecucion deficitaria en demencias de diferente

etiologia: Enfermedad de Alzheimer neocortical, demencia frontotemporal variante

frontal, demencias subcorticales y cértico-subcorticales.




oVersion Neuronorma del test de recuerdo selectivo y facilitado de
Buschke:

La estructura de la prueba permite que los resultados sean interpretados
desde el modelo modal de Atkinson y Shiffrin o0 modelos similares mas actuales vy,
desde una aproximacién mas dinamica, describir las diferentes fases del procesa-
miento de las palabras que se dan en la M.C.P. y en la M.L.P. (codificacion, alma-

cenamiento/consolidacién y recuperacion).

®Test de paisajes:

Valora la memoria semantica visual (a corto y a largo plazo) en sus fases
de codificacion y consolidacion inicial.

eDigitos directos e inversos (version Neuronorma):

Evaluan la memoria a corto plazo verbal, si bien cada tarea requiere proce-
sos ejecutivos diferentes. Esperamos una ejecucion deficitaria en deterioros que
cursen con afectacion de las funciones ejecutivas, especialmente en las demen-
cias frontotemporales (no sélo en la variante disejecutiva sino también en la afasia
progresiva primaria, en la que este dato puede ser un indicador que apoye el diag-
néstico); subcorticales y cortico subcorticales.

oTest del reloj (propuesta de Cacho y Col, 1999):

Se propone la utilizaciéon de la condicién "a la orden" (T.R.O.) por su mayor
validez predictiva. Permite evaluar funciones visuoperceptivas, visuomotoras, vi-
suoconstructivas, planificacion y ejecucién motoras. Se recomienda realizar com-
plementariamente el analisis cualitativo de la realizacion del dibujo.




®Gesto simbdlico, imitacion de posturas, uso secuencial de objetos

(test de Barcelona revistado):

Son varias las demencias que cursan con alteraciones praxicas, aunque
cada una de ellas tiene diferente patron de afectacion: afasia progresiva primaria,
apraxia progresiva primaria, alzhéimer, demencia semantica, paralisis supranu-
clear progresiva, enfermedad de Parkinson y degeneracion corticobasal.

®Evocacion de frutas y vegetales en un minuto: test de fluencia verbal

semantica (version Neuronorma):

Estas tareas evaluan el componente ejecutivo de acceso a la memoria a
largo plazo semantica (mantenimiento dentro de la categoria, inhibicion de items
incorrectos, monitorizacion y recuerdo para evitar perseveraciones, flexibilidad
cognitiva para cambiar de una subcategoria a otra).

®Evocacion de palabras que empiezan por «<m» en 1 minuto: test de

fluencia verbal fonolégica (versién Neuronorma):

Estas tareas exploran la generacion de estrategias de busqueda y recupe-
racion estratégica de la informacion almacenada en la M.L.P. semantica, compo-
nente ejecutivo que se relaciona con la corteza prefrontal dorsolateral (C.P.F.D.L.)
[30].

®Trail Making Test Parte A y B:

Se propone interpretar esta prueba desde el modelo clinico de la atencién
de Sholberg y Mateer y el modelo factorial de la atencion de Rios y col. La parte A
permite evaluar la V.P.; la parte B evalua atencién alternante, modalidad de aten-

cién compleja vinculada al circuito fronto-parietal




Los autores no han querido centrarse en la descripcion de los test de eva-
luacién sino plantear modelos tedricos que guien su interpretacion y, consecuente-
mente, maximicen la utilidad de los test para alcanzar los objetivos de la explora-
cion neuropsicoldgica en demencias. Se proponen los perfiles cognitivos espera-
bles en los test para los principales tipos del sindrome demencial en funcion de su

clasificacion topografica y etiologia

1.Rendimiento esperado en la bateria de evaluacion cognitiva propuesta

en las demencias temporoparietales iniciales.

2.Rendimiento esperado en la bateria de evaluacion cognitiva propuesta

en las demencias frontotemporales iniciales.

3.Rendimiento esperado en la bateria de evaluacion cognitiva propuesta
en las demencias subcorticales y cortico-subcorticales.

[1] Neuropsicéloga clinica. Programa de Neuropsicologia y Neuropsiquiatria
del Complejo Hospitalario de Navarra. Servicio Navarro de Salud. Fundacién Argi-

bide. Pamplona. Navarra.

[2] Psicéloga Interna Residente. Unidad Docente Multiprofesional de Salud
Mental. Complejo Hospitalario de Navarra. Servicio Navarro de Salud.

[3] Neuropsicéloga clinica. Programa de Neuropsicologia y Neuropsiquiatria
del Complejo Hospitalario de Navarra. Servicio Navarro de Salud. Fundacién Argi-

bide. Pamplona. Navarra.

[4] Neuropsicoélogo clinico. Programa de Neuropsicologia y Neuropsiquiatria
del Complejo Hospitalario de Navarra. Servicio Navarro de Salud. Fundacién Argi-

bide, Pamplona.




ATENCION A LAS PERSONAS CON DEMENCIA
EN EL ENTORNO DE LA CRONICIDAD
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La evolucion demografica en Catalufia muestra una tendencia al envejeci-
miento progresivo de la poblacién. En la actualidad con unos 7.5 millones de habi-
tantes, tiene una esperanza de vida de 82,5 afios y un incremento de los porcenta-
jes de envejecimiento y sobreenvejecimiento. Este cambio demografico viene
acompafiado del aumento de la prevalencia de enfermedades crénicas en la po-
blacion mayor. Una de estas enfermedades, la demencia, presenta una elevada
prevalencia en los grupos de mayor edad, con repercusiones muy importantes en
el paciente y la familia que van a influir en la planificacion sanitaria y en la provi-
sion de recursos sociales. La sociedad va a tener que desarrollar acciones especi-
ficas para la atencion de estas personas.

Desde el Departamento de Salud de Catalufia hace afios que se iniciaron
acciones especificas para mejorar la atencion de las personas ancianas con enfer-
medades cronicas, o con algun tipo de demencia, o en situacion terminal. En el
afo 1.986 se desarrolla el Programa «Vida als Anys» que permitié el desarrollo de
un modelo de atencién integral, basado en el trabajo en equipo y orientado a tratar
la persona enferma y su impacto en el paciente y la familia. Durante estos afios,
ademas del modelo de atencién, se realizé una transformacion y reordenacion de
los servicios, impulsando la actual red sociosanitaria que cuenta con recursos de
institucionalizacién (media y larga estancia), equipos de soporte en geriatria y cui-
dados paliativos (equipos domiciliarios y en centros hospitalarios) y recursos am-
bulatorios como los hospitales de dia sociosanitarios y los equipos de atencion
integral ambulatorios para el diagndstico especifico de trastornos cognitivos, geria-

tria y cuidados paliativos.



El «Pla de Salut» de Catalufia 2011-2015 propone una reordenacion del
sistema sanitario con una orientacién especifica a los pacientes con enfermedades
cronicas. El Pla Director Sociosanitario (PDSS) es el actual instrumento de infor-
macion, estudio y orientacion de las directrices a seguir en la atencion geriatrica,
en la atencion de personas con necesidades de atencion paliativa, en la atencién a
personas con enfermedad de Alzheimer u otras demencias y las personas con
enfermedades neurolégicas que pueden cursar con discapacidad. El PDSS ha
elaborado sus objetivos estratégicos en el marco del «Pla de Salut».

Entre las actividades que se estan realizando y que afectan directamente a
la atencién de las personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias des-

tacan:

®Promocion de los servicios de atencién subaguda. Orientados a la aten-
cion de personas con enfermedades cronicas descompensadas que se van a be-
neficiar de una atencién integral. Las personas con algun tipo de demencia pre-
sentan problemas que pueden precisar ingresos en estas unidades.

®Reordenacion de la larga estancia sociosanitaria. Con la aparicion de la
Ley de la dependencia y la evolucion de estos servicios en otros paises, se esta
trabajando en la adecuacioén y reordenacion de estos servicios.

®Tarjeta Cuida'm. Esta tarjeta pretende dar un trato preferencial
(discriminacion positiva) a las personas con algun tipo de demencia que precisen

atencion en algun dispositivo sanitario.

Ruta asistencial de la demencia. Se ha propuesto y trabajado la realizacion
de un proceso clinico integrado. En este proceso es importante el disefio de circui-
tos entre atencion primaria y la especializada, trabajar siguiendo las recomenda-
ciones de las guias clinicas, el seguimiento coordinado de los enfermos, la orienta-
cion comunitaria de este tipo de atencion y la resolucion de las situaciones de cri-

sis entre otros.




MODELOS COMPUTACIONALES DEL COMPORTAMIENO OCULAR
PARA LA EVALUACION DEL DESEMPENO COGNITIVO
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Actualmente es muy dificil detectar la Enfermedad de Alzheimer (EA) en
sus dos primeras etapas (Pre-sintomatica y Asintomatica en riesgo). Es de suma
importancia poder detectar tempranamente la patologia dado que existen farma-
cos que ayudan a ralentizar la evolucion de la misma. La deteccion temprana de la
EA permitiria extender el tiempo transcurrido entre la aparicion de los primeros
sintomas y la irrupciéon de la demencia. De esta manera, seria posible prolongar
una calidad de vida razonable para el paciente y el entorno familiar, como asi tam-
bién reducir el costo asistencial, ya que el mismo se incrementa considerablemen-
te con la evolucion de la patologia.

El método desarrollado por el grupo de investigacion basado en la técnica
de seguimiento ocular (eye tracking) ha mostrado ser eficiente en lo que respecta
a la deteccion de la EA en etapas tempranas.

El seguimiento de los movimientos oculares (eye tracking) permite evaluar
la informacién adquirida por una persona durante la lectura u observacion de una
imagen. Durante la percepcion visual, el ojo realiza movimientos sacadicos segui-
dos de fijaciones, durante las cuales es adquirida la informacién que sera procesa-
da posteriormente por el cerebro. Es mediante estas ultimas en que la informacion
es adquirida y procesada por el cerebro. El eye-tracker registra y graba tanto el

lugar de fijacion ocular de donde se extrae la informacion, como el tiempo que

necesita la persona para procesar tal informacion.



En el caso de la lectura, los movimientos lineales, de salteo, de retroceso y
curvos muestran qué tipo de estrategias desarrollan los lectores para percibir una
oracion, para entenderla y, finalmente, para recordarla. Del andlisis de este proce-
so dinamico hemos encontrado, en el caso de la lectura, patrones cognitivos y
conductuales que son de gran interés para estudiar deterioros propios de enferme-

dades neurodegenerativas, tales como la EA.

En el grupo de trabajo se desarrollé un método orientado al diagndstico y
medicion del deterioro cognitivo temprano a partir del modelado del movimiento
ocular. Se desarrollaron diversos modelos del comportamiento ocular que permiten
evaluar la manera en que personas sanas y pacientes en una fase muy temprana
de la enfermedad procesan informacion. Para ello se disefié el material de estimu-
lo apropiado (varias oraciones de distinto tipo) que permiti6 medir el desempefio
de la memoria ejecutiva, de la memoria de trabajo, de la memoria semantica y de

la memoria de recuperacion (retrieval memory).

Del analisis de la informacion obtenida se pudo concluir que en sujetos con
enfermedad de Alzheimer incipiente el momento de «cuando» generar el préximo
sacadico, ira en detrimento a medida que avance la enfermedad. Durante la tarea
de lectura, por ejemplo, la palabra entrante (palabra siguiente a la que se esta
fijando) dejara de ser predecible y modificara el patron de movimiento. Las pala-
bras seran procesadas sin que se activen las propiedades Iéxicas, semanticas y
contextuales. Comenzara a predominar el sistema oculomotor sobre el sistema
cognitivo y los ojos comenzaran a escanear las palabras en lugar de analizarlas.
Las propiedades de las palabras dejaran, finalmente, de ejercer su efecto sobre el

procesamiento eficiente de la informacion.




ot LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER EN LOS
MATERIALES CINEMATOGRAFICOS

LAURA HERNANDEZ-GARCIA (1) | ROCiO LOZANO-HERNANDEZ (2)
SANDRA HERNANDEZ-GARCIA (2) | LORENZO MARTIN-PLAZA (2)
Unidad de Estancias Diurnas Virgen de la Esperanza, Almeria (1) y

Residencia Virgen de la Esperanza (2)

La Enfermedad de Alzheimer segun la OMS se define como una enferme-
dad degenerativa cerebral primaria de etiologia desconocida, manifestada por ras-
gos neuropatoldgicos y neuroquimicos caracteristicos cuya evolucién es progresi-
va durante afios. En Espafa mas de 450.000 personas padecen enfermedad de

Alzheimer, apareciendo anualmente unos 100.000 casos nuevos.

Son numerosas las peliculas con temas relacionados con la salud plasma-
da en todos los géneros cinematograficos, un pequefo ejemplo de ello son temas
que despiertan temor en la poblacién como el caso de epidemias, SIDA, cancer,
adicciones, eutanasia, trasplantes de 6rganos, el aborto, enfermedades mentales,
etc.

El cine también se ha hecho eco de la enfermedad de Alzheimer dada las
caracteristicas de la enfermedad y el aumento del nimero de casos en los ultimos
afnos. En la gran pantalla se puede mostrar como asume el paciente su enferme-
dad, las limitaciones que empieza a tener, su relacion con el entorno y la familia, el

tratamiento a seguir, etc.).
Es obvio que el contenido de las peliculas no son equivalentes a los libros y

a las revistas cientificas, y que algunas visiones sanitarias aparecen incompletas e

incluso sesgadas dado el tiempo limitado en el que transcurre y que no nos permi-

te realizar un abordaje mas exhaustivo.




Pero gracias al cine y a su gran alcance de masas podemos utilizar este
medio como divulgacién y formacion en ciertos aspectos, en concreto en el area
sanitaria.

El objetivo principal del presente trabajo fue revisar la presencia de la pato-
logia neurolodgica, (EA) en las sinopsis de los distintos materiales cinematografi-
cos, con el fin de cuantificar los documentos tratados en el séptimo arte. Para ello
nos basamos en una metodologia descriptiva longitudinal. La muestra estuvo
constituida por los materiales cinematograficos de la base de datos IMDb.

Como resultados principales destacar que se analizaron 111 materiales en
los cudles donde mas se refleja la enfermedad de Alzheimer son en los cortome-
trajes y en los que menos los TV Movie. La palabra alzhéimer aparece en la sinop-
sis en el 65.11% en el 45,94% se hace mencion especifica del personaje con EA'y
en el 12.61% se habla de cuidadores. En cuanto al impacto familiar sélo se refleja

en la sinopsis en un 0.90%.

El periodo de tiempo en el cual se ha producido mas material cinematogra-
fico es durante los afios 2008-2010 siendo EE.UU el pais donde mas material ci-
nematografico se produce, 33.33% y el drama el género que mas predomina
50.45%.

Como conclusién principal destacar que el cine es un gran medio de comu-
nicacion y un extraordinario medio de comunicacion de masas que puede utilizarse
para educar, divulgar y formar en el area sanitaria.
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En Galicia, las Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer
(AFAS) forman un sistema de soporte social de enorme relevancia de cara a una
atencion integral de las demencias. Con presencia en 12 localidades de las cuatro
provincias de la Comunidad Auténoma. Agrupadas en la Federacién de Asociacio-
nes de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Galicia (FAGAL), desarrollan pro-
gramas y acciones de diferente naturaleza con la mision de mejorar la calidad de
vida de las personas que sufren la enfermedad de Alzheimer y otras demencias
asi como la de sus familias. En si mismas parecen constituir un modelo de Res-
ponsabilidad Social ligado a su mision, fines y objetivos, y al desarrollo de sus es-
trategias de gestion y funcionamiento operativo transversal. La Comision Europea
(CE) en el texto Estrategia renovada de la Union Europea para 2011-2014 sobre la
Responsabilidad Social de las Empresas, define ésta como «la responsabilidad de
las empresas por su impacto en la sociedad», modelo desarrollado previamente
por autores como como Porter y Kramer (2006) bajo la denominacion de RSC es-
tratégica.

Por otro lado, Pau Vidal, experto en el funcionamiento de organizaciones
no lucrativas, habla de Responsabilidad Social de las Organizaciones (RSO), ha-
ciendo énfasis en la diversidad de origen y actividades, de regimenes legales o, de
forma especifica, la gestién del voluntariado. Plantean que las misiones de las

ENL son en si mismas éticas y buenas, pero podrian optimizarse sus programas y

proyectos lograndolos de una manera responsable.




En su planteamiento consideran que el centro del modelo y la palabra clave
se llama “coherencia” y su integracion multidireccional en los grupos de interés y
las areas de interés de cada entidad no lucrativa, incluyendo aspectos como la
comunicacion, la transparencia, la gestion medioambiental y, por supuesto, la me-
jora social, ademas de los clasicos de servicios asistenciales y de gestion.

Objetivo

Conocer el desarrollo y conocimiento de los conceptos y dimensiones esen-
ciales de la RSC vy, especificamente, los relativos a la Gobernabilidad y Buen Go-
bierno Corporativo, en las Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer
de Galicia y su integracién prospectiva en la estrategia de gestion de las mismas.

Metodologia

Estudio prospectivo empleando el método Delphi a través de una encuesta
de doble circulacion, dirigida via e-mail a las 12 AFAS existentes en Galicia que
deberian cumplimentar de forma andénima directivos o gerentes de las mismas,
constituidos como panel de expertos. La 12 ronda Delphi, se basé en un cuestiona-
rio de 15 preguntas relacionadas con aspectos generales de RSC y 15 cuestiones
especificas sobre Gobernabilidad y Buen Gobierno Corporativoen las AFAS. El
sistema de puntuacion fue también de 1 a 5 (muy bajo a muy alto), solicitindose
doble respuesta, a saber, prioridad de que suceda (deseo) y posibilidad de que
suceda, siguiendo una escala Likert. Para la 22 ronda se siguio igual método pero
adjuntando la media ponderada y/o la mediana de las respuestas de la 12 ronda.

Resultados

Las encuestas recibidas fueron contestadas desde AFAS de las provincias
de A Corufa, Lugo, Ourense y Pontevedra, con un total de 8 respondedores. La
media de edad fue de 44,8 afos (33-61). Por sexo, 4 mujeres y 4 hombres. Como
principal conclusion del estudio destacariamos que la Gobernanza y el Buen Go-
bierno Corporativo constituyen un drea de mejora en la estrategia de las AFAS
que sera facilitadora de los habitos de RSC en los préximos afios.




o CRISIS EPILEPTICAS EN LA DEMENCIA DE LA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
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La epilepsia y la enfermedad de Alzheimer son enfermedades neuroldgicas
que se presentan en personas mayores de 65 afios de edad, es por ello que la
edad avanzada es considerada un factor de riesgo en ambas enfermedades; aun-
que aun no esta claro si comparten también algin mecanismo fisiopatolégico. Se
han postulado tres hipotesis que intentan explicar los mecanismos que generan
crisis epilépticas y compromiso cognitivo; uno de ellos esta en relacion a los pépti-
dos y proteasas involucradas en la sintesis del B amiloide que por diversos meca-
nismos influiria en la hiperexcitabilidad neuronal; y los otros dos mecanismos es-
tan en relacién a la pérdida de la inhibicion por disminucién de la expresion de los
canales de sodio Nav1.1 en las interneuronas gabaérgicas y los cambios que pro-
ducen los ovillos neurofibrilares en la corteza cerebral de pacientes con enferme-
dad de Alzheimer. Las crisis epilépticas constituyen parte del espectro clinico de la
enfermedad de Alzheimer, se presentan independientemente del estadio de la
enfermedad y su prevalencia en el mundo fluctua entre 1,5 a 64%.

Dentro de los factores de riesgo especificos mas importantes en la enfer-
medad de Alzheimer que predisponen la presencia de crisis epilépticas se consi-
deran el desarrollo de deterioro cognitivo de inicio temprano (en menores de 65
afios de edad) y el factor genético (mutaciones en el gen de la presenilina1l, prese-
nilina 2, duplicaciones de la proteina precursora del amiloide y presencia de por lo

menos un alelo €4 de la apolipoproteina E).




Reconocer la presentacion clinica de las crisis epilépticas en un paciente
con enfermedad de Alzheimer es una tarea dificil de realizar debido a algunos as-
pectos como el comportamiento inusual que pueden experimentar los pacientes o
al hecho de identificar episodios no epilépticos (sincopes, episodios de amnesia
global transitoria, ataques isquémicos transitorios, trastornos del suefio, ansiedad,
trastornos metabdlicos o téxicos) como epilépticos. Respecto al tipo de crisis epi-
Iéptica pueden presentarse tanto crisis epilépticas generalizadas como parciales
complejas que son consideradas las mas frecuentes, pero también se han descrito
crisis epilépticas parciales simples y mioclénicas sobre todo en pacientes con sin-
drome de Down y enfermedad de Alzheimer.

El electroencefalograma con registro prolongado podria ser una herramien-
ta util que ayude a identificar la presencia de crisis epilépticas en la enfermedad de
Alzheimer ya que la mayoria de crisis epilépticas son no convulsivas; aunque no
existe un patrén tipico en el registro electroencefalografico se ha identificado un
enlentecimiento (ondas theta y delta) y descargas interictales corticales (puntas,
punta onda); ademas estos registros hallados en pacientes con enfermedad de
Alzheimer sin evidencia clinica de crisis epilépticas predicen la presencia de estas
en el curso de la enfermedad.

Es importante tener en cuenta que las crisis epilépticas en la enfermedad
de Alzheimer no diagnosticadas y por ende no tratadas generaria fluctuaciones
cognitivas diarias; de alli se deduce que el tratamiento oportuno y adecuado con
drogas antiepilépticas podria mejorar el perfil cognitivo de estos pacientes y su
calidad de vida; sin embargo los pacientes con epilepsia y enfermedad de Alzhei-
mer son un grupo vulnerable, por lo que la seleccién de la droga antiepiléptica
requiere una eleccién cuidadosa; no solo teniendo en cuenta los aspectos clinicos
si no también los farmacoldgicos como los efectos adversos; las interacciones
farmacoldgicas y costos. Las drogas antiepilépticas que muestran mejor eficacia y
tolerabilidad en este grupo de pacientes son el levetiracetam y la lamotrigina.
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