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1. RESUMEN

El proceso global de envejecimiento trae consigo un aumento en la incidencia del trastorno
cognitivo/funcional/conductual mas frecuente en la poblacidn senil, como la Enfermedad de
Alzheimer (EA). Cada vez hay mds mayores y, por ello, mas casos. Este tipo de pérdida
progresiva de las funciones cognitivas superiores, puede alterar gravemente la calidad de vida
de los pacientes. Su compleja etiologia multifactorial es clave a la hora de poder entender su
inicio y su posterior desarrollo, asi como su fisiopatologia.

Realizar el diagndstico temprano mediante las escalas de valoracién cognitiva, por parte de los
profesionales sanitarios, tanto de Atencidn Primaria como de Atencidn Especializada es
esencial. Una vez haya sido detectado, se debera iniciar lo antes posible la terapia
farmacoldgica (TF) y no farmacolégica (TNF). De este modo, los cuidados de salud necesarios
en estos pacientes irdn encaminados a optimizar su calidad de vida, al suplir parcial y/o
totalmente las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) desempefiadas por el individuo,
ademads de empoderar a su familia mediante la educacién para la salud.

Palabras clave: Alzheimer, cuidados de enfermeria, demencia, envejecimiento, procesos
cognitivos, trastornos cognitivos/funcionales/conductuales.

1. ABSTRACT

The global process of aging brings with it an increase in the incidence of the most frequent
cognitive/functional/behavioural disorder in the senile population; Alzheimer's Disease (AD).
Each time there are more elderly and, therefore, more cases. This type of progressive loss of
higher cognitive functions, can seriously alter the quality of life of patients. Its complex
multifactorial etiology is key when it comes to understanding its onset and its subsequent
development, as well as its pathophysiology.

The early diagnosis carried out by health professionals, both Primary Care and Specialized Care
is essential. Once it has been detected, pharmacological (PT) and non-pharmacological (NPT)
therapy should be initiated as soon as possible. In this way, the necessary health care in these
patients will be aimed at optimizing their quality of life, by partially and/or totally
supplementing the Basic Activities of Daily Life (ABVD) performed by the individual, as well as
empowering their family through education for health.

Key words: Alzheimer, nursing care, dementia, aging, cognitive processes, cognitive
/functional/behavioral disorders.
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2. INTRODUCCION

El continuo envejecimiento poblacional a nivel global es una realidad evidente; tanto la edad
media, como la esperanza de vida de la poblacidon han aumentado significativamente en las
ultimas décadas.

La poblacion mundial cada vez estd mas envejecida, con un descenso de los grupos mas
jévenes y un aumento de la poblacién de adultos mayores. En 1950 era de 2.529.345.000, de
los cuales, el 5,2% (130.543.000) de 65 aflos y mds. En 2050 se proyecta que sera de
9.149.983.000 habitantes, triplicindose los adultos mayores al 16,3% (1.486.861.000). La edad
mediana (EM) de la poblacién a nivel global pasé de 24 afios en 1950, a 27 en 2000, y pasara a
los 38 afios en 2050.

Por 1950, en el mundo se necesitaban 35,3 cuidadores por cada 100 mayores de 65 afios,
mientras que para el afio 2050, esta demanda se incrementard en un 46,9%. Es una realidad
gue el papel de la enfermeria geriatrica en la sociedad, serd mds importante que nunca en el
transcurso de los afos.

Los retos a nivel global que genera el veloz envejecimiento poblacional obligan, a pensar en la
construccion de sociedades para todas las edades, readecuando sus sistemas y politicas
publicas, entregando nuevas responsabilidades al individuo, familia y la sociedad, acorde con
el proceso de envejecimiento por el que estamos pasando. Por otro lado, se ha registrado una
disminucién de la fecundidad y de la mortalidad, lo que lleva a un cambio en la estructura
poblacional (1).

En Espafia se esta dando un proceso de envejecimiento demografico, mucho mas rdpido que
en otros paises de la Unién Europea. Segun el padrdn de 2016, el nimero de personas de 65y
mas afios era de 8.655.111. En otras palabras, la poblacién mayor de 65 afios representa
actualmente el 18,6% de la poblacién total, proporcion que se estima que aumentard
paulatinamente (2).

Las personas ancianas son el grupo de edad que requiere mas atencion asistencial por falta de
soporte social y por la presencia de multiples problemas de salud. El incremento de la
esperanza de vida supone un aumento en la prevalencia de enfermedades crdnicas, y como
consecuencia, una pérdida total o parcial de autonomia, y la posible aparicion de
discapacidades funcionales.

Este cambio de paradigma, exige que cada vez sea mas necesario contar con el aumento de
recursos sociales y centros socio-sanitarios, con el fin de proteger a los ultimos afios de vida.
Esto requiere profesionales sanitarios con mayor sensibilidad, un alto compromiso ético y
moral, con mejor formacién en geriatria, para proporcionar cuidados de calidad (3).

Con el incremento de la expectativa de vida, la prevalencia de enfermedades asociadas al
envejecimiento aumenta considerablemente, asi como su gravedad y comorbilidad. En
concreto, las enfermedades neurodegenerativas forman parte de las patologias crénicas mas
frecuentes en este sector de edad. Es importante recordar que muchas de estas dolencias
estan estrechamente relacionadas con el tema que nos ocupa; la demencia puede ocasionar
incapacidad fisica, deterioro intelectual, afectacidn de la calidad de vida del paciente, ademas
de complicaciones de salud adicionales.

En 2015, mas de 46 millones de personas sufren demencia en todo el mundo. Segun las
previsiones, en 2050 esta cifra aumentara hasta los 131,5 millones (4).
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Una cifra que manifiesta claramente, cémo esta pérdida progresiva de las funciones cognitivas
es cada vez mas frecuente debido al proceso de envejecimiento poblacional. No se debe pasar
por alto que la edad es el principal factor asociado de aparicion de la demencia.

Bajo una panoramica nacional, se realizé un estudio transversal, observacional y multicéntrico
que analizaba la epidemiologia de la demencia en la residencia Fundacién Elvira Otal de Ejea
de los Caballeros, pertenecientes a la provincia de Zaragoza (Espafa), que incluia un total de
95 usuarios mayores de 65 afios. Este reveld que el sexo femenino predominé siendo un 63,2%
de los casos de demencia, frente al 36,8 % que representaba a los hombres. Los porcentajes
mayores de incidencia de demencia se obtuvieron en los 92 afios con un 10,5%, seguido de un
8,4% entre los 83 y 89 afios.

En relacién a la presencia o ausencia de diagndstico de demencia; un 54,7% de los casos si
estaban diagnosticados de algun tipo de demencia mientras que un 45,3% no la tenian. Es
importante afadir que un 72,6 % de los casos diagnosticados de demencia presentaron
Sintomas Psicoldgicos y Conductuales (SPCD) (5).

Otro estudio de prevalencia realizado en las redes centinelas de Castilla y Ledn, Ceuta,
Extremadura, Melilla y Valencia optd por una muestra constituida por 4360 pacientes con 65 o
mds anos de edad. El nimero de pacientes con un diagndstico previo de demencia tan solo fue
de 356 (8,2%). Es evidente, el infrecuente diagndstico previo de la demencia senil (6).

Los estudios previamente citados (4-6) coinciden en que las diversas formas de demencia,
incluida la enfermedad de Alzheimer, cuentan con una prevalencia que estd en constante
aumento, debido al envejecimiento de la poblacién y que estd considerablemente vinculada al
género femenino. Ademds, suelen pasar desapercibidos o ser ignorados inconscientemente
por el personal sanitario a la hora de su diagndstico. Este es un hecho que persiste en la
actualidad y que la enfermeria es responsable en parte de que esto cambie.

Para ello seria preciso sistematizar por parte de médicos y enfermeras de Atencidn Primaria, y
de Atencidon Especializada, el uso de instrumentos dirigidos a explorar la esfera
cognitiva/funcional/conductual del adulto mayor, y asi obtener un diagnéstico temprano del
deterioro cuando exista sospecha clinica.

Asi la enfermedad de Alzheimer es la forma mas comiun de demencia: se calcula que
representa entre un 60% y un 70% de los casos. Otras formas frecuentes de demencia
son: vascular (12,5-27%), por cuerpos de Lewy (8,9%) y la degeneracién lobular fronto-
temporal 3% (7).

La enfermeria constituye una figura imprescindible en su deteccién y tratamiento, para
ralentizar asi la pérdida progresiva de su estado fisico, mental y social.
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Vivimos en un mundo en el que las personas cada vez viven mds, pero esto no significa que lo
hagan mejor. Bajo este contexto de envejecimiento de la poblacidon, los ancianos suelen ser
pacientes pluripatoldgicos crénicos y, por ello, polimedicados. Cuentan con enfermedades que
se instauran de por vida, entre las que se encuentran las diversas clases de demencia. Estos
terribles cuadros de déficits cognitivos/funcionales/conductuales suelen dar lugar, a la
aparicion de problemas de salud fisicos afiadidos, ademas de la incapacidad que por si mismas
originan.

Se han tenido en consideracidn, una serie de razones por las que he elegido este trabajo; es
evidente que las enfermedades neurodegenerativas son cada vez mas frecuentes, estan
infradiagnosticadas, ocasionan una disminucién importante de la calidad de vida del anciano,
aumentando su dependencia, por lo que generan importantes gastos sanitarios que cada vez
son mas y mas cuantiosos.

Se hace indispensable para el sistema sanitario y para la poblacidn, tomar conciencia de este
problema y asi hacerle frente con mayor conocimiento, habilidad y seguridad.

Objetivo principal

- El objetivo general de este trabajo es mostrar al personal de enfermeria los diferentes
métodos de abordaje, y los instrumentos necesarios para detectar nuevos casos y
gestionar cuidados integrales, de calidad y practicos, ante el paciente con enfermedad de
Alzheimer y su familia.

Obijetivos especificos

- Definir y clasificar los procesos cognitivos en bdsicos o simples: atencién, memoria y
percepcién y los procesos complejos o superiores: pensamiento, lenguaje e inteligencia.

- Definir qué es la Enfermedad de Alzheimer y cudles son las alteraciones
cognitivas/funcionales/conductuales mas importantes.

- Describir las escalas de valoracion cognitiva mas frecuentemente empleadas a nivel
nacional para la deteccién temprana de la EA.

- Desarrollar los métodos de abordaje de la EA, haciendo especial hincapié en los cuidados
de enfermeria en base a las etapas iniciales, moderadas y avanzadas del Alzheimer.

____________________________________________________________________________________________________|
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4. METODOLOGIA

Para la elaboracién de la presente monografia se siguieron los siguientes pasos:
e Eleccion del tema.

e Revisiéon bibliografica bajo los criterios de inclusién y exclusién establecidos y
fundamentada a su vez en una o mds lecturas criticas previas.

e Seleccién de los articulos actualizados y veraces.
e Estructuracién por apartados y desarrollo final del trabajo.
Los criterios de inclusidn son los siguientes:

e Documentos que ofrezcan informacidn veraz y con evidencia sobre la prevenciéon y los
cuidados del Alzheimer en el adulto mayor.

e Documentos de no mas de 5 anos de antigliedad, salvo los que aporten informacion
relevante para el trabajo.

e Documentos escritos en espafiol e inglés.

e En caso de paginas web, éstas deben estar acreditadas y deben ofrecer documentos a
texto completo y de forma gratuita.

Los criterios de exclusion son aquellos que contradigan a los de inclusién:

e Documentos que carezcan de informacidn veraz y de evidencia sobre la prevencién y
cuidados del Alzheimer en el anciano.

e Informacién perteneciente a paginas web, sin acreditacién y que no ofrezcan los
documentos a texto completo de forma gratuita.

La busqueda y revision bibliograficas se realizaron en las siguientes bases de datos asociadas a
las ciencias de la salud: Google académico, Pubmed, Scopus y Fundacién Espaiola para la
Ciencia y la Tecnologia (FECYT), con ayuda de operadores boolerianos (AND, NOT, OR).

Los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), y Medical Subject Headings (MeSH), usados
han sido: Enfermedad de Alzheimer, Atencién de enfermeria, demencia, envejecimiento,
disfuncidén cognitiva.

____________________________________________________________________________________________________|
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5. ESQUEMA DEL TRABAJO

1. Resumen: Breve redaccién del tema central del trabajo.

2. Introduccion: Se persigue contextualizar el problema por medio de una exposicién general
de su prevalencia tanto a nivel global como nacional.

3. Justificacion y objetivos: Se explican las causas por las cuales se ha seleccionado el tema
del trabajo, describiendo sus objetivos.

4. Metodologia: Descripcion del proceso por el que se ha accedido a informacién util y
relevante, asi como las palabras clave, los criterios de inclusién y de exclusion, y las bases
de datos seleccionadas.

5. Esquema monogrdfico: En él figuran todos los apartados que dan forma a la presente
monografia.

6. Capitulo 1: El cerebro humano: Areas cerebrales, Teoria neuronal y Procesos cognitivos
basicos y superiores.

7. Capitulo 2: Generalidades de la enfermedad de Alzheimer: Definicidn, etiologia y
sintomatologia caracteristica de este tipo de demencia. Los sintomas conductuales y
psicologicos (SPCD)

8. Capitulo 3: Diagndstico del Alzheimer: Consta de los criterios diagndsticos y de las pruebas
de deteccidn ejecutadas por el profesional de la salud, haciendo especial hincapié en el rol
de la enfermeria.

9. Capitulo 4: Tratamiento del Alzheimer: Cuidados de Enfermeria: Se revisa el tratamiento
farmacolégico (TF) y, en especial, el tratamiento no farmacoldgico (TNF), siendo los
cuidados de enfermeria el pilar fundamental de este apartado.

10. Reflexion final.
11. Bibliografia.

12. Anexos.

____________________________________________________________________________________________________|
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6. CAPITULO 1: EL CEREBRO HUMANO
AREAS CEREBRALES

Hagamos una pequeiia introduccién de las partes anatdmicas fundamentales del cerebro
humano y de sus respectivas funciones asociadas, para comprender el contexto anatomo-
fisioldgico de los procesos mentales, y entender asi la “normalidad” del tejido nervioso.

El cerebro consta de tres partes: el telencéfalo, diencéfalo y mesencéfalo [Fig.1], en orden de
vista superior a inferior.

El telencéfalo es el area cerebral que rodea el diencéfalo y en donde se encuentran los
hemisferios cerebrales derecho e izquierdo, siendo muy distintos a nivel microscépico, a pesar
de que sean de morfologia similar a simple vista. Estdn compuestos por Iébulos, cada uno de
ellos asociados a determinados procesos cognitivos:

o Lébulo Frontal, implicado en las funciones ejecutivas (cognicidn), y en la toma de
decisiones. Se divide en las siguientes areas:

= Corteza Prefrontal Dorso-lateral: Es la extension neocortical mds
desarrollada en el ser humano. Presenta funcidn de asociacion
cognitiva y esta ampliamente conectada con otras regiones corticales y
subcorticales. Su region dorso-lateral estd fuertemente vinculada a la
actividad de las funciones cognitivas.

= Corteza Frontal Ventro-medial: Responsable en gran medida de los
procesos inhibitorios, de deteccidén y solucién de conflictos, asi como
de la regulacién y esfuerzo en la atencién.

= Corteza Orbito-frontal: Participa en el procesamiento y regulacién de
emociones y estados afectivos, asi como en el control de la conducta.

= Areas de control motor: Implicadas tanto en el inicio de la actividad
motriz como en su coordinacion.

= Area de Broca: zona involucrada en la realizacién de movimientos
concretos para articular el habla (boca, lengua y laringe).

o Lobulo Parietal, participa en el procesamiento de la informacidn simbdlica y numérica.
o Lébulo Occipital, encargado del procesamiento de la informacién visual.

o Lébulo Temporal, regién fundamental para el habla o la percepciéon auditiva y la
memoria, se divide en:

= Corteza auditiva: lugar donde se perciben y se interpretan los sonidos.
= Area de Wernicke: encargado de la comprensién del lenguaje.

= Giro Angular: permite la lectoescritura y en él se asocia la informacion
visual y auditiva.

= El hipocampo: su funcidn esta relacionada con el almacenamiento y la
recuperacion de recuerdos, el aprendizaje y la navegacion espacial.

____________________________________________________________________________________________________|
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Figura 1: Partes elementales del cerebro humano; telencéfalo, diencéfalo y mesencéfalo.

Extraido de: https://www.partesdel.com/sistema_nervioso_central.html

El diencéfalo es una de las principales regiones del cerebro. Se situa justo por debajo del
telencéfalo. Las estructuras diencefalicas elementales son dos: el tdlamo y el hipotalamo,
estando relacionado el primero con la integracién de las funciones sensitivas (auditiva y visual),
con la percepcion de estimulos mecanicos, térmicos y dolorosos, con el control motor, con la
regulacién del funcionamiento cognitivo superior (conciencia, emocién, lenguaje, memoria,
funciones ejecutivas...) y con el control del ciclo suefio-vigilia y el estado de alerta. El
hipotdlamo es responsable de la coordinacion de conductas esenciales de supervivencia, de las
emociones, del estado de alerta y de la memoria.

La red neuronal de la sustancia negra del mesencéfalo esta relacionada con la coordinacion de
la actividad motriz (8).

TEORIA NEURONAL

Para comprender la morfologia y la fisiologia del 6rgano del cuerpo humano mas desconocido
por la ciencia, y poder llegar a concebir la normalidad bioldgica antes de abordar el Alzheimer,
para ello vamos a recordar la estructura y funcién de la unidad microscdpica elemental del
tejido nervioso; la neurona.

El 12 de diciembre de 1906, Santiago Ramdn y Cajal recibié el Premio Nobel de Fisiologia y
Medicina “en reconocimiento a sus trabajos sobre la estructura del sistema nervioso”.

La doctrina neuronal logré resumir en 4 leyes todos los descubrimientos observados por el
médico espaiiol entre 1888 y 1889: las neuronas son células independientes, entidades
metabdlica y genéticamente distintas, estructuradas por un cuerpo y por expansiones (axén vy
dendritas) y la transmisiéon neuronal va desde las dendritas al soma, para pasar al axén. En
definitiva, Cajal demostré que las neuronas son independientes y se comunican mediante
sinapsis (9,10).

____________________________________________________________________________________________________|
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Las células nerviosas son la unidad microscépica funcional que estructura el Sistema Nervioso
Central (SNC) y que permiten el funcionamiento del mismo. Existen dos tipos de células
nerviosas dentro del sistema nervioso: las neuronas y las células de Glia.

La funcidn principal de las neuronas es la génesis de sefales eléctricas, y en esta actividad cada
una de sus partes morfoldogicas cumple un papel especifico. El cuerpo celular o soma
constituye el centro funcional y metabdlico de la neurona, las dendritas son arborizaciones del
cuerpo celular que actian como multiples receptores, y el axén es una terminacion tubular de
la neurona.

La unidén entre dos neuronas es la sinapsis [Fig.2], y ésta se produce entre una neurona
presindptica que contiene el neurotransmisor y lo libera al espacio sinaptico para que pase a la
neurona postsinaptica, que recibe el neurotransmisor.

Por otro lado, las células de la Glia son el componente mds abundante del SNC, cuyo nimero
excede unas 10-50 veces el de las neuronas. En general, este extenso grupo celular carece de
la propiedad de generar actividad eléctrica como en el caso de las neuronas, pero si cumple
diversas funciones imprescindibles para éstas: una funcién de soporte neuronal, de
eliminacion de desechos procedentes del metabolismo, de provision de vainas de mielina, de
‘buffer’ especial de K+, y de nutricién celular al proveer a las neuronas de lactato y glucosa,
entre otros cometidos mas (11).

a Chemical synapse b Electrical synapse
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Figura 2: llustracion didactica de la sinapsis quimica y eléctrica.

Extraido de: http://goodpixcool.com/electrical+synapse+and+chemical+synapse
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LOS PROCESOS COGNITIVOS

Los procesos cognitivos se entienden como todo aquel conjunto de operaciones mentales que
realizamos y que nos permiten captar, codificar, almacenar y trabajar con la informacion
proveniente tanto del exterior como del interior. Son indispensables para lograr la adaptacion
social y asegurar asi la supervivencia de la especie.

Es frecuente pensar que las emociones y los procesos cognitivos son mecanismos
independientes y que no estan relacionados entre si, pero esta creencia es falsa. Es posible
observar que las emociones tienen gran peso en el procesamiento cognoscitivo de la
informacién, puesto que contribuyen a dotarlo de un sentido, resultando ser primordial (12).

Existen dos tipos de procesos cognitivos; basicos y superiores.

o Procesos cognitivos basicos

Sirven de base para la subsiguiente elaboracién y procesamiento de la informacion [Fig.3]. Son
aquellos que hacen que sea posible que la informacién sea captada y mantenida en nuestro
sistema con tal de poder trabajar con ella, entre ellos tenemos:

PROCESOS
COGNITIVOS
BASICOS

Memoria Sensacion

La memoria es la facultad que
permite traer el pasado al
presente, dandole significado,
posibilitando la trascendencia
de la experiencia actual, y

La sensacion es el efecto
inmedgdiato de o¢

! Organismo

estimulo
proveyéndolo de expectativas POor pro

para el futuro

Percepcion

Toda percepcion apunta a

y dingir los procesos mentales. La un optimum de
concentracion es el aumento de la configuracion significativa
atencion sobre un estimulo en un de sensaciones.
| espacio de tiempo determinado, por
lo tanto, no son procesos diferentes,

Figura 3. Esquema ilustrativo de los procesos cognitivos bdsicos.

Extraido de: https://es.slideshare.net/saluba/procesos-cognitivos-27315733
. Sensopercepcion
Gracias a este tipo de proceso cognitivo, somos capaces de captar los estimulos que
nos rodean, a través de los diferentes receptores de los que disponemos en nuestro

organismo, para mas tarde organizar la informacién y dotarla de un sentido (12).
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= Atencidn

Segun el lenguaje cotidiano, la definicidon de atencién implica la percepcidn selectiva y
dirigida; un interés concreto por una fuente particular de estimulacién y/o de esfuerzo, o la
concentracién sobre una tarea concreta. Atender equivale a un esfuerzo cognitivo que precede
a la percepcion, a la intencién y a la accién.

El individuo es sometido durante la vigilia a multitud de sefiales sensoriales procedentes del
exterior e interior de su organismo. A pesar de todo, la cantidad de informacién entrante es
mayor a la capacidad de nuestro sistema nervioso para procesarla, por lo que es estrictamente
necesario que exista un mecanismo neuronal capaz de seleccionar y organizar la informacion
obtenida gracias a la percepcion sensorial (13).

=  Procesamiento de la informacion

Tiene una relacion muy estrecha con la atenciéon y la percepcién, este proceso
cognitivo nos permite que la informacidon percibida sea procesada y pueda llegar a ser
elaborada. El procesamiento automatico es involuntario e independiente, mientras que el
procesamiento controlado precisa de un nivel de esfuerzo mental determinado, por lo que es
mas lento y laborioso.

Si varios procesamientos de informacién se ejecutan al mismo tiempo se dice que son
paralelos, pero si se desarrollan de forma secuencial reciben el nombre de procesamientos
seriales (12).

=  Memoria

Ejerce un papel fundamental en la cognicidn, puesto que permite mantener en el
sistema nervioso la informacién percibida previamente y trabajar con ella tanto a corto como
largo plazo.

Para abordar el estudio y la clasificacion de la memoria humana, se revisaran detenidamente
los siguientes tipos: memoria de corto plazo o memoria operativa y memoria a largo plazo.

La memoria a corto plazo equivale a un sistema neuronal, que mantiene temporalmente la
informacidn recién percibida. Hoy dia es mas conocida como una forma de memoria operativa
o “de trabajo” (Working memory), cuya misién seria la de desempefiar todo tipo de tareas de
razonamiento, planificacién y comprensién de la linguistica.

Los sistemas o funciones de memoria episddica y de memoria semdntica pertenecen a la
memoria de largo plazo, siendo ambos interdependientes ya que uno se adquiere y se refuerza
gracias al otro, y viceversa. La memoria a largo plazo equivale a un sistema cerebral destinado
a almacenar una gran cantidad de informacién durante un tiempo indefinido. A diferencia de
la memoria a corto plazo, se trata de una memoria estable y duradera. Gracias a ésta podemos
recordar quiénes somos, dénde vivimos, la lengua que hablamos y muchos acontecimientos de
nuestro pasado.

La memoria semdntica logra dar sentido al conocimiento conceptual general del individuo, por
ejemplo, referido a objetos cotidianos, mientras que la memoria episddica puede ser
entendida como el conocimiento consciente sobre eventos vividos personalmente y ligados a
contextos temporo-espaciales concretos (14).
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o Procesos cognitivos superiores

Se consideran a aquellos procesos conscientes que suponen el nivel maximo de integracidn, al
resultar de la unién de la informacién procedente de la percepcidn sensorial y de los procesos
cognitivos basicos.

=  Pensamiento

En él integramos toda la informacién y a partir de él, realizamos diferentes
operaciones mentales. La génesis de conceptos, elaboracion de juicios, deducciones y el
proceso de aprendizaje, son ejemplos concretos que se realizan gracias a este proceso
cognitivo superior (12).

=  Funciones ejecutivas

Son un término acufiado por ‘Ardilla & Surloff’ en 2007, comprenden aquellas
estrategias cognitivas superiores que permiten al sujeto, desenvolverse en su entorno y
alcanzar asi sus metas. Dichos constructos mentales complejos resultan estrictamente
necesarios para planificar, organizar, regular y evaluar el comportamiento adecuado de uno
mismo, para adaptarse de este modo al medio satisfactoriamente, y asi lograr conseguir los
fines que el sujeto se propone en un momento dado, estando éstos orientados a su futuro.

Vamos a abordar dichas funciones complejas de una forma mas especifica y concreta al
diferenciarlas en dos tipos; funciones ejecutivas “meta-cognitivas’”’ y “emocionales”.

Las funciones ejecutivas meta-cognitivas engloban: solucién de problemas, génesis de
conceptos, planificacion, inhibicidon de respuestas, desarrollo de estrategias con un fin
premeditado, etc.

Las funciones ejecutivas emocionales hacen alusién a la capacidad humana de satisfacer los
impulsos basicos a partir de estrategias socialmente aceptables, gracias a un potente control
de las conductas instintivas y emocionales (15).

= lenguaje

Es la herramienta humana de comunicacion por excelencia, un sistema arbitrario capaz
de lograr combinaciones infinitas, y de adquisicidon natural desde las edades mds tempranas,
en claro contraste con la dificultad de aprendizaje que entrafia la misma tarea en afios
posteriores de desarrollo.

Nos permite analizar el pensamiento al expresarlo, analizarlo y fijarlo en palabras o signos. La
comunicacion es el centro de la socializacién del pensamiento, es decir, se obtiene y se usa en
un contexto social.

En 1861, Paul Broca senald el hemisferio izquierdo como la localizacién cerebral involucrada en
la produccién del habla, el procesamiento y la comprension del lenguaje, a partir de autopsias
a sujetos con déficit de lenguaje tras dafios cerebrales. Sus descubrimientos crearon el
concepto de “drea de Broca” [Fig.4], regidon inferior del I6bulo frontal izquierdo. Los dafios
ocasionados en esta area especializada producen diferentes estados de afasia, los cuales son la
pérdida parcial o total de la capacidad de producir y de comprender el lenguaje.

En 1874, Carl Wernicke amplid los conceptos de Broca y esclarecid, que la parte posterior del
hemisferio izquierdo, en el Iébulo temporal, también estaba relacionada con el lenguaje,
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siendo entonces nombrada y reconocida hoy dia como el drea de Wernicke. Se conoce que
dicha extensidn cerebral esta vinculada con la decodificacidn auditiva.

El giro angular, justo por encima y debajo del area de Wernicke, conecta los centros del
lenguaje y el cértex visual (16).

cortex motor

Area de Wenicke

Giro Angular

Cortex
Visual

Area de Broca

Cortex Auditivo
Areas del Lenguaje

Figura 4. llustracion diddctica de las dreas cerebrales implicadas en el procesamiento del lenguaje
humano.

Adaptado de: http://gerflint.fr/Base/Venezuelad/syner-5.pdf

7. CAPITULO 2: GENERALIDADES DE LA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

DEFINICION

Se entiende por demencia al tipo de trastorno neurodegenerativo caracterizado por una
progresiva pérdida de una o mas facultades mentales, las cuales interfieren con el correcto
funcionamiento vital de la persona, al conseguir disminuir su nivel de autonomia. Se clasifica
en un tipo de trastorno crénico, progresivo e irreversible.

Los efectos y déficits concretos provocados por cada tipo de demencia, dependerdn
mayoritariamente en funcidn de las estructuras afectadas y de las causas responsables.

Existen cuatro tipos de demencias:

= Corticales: las primeras lesiones son localizables a nivel de la corteza cerebral.
Suele aparecer en primer lugar, una afectacion de la memoria, seguida de una
afectacién afaso-apraxo-agndstico, en el que aparecen problemas en el habla, en
los movimientos y en la percepcion y reconocimiento de estimulos ambientales.

=  Subcorticales: son aquellas en las que la afectacién inicial se sitla a nivel de las
estructuras subcorticales, tales como los ganglios basales, el tdlamo o el tronco
encefalico. Los primeros sintomas suelen ser: pasividad, apatia, enlentecimiento
motor, retraimiento y aplanamiento afectivo.
|

AUTOR: ALEJANDRO TORRE RODRIGUEZ 13



= Axiales: el sistema limbico es la primera regién afectada, siendo los sintomas
principales el deterioro de la capacidad de aprendizaje y de la memoria de trabajo.

= Globales: pueden ser explicadas por la presencia de lesiones tanto en zonas
corticales como subcorticales.

La mds conocida y usual de las demencias, la enfermedad de Alzheimer (EA), es una demencia
de origen cortical. Se inicia en la zona parieto-temporal del cerebro, con un progresivo e
insidioso avance hacia el I6bulo frontal y el resto del encéfalo [Fig. 5] (17).

Enfermedad de Enfermedad de Enfermedad de
Alzheimer muy Alzheimer leve a Alzheimer severa
temprana moderada

Figura 5. Afectacion de dreas cerebrales en la Enfermedad de Alzheimer.

Adaptado de: https://ascadacr.wordpress.com/2016/06/28/esperando-lo-inesperado-etapas-del-
alzheimer/

Se caracteriza por ser un deterioro cognitivo/funcional/conductual progresivo, que limita la
capacidad para el desarrollo de las funciones cognitivas, llegando a interferir
significativamente en la habilidad para mantener activas las Actividades Bdsicas de la Vida
Diaria (ABVD). Afecta a la memoria, lenguaje, atencién, percepcion, entre otros,
manifestandose en deterioro cognitivo y trastornos conductuales. Es una demencia incurable y
terminal, y aparece con mayor frecuencia en mayores de 65 afios (18).

Equivale a la enfermedad neurodegenerativa mas frecuente en la poblacién mundial, junto con
la demencia vascular, y ademds se estima que su incidencia se multiplicara en las proximas
décadas. Debido al gran impacto que genera en la sociedad, los gastos sanitarios son
considerables hoy dia y estan en continuo crecimiento de cara al futuro.

En contraste con la creencia popular, este tipo de demencia mas frecuente no es natural o
inevitablemente consecuente con el proceso de envejecimiento. El envejecimiento es un factor
de riesgo mas entre los otros tantos que se conocen actualmente (19).

ETIOLOGIA

Es de vital importancia esclarecer el concepto de patogenia multifactorial: bien es sabido por la
comunidad cientifica que este trastorno neurodegenerativo, puede ser explicado por mas de
una causa.

La hipdtesis de las proteinas B-amiloides (BA) y Tau es una de las principales teorias
etiopatogénicas, y sugiere que las formas solubles y tdxicas de las proteinas B-amiloides y Tau
pueden ser consideradas como los principales agentes patoldgicos implicados en la EA.

Asi, el cerebro que padece EA, estd caracterizado microscépicamente por la presencia
combinada de dos clases de estructuras anormales; placas amiloides extracelulares y cadenas
peptidicas intraneuronales de caracter neurofibrilar. La composicidn molecular del primer
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grupo equivale a bloques solubles de péptidos B-amiloides, y la respectiva al segundo grupo
son proteinas microtubulares conocidas como Tau.

Las formas patoldgicas de B-amiloides son resultado de las mutaciones en los genes PSN1y 2,
que, a la hora de la traduccidn proteica, son responsables de la sintesis de presenilinas (PSEN1
y PSEN2) andémalas, las cuales presentan una funcidn proteolitica anémala a su vez. Al
producirse la protedlisis de la proteina APP por las presenilinas defectuosas, se generarian
varios fragmentos proteicos, entre los que se encuentra la proteina B-amiloide patoldgica.

Los fragmentos B-amiloides téxicos concentrados en exceso provocan la activacion del sistema
inmune, lo que perpetua la neurotoxicidad por inflamacién y por la liberacién de radicales
libres. Por otro lado, segun la teoria de la cascada, los B-amiloide estimulan la formacién de
proteinas Tau hiperfosforiladas al modular las quinasas y fosfatasas responsables de su
fosforilacién.

La hiperfosforilacion de las proteinas Tau provoca su precipitacién y autoagregacion,
generandose de este modo ovillos neurofibrilares (ONF) en las terminaciones axdnicas, los
cuales desorganizan el citoesqueleto de la neurona, al comprometer las funciones del
mantenimiento de su estructura y del transporte intracelular. Finalmente, esto lleva a la
apoptosis neuronal o muerte celular programada.

En resumen, tanto los péptidos BA como los ONF compuestos por Tau hiperfosforiladas,
explican el deterioro cognitivo caracteristico de la EA por la neurotoxicidad que ocasionan,
siendo responsables en parte de la disfuncidon sindptica al desencadenarse la apoptosis
neuronal de forma paulatinamente progresiva (20-23).

CUADRO CLINICO

En la evolucidn tipica de la EA se observan cambios en diversas funciones cognitivas, que
pueden afectar a la memoria, atencién, lenguaje y a las funciones ejecutivas, ocasionando su
déficit progresivo e irremediable. Estos sintomas conductuales y psicoldgicos (SPCD), tales
como depresion, apatia, delirios, entre otros, pueden ir acompafiados de “sintomas
emocionales”, es decir, de alteraciones comportamentales de cardcter agresivo por agitacion,
que suelen tener un considerable peso en los cuidadores principales, siendo la causa principal
de la sobrecarga del cuidador de este tipo de pacientes dementes. A su vez, es frecuente
identificar la presencia de trastornos del suefio afiadidos, tales como el insomnio.

Todos estos rasgos no suelen aparecer simultdneamente, sino que siguen un patron evolutivo
caracteristico que define una secuencia temporal concreta. Es importante resaltar que, debido
a la diversidad de casos, la aparicidon de los primeros sintomas es muy heterogénea, por lo que
no tiene por qué darse la misma secuencia en todos los enfermos de EA.

Pueden diferenciarse cuatro fases dentro del cuadro clinico de la EA:

1. Periodo de pre-inicio de demencia tipica: anomalias sutiles tales como una ligera
disminucion de la iniciativa, un apagamiento del rendimiento laboral y/o una mayor
dispersidn o distractibilidad o una mayor dificultad para mantener la atencidn. Esta
fase suele ser comin a muchos tipos de demencia, sin ser exclusiva de la EA, y es
comunmente confundida con otros estados psicoldgicos no patolégicos, sin ser
sugerentes de un inicio de demencia.

2. Periodo de demencia leve (estadio I) [Tabla 1]: En esta etapa comienza cobrar
importancia el inicio de la pérdida de las funciones cognitivas, viéndose afectadas en
primer lugar la memoria y el lenguaje; el paciente presenta trastornos amnésicos leves
siendo cada vez mas frecuentes y evidentes que los anteriores, es decir, se van

AUTOR: ALEJANDRO TORRE RODRIGUEZ 15



potenciando en cuanto a frecuencia e intensidad segun pasan los dias. En muchos
pacientes sélo se ve afectada la memoria y el lenguaje durante este estadio, y suele
verse preservado tanto la atencién como la funcién motora.

A su vez, el sujeto encuentra cierta dificultad a la hora de recordar eventos recientes y,
conforme pasa el tiempo, se producen mds y mas imprecisiones cuando éste debe
rememorar fechas y/o datos concretos en un intervalo de tiempo corto-medio. El
lenguaje pierde fluidez gradualmente, y puede verse acompafiado de desorientacion
espacial en lugares poco visitados.

El paciente empieza a ser consciente de todos estos pequefios cambios, por lo que se
puede frustrar, enojar e incluso deprimir. Del mismo modo, el entorno relacionado con
él se empieza a percatar de la situacién, por lo que pueden darse casos de
incomprensién, desentendimiento y/o enojo por parte de este grupo social, lo que
puede agravar mas el inicio caracteristico del deterioro.

U = < e L8 = =

Cognitivo Fundonal Conductual
« Memoria « Rendimiento laboral - Apatia
«Anomia *Manejo del dinero » Retraimiento
« Solucién de problemas « Cocinar « Depresion
= Capacidad de juido = Labores del hogar « Irritabilidad
«Calculo «Lectura

= Escritura

« Aficiones

Tabla 1. Sintomas cognitivos/funcionales/conductuales, en fase leve de la EA.

Extraido de: https://es.slideshare.net/EscuelaBicentenario/manual-de-consulta-para-
cuidadores-y-familiares-alzheimer

3. Periodo de demencia moderada (estadio Il) [Tabla 2]: Los trastornos llegan a un punto
maximo de intensidad, afectando principalmente a las memorias episddica vy
semadntica, viéndose inalterada la memoria procesal con frecuencia, por ejemplo, al
comer con cubiertos, al limpiar o al vestirse.

Es tipico que en este estadio aparezcan los trastornos conductuales tales como la
depresion, alteraciones en la percepcidn sensorial, o dificultades para conciliar y/o
mantener el sueiio, y que, a pesar de que se han podido generar en la anterior etapa,
aqui alcanzan un grado de intensidad considerable. Tanto es asi que, a causa de estas
dificultades sumadas al tipico desinterés del paciente por su cuidado personal, suele
surgir la necesidad de internacion del paciente, por lo tanto, es légico deducir que el
grado de dependencia cada vez es mayor y la supervisidon de las Actividades Basicas de
la Vida Diaria se va incrementando, siendo mas exigente y severa. El lenguaje continda
empobreciéndose paulatinamente.

____________________________________________________________________________________________________|
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O e e = DQe Q0
_Cognitivo Fundonal Conductual
+ Memoria reciente «Pierde AIVD* « Ideas delirantes
«Anomia, parafasias « Pierde cosas « Depresion
= Autoconsciencia «Se pierde » Vagabundeo
« Orientacion - Dificultad para vestirse « Insomnio
« Capacidad (secuencia y seleccion) = Agitacion
«Visuoespacial - Conserva

« Habilidad social

Tabla 2. Sintomas cognitivos/funcionales/conductuales, en fase moderada de la EA.

Extraido de: https://es.slideshare.net/EscuelaBicentenario/manual-de-consulta-para-cuidadores-y-

familiares-alzheimer

4. Periodo de demencia severa (estadio lll) [Tabla 3]: Las funciones se ven afectadas
gravemente hasta tal punto que ya se pierden por completo. Este terrible hecho da
como resultado un estado de dependencia absoluta, con incontinencia doble, con
tendencia muscular de flexion y manifestandose los reflejos arcaicos de forma

habitual.

El lenguaje se pierde definitivamente, limitdndose a sonidos que evolucionan hacia el
mutismo, persistiendo algunas expresiones mimicas en el mejor de los casos. La
muerte relacionada con la EA suele estar atribuida a neuropatias y a complicaciones de
las atrofias neuronales, generalmente al cabo de 8 a 12 afios de evolucién desde el
inicio de la clinica caracteristica ya descrita (24, 25).

o en el e ave
_Cognitivo Fundonal Conductual
« Atencion - Pierde ABVD** - Agitacion
« Apraxia grave = Vestido = Verbal
- Afasia grave « Aseo - Flsica
=Bano = Insomnio
- Comer
= Continencia
«Marcha
= Lentitud

Tabla 3. Sintomas cognitivos/funcionales/conductuales en fase grave de la EA.

Extraido de: https://es.slideshare.net/EscuelaBicentenario/manual-de-consulta-para-cuidadores-y-
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8. CAPITULO 3: DIAGNOSTICO DEL ALZHEIMER
ESQUEMA DEL DIAGNOSTICO

El Alzheimer es diagnosticado a través de una evaluacién sanitaria exhaustiva, a pesar de que
no existe ningin examen objetivo que determine si una persona padece la enfermedad de
Alzheimer, ni una prueba Unica que sea capaz de determinarlo.

El diagndstico de la enfermedad de Alzheimer incluye: (26)
e Recabar datos del paciente y reflejarlo en su historia clinica.

e Deteccién temprana: Una evaluacién del estado mental mediante escalas de
valoracion.

e Un examen neuroldgico y fisico.

e Otras pruebas diagndsticas

HISTORIA CLINICA

Junto al resto del equipo, los profesionales de enfermeria son los responsables de realizar al
paciente y familia, la exploracion y entrevista para obtener la informacidn clinica de interés, de
cara al diagndstico de la EA. La enfermera/o debe saber acerca de cualquier enfermedad
presente o pasada, de los fdrmacos que esta tomando el sujeto, de las principales condiciones
patoldgicas que afectan a otros miembros de la familia, incluyendo si pueden haber padecido
la EA o demencias relacionadas, del apoyo social, etc. (26)

DETECCION TEMPRANA; ESCALAS DE VALORACION COGNITIVA

La EA es una patologia cronica, e irreversible. Por este hecho es trascendental concienciar a la
poblacién de la importancia que tiene el diagndstico temprano del Alzheimer, para poder
iniciar el tratamiento cuanto antes y, de este modo, conseguir alcanzar un mejor prondstico.

Los sintomas indicativos de enfermedad de Alzheimer pueden ser cognitivos, funcionales y/o
conductuales:

o Menor capacidad para recordar informacién nueva. El paciente pide que se le
repitan las preguntas, olvida objetos personales, fechas, sucesos vividos, etc.

o Menor capacidad para resolver problemas: para evaluar una situacién de
riesgo, para resolver problemas financieros, etc.

o Menor capacidad visual y espacial (reconocimiento de caras, de objetos,
orientacion, vestido).

o Menor capacidad para la realizacién de las ABVD, como para comer, lavarse,
vestirse, etc.

o Menor capacidad para las AIVD (uso de teléfono, hacer la compra, preparar
comida, etc.)

o Dificultades con el lenguaje (dificultad para encontrar palabras, para describir
situaciones o emociones).
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o Cambios de personalidad o comportamiento: cambios en el estado de animo,
apatia, agitacidn, pérdida de interés, conductas obsesivas y/o socialmente
inadecuadas.

Los cuidadores deben mantener una cuidadosa vigilancia, en la posible aparicién de estos
indicadores sugerentes de EA mediante la observacion. Podemos agrupar los SCPD en tres
grupos principales (27):

¢ Trastornos del estado de animo (ansiedad, depresion, apatia).
o Agitacidn (agresividad, irritabilidad, inquietud, gritos y deambulacién).
¢ Sintomas psicdticos (alucinaciones, delirios).

Las escalas de valoracidén cognitiva nos permiten evaluar el estado cognitivo de la persona. Es
recomendable seguir los siguientes consejos generales para utilizar y seleccionar las escalas
mds adecuadas para el paciente en cuestion:

e El primer paso en la eleccion debe ser la intensidad de evaluacidon que se busca del
area respectiva.

e Cualquier profesional sanitario con la suficiente formacion y familiaridad en escalas
cognitivas sera el responsable en su realizacién.

e Para seleccionar una escala o cuestionario como herramienta de cribado, se debera
elegir aquella que sea breve y compatible con la practica habitual, que haya sido
correctamente construida o adaptada, y que haya demostrado suficiente validez,
fiabilidad, sensibilidad, especificidad y valor predictivo para el propésito y el medio.

En el drea funcional, si se emplean escalas para detectar grados incipientes de deterioro o
ancianos de riesgo, deberian usarse escalas de valoracién de AIVD o pruebas de ejecucion. De
momento, el indice de Lawton y Brody es la mas extendida. Sin embargo, para valorar a
pacientes con mayor grado de deterioro, se dispone del indice de Barthel.

Hay escalas sencillas y rdpidas, como el cuestionario de Pfeiffer, que sirven como una primera
aproximacion o cribado en el area cognitiva; pero si se desea explorarla en mayor profundidad,
deben emplearse otras escalas, siendo éstas mas largas y con mayor rango de valoracién (p.
ej., el MEC) o utilizar varias de ellas (28).

Existen numerosas herramientas de valoracién del estado cognitivo, conductual y funcional,
que los enfermeros/as podemos utilizar; hablamos de test de cribado y escalas funcionales:

Para su valoracion cognitiva:

= Test de las Fotos o Foto-test:

Es el test cognitivo [Fig. 6] breve mas estudiado en Espafia en la deteccion de
deterioro cognitivo. Consta de una tarea de denominacién, una de fluidez verbal y una
de recuerdo libre y facilitado compuesto por seis fotografias. Su brevedad, facilidad de
uso e interpretacion por parte del médico y de la enfermeria y su aceptabilidad por el
paciente lo convierten en uno de los mas recomendables y Utiles en AP tanto para el
cribado de Deterioro Cognitivo Leve (DCL) como de la demencia. Su interpretacidn
[Tabla 4] se realiza en base al puntaje obtenido mediante el cuestionario (29).
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Consta de tres partes:

e Denominacién: con fotografias en color de 6 objetos (juegos, vehiculos, frutas,
instrumentos musicales, prendas de vestir y cubiertos).

e Fluidez Verbal: se le pide que diga tantos nombres como pueda de personas
del sexo contrario.

e Recuerdo: recordar las fotografias que nombré inicialmente.

Los resultados del estudio FOTOTRANS muestran que el Foto-test es valido y util en la
identificacién de deterioro cognitivo en la préctica clinica actual (29).

GRUPO DE EDAD <50 ANOS 50-64 ANOS >65AN0S
VALORES NORMALES 45,0 +/-5,5 38,7+/-4,8 34,4 +/-4,4
Los puntos de corte son: 28-29: puntos deterioro cognitivo, 26-27: puntos demencia.

Tabla 4. Interpretacion del Foto-Test en funcion de los grupos de edad.

Extraido de: http://www.fototest.es/test-de-las-fotos-descripcion.php

= Minimental State Examination (MMSE)

Hoy en dia, se utiliza sobre todo para detectar y evaluar la progresién del
trastorno cognitivo asociado a enfermedades neurodegenerativas como la de tipo
Alzheimer.

El MEC es un test breve de cribado del deterioro cognitivo [Fig.7]. Equivale a la versién
espafola, adaptada y validada del MMSE de Folstein.

Existen dos versiones, de 30 y de 35 puntos respectivamente, la Ultima version
publicada por Lobo y su equipo, la cual se puntua sobre 30 puntos es un instrumento
mas Util para comparaciones internacionales, a pesar de que presenta limitaciones en
la deteccion de pacientes con trastornos de la comunicacién o déficits sensoriales. De
este modo, en el MEC-30 se han suprimido 2 items: repetir tres nimeros al revés,
después de memorizarlos (0-3 puntos) y semejanzas (0-2 puntos).

Es un cuestionario estructurado en 30 items agrupados a su vez en 11 secciones,
(orientacion temporal y espacial, fijacion, atencién y calculo, memoria, nominacion,
repeticién, comprension, lectura, escritura y dibujo), y se tarda 10 minutos en
cumplimentar.

Es importante seguir correctamente las instrucciones de cumplimentacion (28).

Su interpretacion es la siguiente: El punto de corte mas ampliamente reconocido de 30
puntos es 24. Las cifras obtenidas iguales o inferiores a dicho punto de corte se
traducen en un posible déficit cognoscitivo. Una puntuacién de 20 a 24 sugiere un
deterioro cognitivo compatible con demencia leve, de 13 a 20 indica una demencia
moderada, mientras que un puntaje menor de 12 equivale a una demencia severa.

Parece ser que, segun el consenso cientifico actual, los resultados del MEC pueden
estar influidos por el nivel cultural de los pacientes, por lo que seria recomendable
adaptar las puntuaciones al contexto socio-demografico del conjunto de los
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participantes. Por otro lado, ademas de la puntuacidn total, es recomendable tener en
consideracion los puntajes parciales alcanzados en las distintas secciones del test, y de
este modo poder obtener una cierta orientacién de las dreas cerebrales afectadas por
el déficit cognitivo (30-32).

=  Test de Pfeiffer

Cuestionario que detecta la existencia y el grado de deterioro cognitivo [Fig. 8]
al valorar fundamentalmente la memoria a corto y largo plazo y la orientacién. Se
compone de 10 preguntas en las que puntuan los errores; 1 punto por error. Presenta
una correccién en su puntuacién segun el nivel cultural y de escolarizacién: Si se trata
de un nivel educativo bajo (estudios elementales), se admite un error mds por cada
categoria, mientras que si el participante cuenta con un nivel educativo alto (estudios
universitarios), se admitira un error menos para cada categoria.

En base a los errores obtenidos, su interpretacién es la siguiente: 0-2: normal, 3-4:
deterioro cognitivo leve, 5-7: deterioro cognitivo moderado, 8-10: deterioro cognitivo
severo.

En aquellos pacientes en los que se obtenga una puntuacion de mas de 2 errores,
existira sospecha de deterioro cognitivo, y se les aplicarad el Mini-examen cognoscitivo
de Lobo (MEC de Lobo) como escala especifica de confirmacién y de valoracién del
grado de su situacién mental y cognoscitiva (28,31,32).

= Escala de Deterioro Global (GDS-FAST)

La Escala Global de Deterioro de Reisberg et al, (1982) [Tabla 6] es una
herramienta que gradua la intensidad de la demencia tipo EA en siete estadios,
teniendo en cuenta especialmente la sintomatologia cognitiva y conductual del
participante. En tan sélo dos minutos el profesional sanitario puede obtener
informacidn clinicamente relevante acerca del estado cognitivo de la persona a la que
se le ha administrado (32).

= Modelo Retrogénico

El patron de afectacidn de las capacidades cognitivas que se aprecia en la EA se
puede analizar desde la perspectiva del desarrollo humano. La retrogénesis se podria
definir como el proceso llevado a cabo por los mecanismos degenerativos que provoca
una reversion del orden de la adquisicién de desarrollo humano normal.

Asi, del mismo modo que el nifio va adquiriendo capacidades durante el desarrollo
normal, tales como las respectivas al aseo, higiene, vestido, y demas, el paciente con
EA las va perdiendo. La ultima fase de la recesidn es la Ultima etapa de la demencia
antes de la muerte y corresponde al estado de organizacion fetal y neonatal.

En base a la Escala de Deterioro Global (GDS-FAST), Las Tablas 5y 7 representan una
comparacion entre las facultades mentales de una persona enferma de Alzheimer
segun los estadios evolutivos y la edad mental de un nifio, ademas de reflejar los
cuidados necesarios en cada una de las etapas por las que pasa el enfermo de EA.
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Los tres primeros grados pueden considerarse una fase pre-demencia. A partir del
grado 4 se considera demencia y partir del estadio 5, se considera que el enfermo ya
no puede sobrevivir sin ayuda (33).

GRADACION ESCALA

GDS/FAST

EDAD DE DESARROLLO
NORMAL

CAPACIDAD ADQUIRIDA
VERSUS ALTERADA

3 + 12 afios- Adolescente Mantiene un trabajo

4 8-12 afios Domina finanzas bdsicas

5 5-7 afos Selecciona sus prendas de vestido

6ayb 4 afios Independencia para el bafo y el
manejo del WC

6cC 4- 3,5 afos Control esfinter urinario

6 d-e 2-3 afos Doble control de esfinteres

7a 15 meses Dice 5-6 palabras

7b 1 afio Camina y dice una palabra

7c 6-10 meses Capacidad para mantenerse
sentado

7d 2-4 meses Capacidad para sonreir

7e 1-3 meses Capacidad para sostener la cabeza

Tabla 5. Estadios de la FAST, edad equivalente y capacidades adquiridas/deterioradas.

Extraido de: https://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/9279/TESIS_DOCTORAL_S_Rubial-
Alvarez.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Para su valoracion funcional:

* indice de Barthel

Escala que permite valorar la autonomia de la persona para realizar las
actividades bdsicas, e imprescindibles de la vida diaria (ABVD) tales como comer,
lavarse, vestirse, arreglarse, trasladarse del sillén o silla de ruedas a la cama, subir y
bajar escaleras, etc. [Tabla 8].

La valoracidon se realiza segin puntuacién en una escala de 0 a 100
(dependencia absoluta e independencia, respectivamente): <20: dependencia total,
20-35: dependencia grave, 40-55: dependencia moderada, 60-90/100: dependencia
leve. 100 indica un estado de independencia, siendo 90 en caso de que el usuario use
silla de ruedas (28,31,32).

* jndice de Lawton y Brody o Escala de AIVD

Permite valorar la capacidad de la persona para realizar las actividades
instrumentales, actividades necesarias para vivir de manera independiente en la
comunidad como uso de teléfono, hacer la compra, preparar comida, cuidar de la casa,
lavar ropa, etc. [Tabla 9].
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Cada item se puntua de 0 a 1, dando una puntuacién minima de 0 y maxima de 8 en
mujeres y de 5 en varones. Siendo su interpretacidon: 0-1 dependencia total, 2-3
dependencia severa, 4-5 dependencia moderada, 6-7 dependencia ligera, 8 auténomo
segln la capacidad del sujeto (31).

EXAMEN NEUROLOGICO

Una evaluacidn cognitiva estandar para la enfermedad de Alzheimer habitualmente incluye
realizar pruebas de imagen de la estructura cerebral con ayuda de la resonancia magnética o
de la tomografia computarizada. Son verdaderamente Utiles de cara a descartar la presencia
de otras enfermedades que puedan desarrollarse con sintomatologia similar al Alzheimer, y
que, por tanto, pueden ser confundidas facilmente con ello (26).

OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Muchas lineas de investigacién estdn buscando pruebas especificas de diagndstico del
Alzheimer. No es sencillo el cometido de dar con una prueba valida, y menos para la deteccidn
de una enfermedad tan compleja como este tipo de deterioro cognoscitivo.

Numerosos estudios han determinado que la monitorizacidn de un conjunto de biomarcadores
presentes en el liquido cefalorraquideo resulta ser fiable para diagnosticar pacientes con EA e
identificar la fase aproximada en la que cursa la enfermedad. La presencia de estos
biomarcadores complementa el criterio de un diagnéstico ideal de la EA (34).

Muchas de las demencias, como la EA, estan asociadas a una variacién en los niveles de
importantes neurotransmisores, tales como la acetilcolina, dopamina, serotonina, etc. La
monitorizacion en tiempo real de dichos biomarcadores puede jugar un importante papel a la
hora de renovar terapias de la EA gracias al diagndstico temprano. No son pruebas
concluyentes por si mismas, es decir, se hace necesario el complementar varios resultados de
estas pruebas para emitir un diagndstico aproximado.

Un reciente estudio llevado a cabo en Portugal reveléd un novedoso método de diagndstico.
Basado en un biosensor amperométrico que mide los niveles de la acetilcolina, este dispositivo
sensible es capaz de monitorizar los niveles de acetilcolina en plasma. Cuando se detecte un
descenso de acetilcolina del 90% respecto a los niveles basales, se sospechara la presencia de
EA (35).

9. CAPITULO 4: TRATAMIENTO DEL ALZHEIMER;
CUIDADOS DE ENFERMERIA.

A dia de hoy no es posible establecer un tratamiento curativo de la EA. Sin embargo, existen
diversas modalidades terapéuticas que pueden ralentizar el progreso de la enfermedad,
aumentando significativamente el prondstico del enfermo tanto en afios como en calidad de
vida. Pueden clasificarse en los siguientes subtipos: terapia farmacoldgica (TF), que consiste en
la indicacién y administracidon de drogas psicotropicas, y terapia no farmacolégica (TNF), en la
que se desarrollardn ampliamente los cuidados de enfermeria. El tratamiento no
farmacoldgico es el primer paso y nunca debe ser sustituido por el tratamiento farmacoldgico,
pero si reforzado si esta indicado (36).

____________________________________________________________________________________________________|
AUTOR: ALEJANDRO TORRE RODRIGUEZ 23



TERAPIA FARMACOLOGICA

La administracion de la medicacidon puede llegar a ser efectiva en algunos casos, pero su
consumo debe ser cuidadoso, es decir, sera indicado principalmente para las fases moderadas-
avanzadas del Alzheimer. Del mismo modo, resulta ser mas efectiva cuando se combina con la
intervencidn no farmacoldgica y nunca debe sustituir a esta ultima (37).

Encontramos los siguientes subtipos de farmacos dentro del tratamiento de los sintomas
cognitivos:

Inhibidores de la acetilcolinesterasa: Previenen la escision de la acetilcolina, un
importante neurotransmisor implicado en la memoria y el aprendizaje. Permite que los
niveles de esta molécula no desciendan temporalmente, lo que estimula la
comunicacion interneuronal, consiguiendo atenuar los sintomas del deterioro
cognitivo causado por el mal de Alzheimer.

La rivastigmina, galantamina y donepezilo son los farmacos mas frecuentemente
utilizados en las etapas leves y moderadas de la enfermedad (36).

La rivastigmina presenta un excelente perfil farmacocinético, buena absorcion, y
produce una inhibicidon de la acetilcolina significativamente duradera. Debido a que
esta droga no es metabolizada por el higado., existe un bajo riesgo de toxicidad
hepatica. La buena eficacia y tolerancia de este inhibidor enzimatico, demostrado en
ensayos clinicos con pacientes en fases leves-moderadas de la EA, hizo posible su
difusién cientifica en 1998. Sin embargo, debido a la elevada edad del consumidor
habitual, existe una considerable susceptibilidad a los efectos adversos de este
farmaco, tales como fiebre, diarrea, nduseas, etc. (38)

Memantina: Muchos estudios clinicos han demostrado que la memantina, un
antagonista no competitivo de los receptores NMDA, puede producir una mejora
significativa en el estado general del paciente con EA, al conseguir reducir los sintomas
cognitivos y conductuales, aunque estos Ultimos con menor intensidad.

Este farmaco fue registrado en Europa en el 2002 con la siguiente indicacion:
tratamiento de la EA en fase moderada-avanzada, es decir, en pacientes con una
puntuacion en el MMSE inferior a 20 puntos. Un estudio de meta-analisis realizado en
2007, que incluyé a 1826 pacientes, 959 con memantina y 867 con placebo, demostré
que el uso de memantina en fases moderadas-avanzadas de EA resulté ser
estadisticamente significativo al mejorar considerablemente el dominio cognitivo,
conductual, funcional y global, respecto al grupo de los consumidores de placebo (39).

Por otro lado, existen otros dos meta-analisis publicados sobre el uso e indicacion de la
memantina, por Doody et al (40) y por Cochrane Review (41), que presentaron un
apoyo adicional en su comercializacion y extensidon global por los resultados
clinicamente favorables sobre su empleo seguro en la EA (39).

Por el contrario, los farmacos utilizados para atenuar los SPCD varian en base al tipo de
conducta alterada. A veces el efecto terapéutico de un medicamento indicado para una clase
de sintomas puede ayudar a aliviar otro subtipo de sintomas. Por ejemplo, algunos
antidepresivos y ansioliticos pueden inducir el suefo y, por tanto, ayudar a los pacientes que
presenten trastornos del mismo.
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Ademas de administrarlo, nuestra competencia como profesionales de enfermeria es vigilar los
sintomas secundarios, que posiblemente aparezcan posteriormente a la ingesta del farmaco.

e Antidepresivos para la apatia y la irritabilidad: citalopram, fluoxetina, paroxetina,
sertralina y trazodona.

e Ansioliticos indicados para la ansiedad, verborrea, e hiperactividad: Como el
lorazepam y oxazepam.

e Antipsicdticos utilizados en alucinaciones, despersonalizacién, desrealizacién: Nuevos
agentes “atipicos” como el aripiprazol, olanzapina, quetiapina, risperidona, y el
haloperidol como antipsicético de primera generacién mas empleado y aceptado en la
practica clinica.

e Algunos antidepresivos y ansioliticos como hipndticos en casos de insomnio:
trazodona, lorazepam, etc. (37)

TERAPIA NO FARMACOLOGICA: CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tal y como se ha apuntado en el primer capitulo, la demencia es la primera causa de
discapacidad y dependencia en las personas mayores. Al ser un problema de salud crénico
requiere un cuidado continuo a largo plazo, que en la mayoria de los casos es proporcionado
por la familia en el domicilio. Por lo tanto, no se trata solo de un problema sanitario, sino
también de un problema socioecondmico y familiar, siendo las familias las principales
protagonistas del cuidado diario que precisan estos pacientes tan vulnerables.

A dia de hoy, son muchos los paises que han desarrollado estrategias e iniciado programas
innovadores que velan por fomentar el cuidado familiar. Las familias que conviven diariamente
con la demencia precisan de orientacion y apoyo tanto profesional como psicolégico para el
cuidado, y es que existen varias barreras a la hora de asegurar un cuidado familiar éptimo: se
da un enfoque reduccionista, bajo el cual los cuidados se centran en la solucién inmediata de
los problemas derivados de las necesidades en materia de salud, en lugar de tener en
consideracion el fortalecimiento de los recursos y habilidades que dichas familias poseen y de
las que se pueden valer para solucionar los problemas.

Por otro lado, existe una falta de preparacion familiar para asumir el rol de cuidador dentro de
un contexto de continuidad en el cuidado, a pesar de que se hayan disefiado modelos
temporales de cuidados que reconocen el caracter dindmico del proceso de cuidado. Ademas,
existen servicios limitados de apoyo a la unidad familiar, por lo que muchas familias viven solas
la experiencia, recurriendo Unicamente a los profesionales sanitarios en caso de urgencia.

Por todo ello, se hace indispensable evaluar las interacciones interpersonales establecidas
entre los miembros de la familia, permitiendo que cada uno de ellos exprese sus inquietudes y
preocupaciones respecto al contexto en el que viven. Los cuidados proporcionados por el
equipo de enfermeria deben estar adaptados al contexto social del paciente, mas
concretamente a su familia, a sus conocimientos y habilidades respecto al manejo de la EA,
siempre bajo un enfoque realista de las metas a alcanzar por parte de todos para el bienestar
del enfermo (42).

Como profesionales de enfermeria tenemos que tener en cuenta el mejoramiento del
bienestar fisico, psiquico y social de los cuidadores, ya sea una persona o una unidad familiar,
puesto que ellos soportan a diario los sintomas conductuales y psicolégicos de la demencia, lo
cual puede llegar a desgastar su bienestar fisico, psiquico y social. En definitiva, no solamente
es necesario instruir a estas personas en conocimientos y habilidades para hacer frente a la

AUTOR: ALEJANDRO TORRE RODRIGUEZ 25



atencién que demanda la EA, sino también se hace imprescindible apoyarles psicoldgicamente,
elaborando un nuevo plan de cuidados enfocados a su persona si sus respuestas humanas
alteradas lo requieren (43).

De cara al enfermo, los cuidados adaptados a éste pueden ser diferenciados en base a la fase
de la enfermedad: fase inicial, moderada y avanzada. Se recomienda al lector repasar al
apartado ‘Cuadro clinico’, desarrollado en el Capitulo 2: Generalidades sobre la Enfermedad de
Alzheimer, para contextualizar la clinica que subyace en todos los niveles de intervencion.

Durante la fase inicial de la EA, fundamentalmente se dan dos frentes relacionados con
el enfermo que la practica enfermera trata de mejorar y/o solucionar. Por un lado, el
paciente presenta un abatimiento para la realizacidn tanto de las ABVD como de las
AIVD; este derrotismo puede verse diferenciado en varios grados de intensidad y
puede afectar a una o varias ABVD/AIVD, dependiendo de la persona. Asi mismo, es
frecuente que el paciente olvide de forma no intencionada algunos aspectos
relacionados con la ejecucién de las ABVD/AIVD; lo que antes hacia de forma
instantanea ahora lo olvida y no se percata de ello.

Como se puede deducir, tanto el desanimo para hacer las tareas como el olvido en la
realizacion de alguna de sus partes, puede desencadenar un abandono parcial del
autocuidado personal y del rol de autocuidado.

El profesional de enfermeria, con la cooperacion de otros profesionales del sector,
llevard a cabo las siguientes intervenciones encaminadas a la facilitacidn y realizaciéon
de dichas actividades, fomentando el autocuidado de la salud del paciente. Es
importante anadir _que las actividades que aparecen desarrolladas en esta etapa
también pueden ir dirigidas a pacientes en fase moderada de EA, y viceversa. Tan sélo
deben estar individualizadas en funcidn del estado cognitivo del paciente.

o Establecer una comunicacién verbal y no verbal lo mds eficaz posible y
comprender sus necesidades. Para ello, debemos dirigirnos al paciente de
forma abierta, amistosa y relajada, mirandole directamente.

o Disminuir la ansiedad del paciente, relacionada con los cambios o amenazas
reales o percibidas. Para ello, se realizaran las siguientes actividades: Inducir
una liberacidn emocional del paciente mediante la catarsis, ayudar a reducir la
ansiedad estableciendo una comunicacién fluida, ayudarle a encontrar objetos
perdidos, evitar forzarle a realizar tareas en exceso, etc.

o Asegurar una organizacién detallada y previamente planificada de las AVBD,
fomentando la autonomia en su realizacidn y participacién activa,
empoderando al paciente de las tareas necesarias para asegurar un
autocuidado dptimo.

o Establecer rutinas en la realizacion de las ABVD, lo que potenciard su
cumplimiento al favorecer el recuerdo de las mismas por parte del paciente,
sin prestar nunca una ayuda excesiva respecto a la necesaria.

o Potenciar la toma de decisiones por parte del enfermo; que sea auténomo de
cara a la planificacidn, realizacién y evaluacidn de las actividades que
desempena.

o Es preferible supervisar directamente la ingesta de los medicamentos vy
darselos personalmente (44,45).
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e En la fase moderada de la EA, los sintomas cognitivos/funcionales/conductuales
caracteristicos comienzan a ganar intensidad. Es por esta razén por la que se deben
iniciar otras medidas terapéuticas enfocadas a las nuevas dificultades crecientes con
las que se enfrenta el paciente y su familia en el dia a dia.

El objetivo principal es similar al de la fase inicial de la EA; sacar el maximo partido de
las funciones cognitivas y conductuales conservadas y poder mejorar asi su calidad de
vida. De este modo, se puede conseguir favorecer la permanencia del enfermo en su
domicilio, retrasando la institucionalizacion. Es importante afiadir que las actividades
gue aparecen desarrolladas a continuacion también pueden ir dirigidas a pacientes en
fase leve de EA, y viceversa.

o Establecer un programa de actividades y un cronograma, dando especial
importancia a las actividades grupales y de socializacién sobre las individuales.
Cuando demos instrucciones, nos aseguraremos de fraccionar las tareas en
unidades reducidas y comprensibles.

o Realizar técnicas propias de la psicologia intervencionista, tales como la
reminiscencia, validacién afectiva, reorientacion, estimulacién cognitiva, etc.
La reminiscencia es una terapia basada en recordar sucesos de la vida,
buscando aumentar la comunicacion e interaccién del paciente con otras
personas. Estd demostrado cientificamente que este tipo de intervencion
consigue mejorar la socializacién y la atencién.

o Participar en la rehabilitacién cognitiva, cuya misién es rehabilitar las
capacidades cognitivas conservadas y en riesgo de debilitarse, y poder reducir
la ansiedad que experimenta el enfermo al percibir dichas barreras mentales.
Se puede realizar en grupos reducidos con el mismo nivel de afectacion
cognitiva.

o Los programas de estimulacidén cognitiva son diversas actividades disefiadas
para los pacientes en base a su estado cognitivo, encaminadas a estimular la
memoria y la comunicaciéon verbal, las cuales han demostrado efectos
clinicamente favorables tanto en la cognicién como en la conducta en
pacientes con EA en fases de leves a moderadas.

En los conocidos talleres de estimulacion cognitiva, donde se realiza esta TNF,
se consigue estimular intelectual y fisicamente a la persona con demencia.
Diversos estudios han objetivado que la participacion frecuente en actividades
que ejercitan la cognicion (escribir, leer, jugar al ajedrez, hacer crucigramas y
otro tipo de fichas individualizadas [Fig. 9], escuchar musica, etcétera) puede
disminuir el riesgo de desarrollar EA en ancianos, incluso puede ralentizar su
progreso.

o Gestién de los trastornos del lenguaje y de la comunicacion: se persigue
reeducar el lenguaje mediante técnicas habituales de andlisis de las barreras y
capacidades lingliisticas que existen en el paciente, ademas de restablecer las
posibilidades de comunicacién no verbal.

Es recomendable que los grupos de conversacién en donde se realizan este
tipo de talleres estén coordinados por un logopeda.

o Gestién de la gnosis y de la praxis: Existen talleres dedicados al
reconocimiento visual, a las actividades gestuales y a la orientacién auto y
alopsiquica. Consiste en presentar al paciente diferentes datos relacionados
con el medio que le rodea. Diversos estudios han demostrado un efecto
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positivo a favor de esta clase de intervencidn, tanto en el drea cognitiva como
en la conductual.

o La ergoterapia es especialmente importante en personas con trastornos
corporales, cognitivos y psiquicos, y se basa en la realizacién de manualidades,
actividades de jardineria, etc.

o Incluir y participar en un programa de actividad fisica. La practica regular de
ejercicios fisicos influye considerablemente en el rendimiento cognitivo de
pacientes con EA, ayuda a mantener la independencia de los pacientes,
contribuyendo a la realizacion de las AVBD y de las AIVD.

o Disminuir el trastorno del suefio en alteracion del patron de suefio relacionado
con la intranquilidad y la desorientacidn secundaria al déficit cognitivo. Para
conseguir dicha intervencion, se realizaran las siguientes actividades de
enfermeria: evitar que los pacientes se queden dormidos durante el dia,
asegurar un ambiente tranquilo, sin ruidos ni luces, administrar pauta de
hipnéticos y ansioliticos, establecer una rutina para acostarse, ensefiar
técnicas de relajacion al usuario, etc. (45-47)

e Lafase avanzada de la EA es la etapa que precisa mas atencion y cuidados exigentes y
continuado puesto que el nivel de dependencia del usuario aumenta
considerablemente hasta tocar techo en muchos casos. Tal y como se ha desarrollado
en el apartado “Cuadro Clinico” del capitulo 2, estos pacientes presentan la necesidad
de que se suplan muchas y/o todas de las ABVD para garantizar su bienestar fisico,
psiquico, estando su bienestar social muy alterado por la importante limitacion mental
gue padecen.

A continuacidn, apareceran las intervenciones de enfermeria en base a los problemas
reales y/o potenciales mas frecuentemente identificados. Es importante subrayar que
el plan de cuidados elaborado tiene que ser individualizado segun las necesidades
alteradas del sujeto en cuestidn.

o Se adaptara la vivienda a un ambiente seguro para el paciente, evitando
riesgos que puedan acarrear la no consecucion de las ABVD vy peligros
medioambientales que puedan ocasionar accidentes, caidas, autolesiones etc.

Ejemplos de medidas a implantar, son: colocar detectores y alarmas de humo,
poner una lista con los nimeros de teléfono importantes, retirar o poner en
algun lugar con llave las bebidas alcohdélicas, medicinas, productos quimicos de
riesgo, aligerar los muebles del hogar, retirar alfombras, poner barandillas, etc.

o Ayudar al paciente a realizar las tareas de autocuidado en el déficit de la
eliminacion, aseo, higiene, vestido y movilidad relacionado con la debilidad, el
deterioro del control motor y la pérdida de memoria. Para ello, se realizaran
las siguientes actividades de enfermeria: Valorar el grado de incapacidad de
vestirse, alimentarse, asearse, moverse..., valorar el estado fisico y psiquico del
paciente, ensefiar a la familia y al cuidador a brindar los cuidados necesarios,
proporcionar asistencia de suplencia total al paciente completamente
dependiente y asistencia de suplencia parcial al paciente que no sea
totalmente dependiente, desglosar las tareas en pequefas actividades para
que el paciente pueda realizar el maximo nimero de ellas, si es posible.

Ayudar al paciente a la hora de comer, proporcionandole pajitas, copas
especiales, cubiertos grandes con mangos adaptados. Para favorecer que el
paciente se vista y se desnude, se recomiendan zapatos sin cordones, prendas
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de vestir sueltas, cierres con velcros, evitando asi los botones y cinturones.
Ademads, se debe colocar la ropa en el orden en que debe ponerse para
facilitar lo maximo posible la tarea.

o Reducir el conflicto familiar y aumentar la capacidad del cuidador en la
alteracion de la estructura familiar por la crisis social provocada por la EA. Para
ello, se desarrollaran las siguientes actividades de enfermeria: estimular a la
familia y al cuidador a expresar sus sentimientos, inquietudes, frustraciones
por medio de la catarsis, ofrecer apoyo, comprensién y seguridad a los
familiares, ayudar al cuidador a asumir e interiorizar sus responsabilidades,
remitir a los familiares a los servicios sociales para que les ayude con el
cuidado, aconsejar a la familia que interprete su circunstancia como un reflejo
del proceso de la enfermedad y aconsejar a los cuidadores que sigan
manteniendo sus amistades y que acudan a eventos sociales.

o Evitar y/o reducir el aislamiento social del paciente y de la familia, relacionado
con la ansiedad por la incapacidad y la pérdida de memoria del paciente. Para
ello, las actividades de enfermeria a seguir son: Valorar la capacidad del
paciente de comunicarse y el grado de aislamiento social tanto de él como de
su familia, comentar con su familia la posibilidad de contar con nuevos apoyos
sociales, identificar sistemas de apoyo alternativos para la familia de modo
que el cuidador pueda mantener o recuperar su vida social.

o Controlar el comportamiento del paciente, garantizando la ausencia de
violencia cuando exista un alto riesgo de la misma relacionado con la
irritabilidad, frustracidon y desorientacién, secundarias a la degeneracion del
estado cognitivo. Para conseguir esto, se realizardn las siguientes actividades
de enfermeria: pedir la cooperacién del cuidador en todo momento, vigilar al
paciente para detectar signos de aumento de ansiedad, reducir los estimulos
ambientales, como la luz y el ruido, registrar la evolucién conductual del
paciente y, en caso de agitacion, anotar el factor precipitante y la hora (45).

10. REFLEXION FINAL

Las demencias, entre las que se encuentra la enfermedad de Alzheimer, son las enfermedades
neurolégicas mas comunes en los ancianos, constituyendo la causa directa de la discapacidad
fisica y psiquica en este sector de poblacién, lo que se traduce en una considerable
disminucién en la calidad de vida tanto de ellos mismos como de sus cuidadores. El inicio y
desarrollo de la EA es insidioso, complejo y multifactorial, lo que obliga a la comunidad
cientifica a investigar constantemente en busca tanto de una cura definitiva como de una
mejora en el tratamiento actual, el cual no es curativo, pero si paliativo.

Los profesionales sanitarios, entre los que se encuentra el equipo de enfermeria, deben
realizar una valoracion completa, detallada e individualizada, con el fin de detectar
precozmente esta clase de deterioro cognoscitivo en la poblacidn en riesgo. Ademds de
recabar todo tipo de informacidn relevante en la historia clinica y de reconocer la
sintomatologia caracteristica de la EA para aplicarla en los casos clinicos a los que se enfrentan
a diario, se utilizaran las escalas de valoracién cognitiva mas apropiadas para el paciente, que
le asignardn un determinado grado de deterioro cognitivo y ayudaran en su tratamiento.

La terapia no farmacoldgica serd un pilar fundamental en el manejo de la EA. Los/as
enfermeros/as son los responsables directos en prestar los cuidados necesarios al paciente e
instruir a las familias sobre estos conocimientos y habilidades. Del mismo modo, los
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medicamentos pautados reforzardn dicho cuidado, consiguiendo atenuar los sintomas
presentes, pero nunca deberan sustituirlo.

En definitiva, desde la Atencién Primaria y Especializada, la enfermeria cobra un importante
papel al prestar los cuidados especificos al enfermo en base a su estado, educar en materia de
salud a los cuidadores informales para promocionar la salud y prevenir el empeoramiento del
paciente, detectar nuevos casos mediante el proceso de valoracién enfermera, y conseguir
evitar su aparicion en el futuro al reforzar su prevencién publica.
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12. ANEXOS
ABREVIATURAS

- ABVD: Actividades basicas de la vida diaria.

- AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria

- BA: Beta-amiloide.

- DLC: Deterioro Cognitivo Leve.

- EA: Enfermedad de Alzheimer.

- EM: Edad Media

- FECYT: Fundacidn Espafiola para la Ciencia y la Tecnologia.
- GDS: Global Deterioration Scale.

- INE: Instituto Nacional de Estadistica.

- MEC: Mini-examen Cognoscitivo

- MMSE: Mini-Mental State Examination.

- ONF: Ovillos Neurofibrilares.

- SNC: Sistema Nervioso Central.

- SPCD: Sintomas Psicoldgicos y Conductuales de la Demencia.
- TF: Tratamiento farmacoldgico.

- TNF: Tratamiento No Farmacoldgico.
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FORMULARIO DE RESPUESTA FOTOTEST

Nombre: Edad Fecha:

OBSERVACIONES -

1.- Denominacion (Den)

Enzésele la liminy con las foto: 7 picdale que la: sombze; dé 1 punto pos cada
fespuesta COLzecta; en €230 de erxor © 0O respuesty, indiquele el nombre coczecto 7 no le de
aungaa punto. )

(Una vez concluya esta tasea, retize la lamina 7 aparvels de la vista del sujeto)

2.- Fluidez Verbal (FH / FA)

A~ Wuers gue me digs 10des los momvbrres de bombrer/ mupere: que recuerde” (comience sempre
poz el zexo contraco)

(No de ejemplos, conceda 30 segundos 7 contience a contar ¢l Sempo cuando diga e
pomer nombre. De 1 punto por cada nombre cozzecto, no punnie lo: nombees similare:
(Mag-Mana; Pepe-Jose, Dolozes-Lola, ete))

b= Dwicrs gue me deigs sodoz los momires Se bombres| muperes (misme sexs) gue recuerde” (texmine
preguanndo pos el muimo exo)

(No de ejemplos, conceda 30 zegundos T comience 3 contar el Sempo cuando diga el
primer nombre. De 1 punto por cada nombre cozzecto, no punnie lo: nombre: zimilare:
(AMag-Many; Pepe-Jozé, etc))

3.~ Recuerdo

a- Recuerdo Libse (RL): “Recwerds guoe fo: balis on iz Bevins gue le onsene awses”.
‘(Mﬁatomw);déZP\nmpawnzpmnm

b.- Recuerdo Faclitado (RF): Ofzececle como pista 7 ayuda la “categona” de la:
imigene: que NO kava recordado ezpontineamente antesiozmente, diciendole por
ejemplo: “Tamiion baivz wms fruss, jlo recuerds®™ . Dé 1 punto por cada respuesta comrecta.

Fluidez Fluidez
z *
Categonia Fotos Den | RL RF Homnat (FH) Mus (FM)
Juego Carmaz
Vehiculo Cocke
Fruta Pena
Inse. -
Musical e e
Prenda
Cubierto Cuchana
Sub-Totales
Total Test de las Fotos (Den+RL+RF+FH+FM)
* 2 punto: por zezpuerta comecta

Figura 6. Formulario de respuesta Fototest

Extraido de: http://www.fototest.es/test-de-las-fotos-formularios-laminas.php
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Mini-examen Cognoscitivo de Lobo (versién de 30 puntos)

1. ORIENTACION:
Temporal
¢En qué afio estamos?
¢En qué estacion o época del afio estamos?
¢En qué mes estamos?
¢Qué dia de la semana es hoy?
¢Qué dia del mes (nimero) es hoy?

O 00O O

Espacial

¢En qué pais estamos?

¢En qué provincia/comunidad auténoma estamos?

¢En qué poblacién estamos?

¢Dénde estamos ahora (establecimiento, centro/casa: nombre de la calle)?
¢En qué planta/piso estamos (casa: piso/n? de la calle)?

(ellelicNeNa)

2. FIJACION:
Escuche atentamente. Le voy a decir tres palabras y debera repetirlas después. 0111
PESETA CABALLO MANZANA
¢Me las puede repetir? (si es necesario, repetirlas hasta cinco veces, pero puntuar solo el primer intento, 1 punto por cada 011111
respuesta correcta)

Trate de recordar estas palabras; se las preguntaré de nuevo en unos minutos 0111
3. ATENCION Y CALCULO:

Si tiene 30 monedas y me da 3, ¢cudntas monedas le quedan? ¢Y si le quito otras 3?... (asi hasta cinco restas; 1 punto 01

por cada resta correcta: 27, 24, 21, 18, 15)
4. MEMORIA:

¢Recuerda los tres objetos que le he dicho antes? PESETA / CABALLO / MANZANA (1 punto por cada una) 01
5. LENGUAJE Y CONSTRUCCION:

Nominacién

Pueden utilizarse objetos comunes alternativos (p. ej., gafas, sillas, llaves, etc.); anételo si es asi 01

¢Qué es esto? (mostrar un lapiz o boligrafo)
Y esto, ¢qué es? (mostrar un reloj)

Repeticién

Repita esta frase: «EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS» (si es necesario —problema sensorial, p. ej.—, repetirla hasta 0111
cinco veces, pero puntuar solo el primer intento; O si la repeticién no es exacta)

Comprensién

Ahora escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo siguiendo mis instrucciones (facilitar hoja de papel) 01

COJA ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA / DOBLELO POR LA MITAD / DEJELO EN LA MESA (1 punto por cada

accién correcta)

Lectura

Ahora le voy a mostrar un papel con una frase; debe leerla y hacer lo que esta escrito: 01
«CIERRE LOS OJOS»

Escritura

Ahora le voy a pedir que escriba una frase; lo que quiera, algo que tenga sentido (facilitar la hoja de papel y el lapiz 01

o boligrafo). Si la persona no responde, puede decirle, por ejemplo: «Escriba algo sobre el tiempo que hace hoy», etc.
1 punto cuando la frase escrita sea comprensible, y contenga sujeto, verbo y predicado; no considerar los posibles
errores ortograficos o gramaticales

Dibujo
Ahora le voy a pedir que copie este dibujo (facilitar la hoja de papel y el lapiz o boligrafo y mostrar)

PUNTUACION TOTAL /30

El punto de corte mas aceptado es = 23 para sospechar deterioro cognitivo y requiere valoracién mas amplia.

Figura 7. Esquema de la adaptacion espaiiola (MEC) del MMSE.

Extraido de: http://amf-semfyc.com/web/article_ver.php?id=1187
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Cuestionario de Pfeiffer

I
2
3
4

¢Cudl es la fecha de hoy (dia, mes, afio)?
. ¢Qué dia de la semana es hoy?
. ¢Dénde estamos ahora (lugar o edificio)?

. ¢Cuél es su nimero de teléfono? (o su direccién si no tiene
teléfono)

. ¢Cudntos afios tiene?

. ¢Cudl es su fecha de nacimiento (dia, mes, afio)?
¢Quién es ahora el presidente del gobierno?

. ¢Quién fue el anterior presidente del gobierno?

. ¢ Cudl es el segundo apellido de su madre?

10. Vaya restando de 3 en 3 al ndmero 20

O o N O W

Punto de corte habitual en mas de dos errores. Si el nivel educativo es bajo
(estudios elementales), se admite un error mas para cada categoria; si el nivel
educativo es alto (universitario), se admite un nivel menos.

Figura 8. Cuestionario de Pfeiffer.

Extraido de: http://amf-semfyc.com/web/article_ver.php?id=1187
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Estadio GDS

Estadio FAST
y diagnéstico
clinico

Caracteristicas

GDS 1. Ausencia
de alteracién

1. Adulto normal

Ausencia de dificultades objetivas o
subjetivas

cognitiva

GDS 2. Defecto 2. Adulto normal | Quejas de pérdida de memoria. No se
cognitivo muy de edad objetiva déficit en el examen clinico. Hay
leve pleno conocimiento y valoracion de la

sintomatologia

GDS 3. Defecto
cognitivo leve

3. EA incipiente

Primeros defectos claros

Manifestacion en una o més de estas dreas:

¢ Haberse perdido en un lugar no familiar

¢ Evidencia de rendimiento laboral pobre

¢ Dificultad incipiente para evocar nombres
de persona

* Tras la lectura retiene escaso material

* Olvida la ubicacién, pierde o coloca
erréneamente objetos de valor

» Escasa capacidad para recordar a personas
nuevas que ha conocido

* Disminucién de la capacidad organizativa

Se observa evidencia objetiva de defectos

de memoria tinicamente en una entrevista

intensiva.

GDS 4, Defecto
cognitivo
moderado

4. EA leve

Disminucién de la capacidad para realizar

tareas complejas

Defectos claramente definidos en una

entrevista clinica cuidadosa:

¢ Conocimiento disminuido de
acontecimientos actuales y recientes

¢ El paciente puede presentar cierto déficit
en el recuerdo de su historia personal.

¢ Dificultad de concentracion evidente
en la sustraccién seriada.
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* Capacidad disminuida para viajar,
controlar su economia, etc.

Frecuentemente no hay defectos en:

* Orientacién en tiempo y persona.

* Reconocimiento de caras y personas
familiares

* Capacidad de viajar a lugares conocidos

La negacién es el mecanismo de defensa

predominante
GDS 5. Defecto 5. EA moderada El paciente no puede sobrevivir mucho
cognitivo tiempo sin alguna asistencia. Requicre
moderadamente asistencia para escoger su ropa. Es incapaz
grave de recordar aspectos importantes de

su vida cotidiana (direccion, teléfono,
nombres de familiares). Es frecuente

cierta desorientacién en tiempo o en lugar.
Dificultad para contar al revés desde 40 de
4 ¢n 4 o desde 20 de 2 en 2. Sabe su nombre
y generalmente el de su esposa ¢ hijos.

GDS 6. Defecto 6. EA moderada- | Se viste incorrectamente sin asistencia o
cognitivo grave grave indicaciones. Olvida a veces ¢l nombre de su
esposa de quien depende para vivir. Retiecne
algunos datos del pasado. Desorientacion
temporoespacial. Dificultad para contar

de 10 en 10 en orden inverso o directo.
Recuerda su nombre y diferencia los
familiares de los desconocidos. Ritmo diurno
frecuentemente alterado. Presenta cambios
de la personalidad y la afectividad (delirio,
sintomas obsesivos, ansiedad, agitacién o
agresividad y abulia cognoscitiva).

ba Se viste incorrectamente sin asistencia
o indicaciones

6b Incapaz de bafiarse correctamente
6c Incapaz de utilizar el viter
6d Incontinencia urinaria
6e Incontinencia fecal
GDS 7. Defecto 7. EA grave Pérdida progresiva de todas las capacidades
cognitivo muy verbales y motoras. Con frecuencia se
grave observan signos neurolégicos
Ta Incapaz de decir mds de media docena
de palabras
7b Sélo es capaz de decir una palabra inteligible
Tc Incapacidad de deambular sin ayuda
7d Incapacidad para mantenerse sentado sin
ayuda
Te Pérdida de capacidad de sonreir
7f Pérdida de capacidad de mantener la cabeza
erguida

Tabla 6. Escala de Deterioro Global (GDS-FAST) de Reisberg et al, 1982.

Extraido de:
http://www.guiasalud.es/egpc/alzheimer/completa/documentos/anexos/anexol_14.pdf
|
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ESTADIO FAST EDAD CRONOLOGICA EN EL NECESIDADES DE CUIDADO
ADULTO NORMAL

1 Adulto Ninguna
2 Adulto Ninguna
3 Mas de 12 afios Ninguna
4 8 — 12 afios Supervivencia independiente

todavia posible

5 5 -7 afos No pueden sobrevivir un
tiempo prolongado en la
comunidad sin una asistencia a
tiempo parcial

6 2 -5 afios Requieren supervisién a
tiempo completo

7 0 -2 afios Requieren un cuidado
continuo

Tabla 7. Necesidades de cuidado en el desarrollo normal y en pacientes con EA.

Extraido de: https://www.tdx.cat/bitstream/handle/10803/9279/TESIS_DOCTORAL_S_Rubial-
Alvarez.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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indice de Barthel

Funcién a evaluar Puntuacién
COMER

Independiente. Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona 10
Necesita ayuda para comer la carne o el pan, pero es capaz de comer solo 5
Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona 0
LAVARSE (BANARSE)

Independiente. Capaz de lavarse entero sin estar una persona presente. Incluye entrar y salir del bafio 5
Dependiente. Necesita ayuda o supervision 0
VESTIRSE

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda 10
Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable 5
Dependiente 0

ASEO PERSONAL, ARREGLARSE

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser provistos 5
por otra persona

Dependiente. Necesita alguna ayuda 0

DEPOSICION

Continente. Ningln episodio de incontinencia 10

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana, o necesita ayuda, enemas o supositorios 5

Incontinente 0

MICCION (Se evaltia la semana anterior)

Continente. Ningln episodio de incontinencia, capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo 10

Incontinente ocasional. Méximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacién de sondas 5
y otros dispositivos

Incontinente 0

IR AL RETRETE

Independiente. Entra y sale solo, y no necesita ayuda de otra persona 10

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo 5

Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda 0

TRASLADO SILLON-CAMA (transferencia)

Independiente. No precisa ayuda 15

Minima ayuda. Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda fisica 10

Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada 5

Dependiente. Necesita grda o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado 0

DEAMBULACION

Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa sin ayuda ni supervisién de otra persona. Puede usar ayudas 15
instrumentales (bastén, muleta), excepto andador. Si utiliza prétesis, es capaz de ponerla y quitarla solo

Necesita ayuda. Necesita supervisién o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona. Precisa utilizar andador 10

Independiente (en silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda ni supervisién 5

Dependiente 0

USO DE ESCALERAS

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervisién de otra persona 10

Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervisién 5

Dependiente. Incapaz de salvar escalones 0

PUNTUACION TOTAL

PUNTUACION (segin Shah et al."): Independencia 100, Dependencia escasa (91-99), Dependencia moderada (61-90), Dependencia grave (21-60), Dependencia
total (< 21). Otros autores ponen el limite de dependencia escasa en 90 para evitar lo sobrestimacién que puede acasionar la existencia de incontinencia. Y otros
valoran dependencio moderada si = 60 puntos.

*Shah S, Vanclay F, Cooper B. Improving the sensitivity of the Barthel Index for stroke rehabilitation, J Clin Epidemiol. 1989;42:703-9,

Tabla 8. Contenido adaptado de las Puntuaciones originales de las ABVD en el indice de Barthel y su
correspondiente interpretacion.

Extraido de: http://amf-semfyc.com/web/article_ver.php?id=1187
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indice de Lawton y Brody

Funcién a evaluar Puntuacién
Capacidad para usar el teléfono:
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
No utiliza el teléfono 0
Hacer compras:
Realiza todas las compras necesarias 1
independientemente
Realiza independientemente pequefias compras 0
Necesita ir acompafiado para cualquier compra 0
Totalmente incapaz de comprar (]
Uso de medios de transporte:
Viaja solo en transporte publico o conduce su 1
propio coche
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio 1
de transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado 1
por otra persona
Solo utiliza el taxi o el automévil con ayuda de otros 0
No viaja Y
Responsabilidad respecto a su medicacion:
Es capaz de tomar su medicacion en la dosis y hora 1
adecuadas
Toma su medicacién si la dosis le es preparada 0
previamente
No es capaz de administrarse su medicacion 0
Manejo de sus asuntos econémicos:
Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita 1
ayuda para las grandes compras
Incapaz de manejar dinero 0
Preparacién de la comida (valorar solo en mujeres):
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo 1
adecuadamente
Prepara adecuadamente las comidas si se le 0
proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue 0
una dieta adecuada
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
Cuidado de la casa (valorar solo en mujeres):
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional {para 1
trabajos pesados)
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer 1
las camas
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un 1
adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavado de la ropa (valorar solo en mujeres):
Lava por si solo toda su ropa 1
Lava por si solo pequefias prendas 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0

GRADO DE DEPENDENCIA. En mujeres (8 funciones) Dependencia total 0-1,
dependencia grave 2-3, dependencia moderada 4-5, dependencia ligera 6-7,
auténoma 8.

En hombres (5 funciones) Dependencia total O, dependencia grave 1,
dependencia moderada 2-3, dependencia ligera 4, auténomo 5.

Tabla 9. indice de Lawton y Brody y su respectiva interpretacion.

Extraido de: http://amf-semfyc.com/web/article_ver.php?id=1187
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PSICOESTIMULACION COGNITIVA
_——
NOMBRE: FECHA:
INSTRUCCION: Encuentra las palabras de la columna de la derecha
en esta sopa de letras
TIM|IW|IW|V|IW|B|]A|R]|C]|O AUTPBUS
AVION
Rlo|G|A|x|[c|M|E|T[R|[O]| garco
AT |P|O|L|A|IW|IR|H|QI|A BICICLETA
N|(o|H|k|eE|M|E|A|O|T |s | COCHE
. METRO
V|IC|I[T|INI|JL|N|]V|IUJE|UE MOTOCICLETA
I I |P|IK|R|I|N|L|B|Y]|B| TRANVIA
A|lCc|R|K|O|v|c|o|s|c|A]| TREN
VIL|K[N|IN|I|T|V|IY|OI|T
WIE|K|P|CJU|T|IH|S|C]|S
S|ITIVIIIAIEICITIPIHIK
DIA(B|[K|[BIN|C|H|V]|E]|I
T e ——————————————
‘3.‘-2 m“&:l ‘

Figura 9. Cuadernillo de ejercicios de psicoestimulacion cognitiva; ficha de sopa de letras.

Ministerio de Sanidad. Gobierno de Esparia.

Extraido de: http://cvirtual.org/sites/default/files/site-
uploads/document/ul5/Cuadernillo_psicoestimulacion_CREA%20.pdf
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