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OBJETIVOS

Informar sobre los aspectos clinicos de la enfermedad de Alzheimer, y

su repercusion en los pacientes, familiares y la sociedad.

Explicar en que consiste y como funciona un centro de dia para

enfermos de Alzheimer.

Conocer las caracteristicas que debe reunir un centro de dia para
enfermos de Alzheimer; asi como, los distintos servicios y terapias que

se brindan en dichos centros.



INTRODUCCION

La enfermedad de Alzheimer constituye la causa mas frecuente de demencia
en la vejez (60-70 % de todas las demencias.). Alois Alzheimer describié en
1906 el caso de una mujer de 51 afos cuyos sintomas iniciales fueron unos
intensos celos hacia su marido. Posteriormente la enfermedad progresé con
rapidez durante cuatro afios y medio, presentando la paciente trastornos de
memoria, desorientacidn topografica y conducta tipo psicotico, siendo
ingresada en una institucién psiquiatrica. Durante su periodo de reclusién
parecia estar desorientada temporoespacialmente y su enfermedad cursaba
con ideas delirantes, alucinaciones auditivas, trastornos visoperceptivos,

praxicos y del lenguaje, sin presentar alteraciones de la marcha.

Una vez realizada la autopsia. Alzheimer observd una atrofia cortical difusa
sin anormalidades macroscopicas focales de tipo vascular. Usando técnicas
histoldgicas de tincion argéntica, describid alteraciones neurofibrilares
intraneuronales y placas seniles que actualmente se reconocen como
algunos de los marcadores neurohistopatologicos de esta demencia. (1)

Entre los nuevos problemas a los que se enfrenta el mundo comparable a los
cambios ecoldgicos, al SIDA o a algunos otros problemas de interés mundial
se encuentra el envejecimiento cerebral patolégico conocido como
enfermedad de Alzheimer.

La enfermedad de Alzheimer es un mal neurolégico progresivo, debilitante y
eventualmente fatal, que afecta a unos 4 millones de norteamericanos. (2)

Esta enfermedad representa uno de los mas importantes problemas de la
neurociencia actual e interesa tanto a neurdlogos, psiquiatras y geriatras
como a investigadores basicos del area médica.



Es que cuando el hombre vivia mucho menos esta enfermedad era casi
desconocida, pero a partir de las mejoras en las condiciones sociales y
sanitarias, la poblacidn de ancianos crece rapidamente, tanto en paises
desarrollados como o en vias de desarrollo, por consecuencia también han
aumentado las patologias frecuentes de edad avanzada, como la
enfermedad de Alzheimer.

Ello implica entonces una compleja situacion que plantea nuevas premisas
sociales y econdOmicas, ademas de bioldgicas, ya que representa un gran
cambio en la composicion socioecondémica de la poblacion mundial. De
acuerdo a la asociacion internacional de Alzheimer para los proximos 25
afios va ha ver un aumento dramatico en el nimero de personas con esta
demencia.

Este aumento va hacer mas evidente en China, India y América Latina. En el
afio 2000 se estimo 1a poblaciéon con demencia en 18 millones y se espera
para el afo 2025 seran 34 millones en e! mundo. (2)

La familia es uno de los protagonistas mas involucrados en la atencion y
cvidado de los pacientes con enfermedad de Alzheimer. Esto resulta en
discusiones y frustraciones entre los miembros de la familia. Debido a que
este grupo estaba acostumbrado a convivir con una persona inteligente y
orientada, y comienza a ver como esta persona empieza a desmoronarse
intelectualmente y a presentar conductas atipicas.

Se sabe que en los Estados Unidos la padecen mas de 4 millones de
personas y que mas de 20 millones de personas se ven involucradas en el
cuidado de los pacientes entre familiares y no familiases.

Desde que en 1906 el psiquiatra aleman Alois Alzheimer presentdé su caso
clinico donde se describia la patologia de una paciente de 51 afios, bajo su
atencidn en el Asilo de Francfort, con los claros sintomas cognitivos,



conductuales y funcionales en los uUltimos § afios de su vida, ha pasado ya
casi un siglo y la aparicion de informaciéon sobre estados demenciales no se

ha detenido.

Sin embargo parece ser que aun sabiendo de estos problemas y que en el
futuro este mundo sera de viejos, no hemos tomado conciencia de ello. De
ahi la importancia de la creacidén de centros diurnos para enfermos con
Alzheimer.

El centro diurno es una institucion que, como su nombre lo dice, funciona
exclusivamente de dia, donde personal capacitado y especializado atiende a
los pacientes proporcionandoles vigilancia médica, diversas terapias
encaminadas a retardar el deterioro fisico e intelectual de los enfermos,
dentro de un ambiente hogarefio y rodeado de afecto. (3)

Estos centros existen en su mayoria en paises europeos como ltalia, Espana
y Francia por mencionar algunos. A pesar de que la enfermedad de
Alzheimer (EA) representara en el futuro un serio problema, las autoridades y
los profesionistas han demostrado una preocupante indiferencia.

En estos centros los pacientes reciben los cuidados que la familia o los
cuidadores no les pueden dar, ya sea por falta de conocimientos o de tiempo;
es también un lugar donde las familias afines se conocen y se establece una
relacidon entre ellas, de donde surgen los grupos de apoyo.

Debido ha esto resuita de vital importancia la creacién de centros donde los
enfermos puedan recibir el tratamiento y los cuidados necesarios.

En algunas ciudades de nuestro pais existen clinicas donde se atiende a
este tipo de personas, pero no son exclusivas para los enfermos de

Alzheimer como la que se plantea en este trabajo.



En el Distrito Federal unicamente hay asilos de ancianos en los cuales
algunos de ellos cuentan con un pabelldn especial para personas que
padecen la EA, asi mismo se encuentran diferentes instituciones
psiquiatricas que también atienden este tipo de pacientes y no funcionan
como estancias de dia.

Debido a los problemas que ocasiona la enfermedad de Alzheimer, muchas

familias recluyen en asilos de ancianos a este tipo de pacientes.

Dentro de las metas de la creacion de este proyecto se encuentra el que las
familias puedan disponer de un lugar donde se cuide y se trate a estos
pacientes con calidad y se les ensede ia forma de tratarlos, esta estancia de
dia tendria un horario de 13 a 17 horas 6 de 9 a 18 horas, en la cual se

contara con los siguientes servicios:
e Atencion médica
e Odontogeriatrica
e Psicogeriatrica
e Comedor
e Grupos de apoyo a la familia
e Estimulacion cognitiva
e Estimulacién psicomotriz
= Laboroterapia
e Musicoterapia
e Actividades recreativas

e« Socioterapia



e Terapia de movimiento

e Terapia artistica

El objetivo principal de la creacidén de este centro es la de brindar a los
familiares la oportunidad de desarrollar sus actividades lo mas normal
posible, y que al final del dia puedan tener una convivencia familiar

armoniosa con el familiar afectado.

Debido al aumento de las personas que padecen esta enfermedad, es
necesario estar preparad(;s para el futuro, ya que va a ser necesario contar
con una institucién en la cual los familiares de los pacientes puedan dejarlos
por algunas horas del dia y estén atendidos adecuadamente, ademas de que
reciban todo tipo de informacion de la forma en que deben ser tratados estos

pacientes en et circulo familiar y ante la sociedad.




CAPiTULO |
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

1.1 Etiologia

La etiologia de {a enfermedad de Alzheimer es desconocida. Se han puesto
muchas explicaciones diferentes. Estas incluyen niveles reducidos de un
neurotransmisor, acetilcolina en el cerebro; exposicién al aluminio; lesiones
en la cabeza repetidas; infecciones y virus; disminucidén del flujo sanguineo
en el cerebro y otras anormalidades neurales y fisioldgicas (Read,1991); en
la actualidad también se a manejado como causa el uso de la amaigama

dental.

Algunos investigadores no consideran a la enfermedad de Alzheimer como
un trastorno genético debido a que la mayoria de las personas afectadas no
tienen una historia familiar de esta enfermedad; no obstante, para un grupo
pequerio la herencia puede ser importante (Jonson,1990). (1)

Aunque se encuentran anormalidades en los cerebros de los individuos
afectados, no esta claro si son éstas las causas, el efecto o una condiciéon

acompanante de la enfermedad de Alzheimer.

Por supuesto muchos factores diferentes pueden ser la responsables del
trastorno. Las teorias que predominan en la actualidad, y sobre las cuales se
estan realizando una gran cantidad de investigaciones, son las siguientes:




1.1.1 Teoria genética

En la actualidad esta teoria es la mas aceptada y hacia la cual se dirige la
mayor parte de las investigaciones, algunos investigadores incluso
manifiestan que no existe duda acerca de la participacion de los factores
genéticos en la EA.

Dicha evidencia se fundamenta en dos hechos: la existencia de formas
familiares de la enfermedad y ia deteccion de marcadores neuropatoldgicos

tipo Alzheimer en el sindrome de Down.

En el primer caso, se han hallado vinculos entre las alteraciones genéticas
de los cromosomas 21, 14 (asociados a la apariciéon temprana de la EA) y 19
(relacionado con su aparicion tardia) y el desarrollo de 1la EA (Van Dujin et
al. 1994). En concreto, la sustancia amiloide hailada en las placas seniles y
en los vasos sanguineos contiene una proteina, conocida como B-A4, que
deriva de la proteina precursora de la B-proteina amiloide (B-APP), cuya
mutacion genética se ubica en el brazo largo del cromosoma 21(Haas et
al.1994; Selkoe1994.) (1)

La aparicion tardia de la EA ha sido vinculada con la apolipoproteina e-4,
codificada por un gen presente en el cromosoma 19. Por otro lado, el estudio
anatomopatoldgico del cerebro de personas que han nacido con el sindrome
de Down demuestra la existencia de depdsitos de preamiloides observados a
partir de la segunda década de la vida, probablemente debido a una
superproduccion de B-APP. Con e! paso del tiempo, y a la edad de 50 afios,
todas las personas presentan las caracteristicas patologicas y neuroquimicas
propias de la EA, aunque no todas desarrollan demencia.

Sin embargo a pesar de dichas evidencias. Sin embargo de dichas

evidencias, los factores genéticos no explican por si mismos el origen de la
enfermedad debido a que la mayor parte con EA no tienen una historia



familiar de la enfermedad y, por otro lado, la concordancia entre gemelos
idénticos es de tan soélo el 50%. (Clair, 1994). (1)}

1.1.2 Teoria colinérgica

En pacientes que sufren la EA existe una buena correlacidon entre las
alteraciones neuropatoldgicas y neuroquimicas y algunos déficit cognitivos

especialmente relacionados con la memoria.

Por ejemplo la perdida de neuronas en el nicleo basal de Meynert se ha
asociado con un descenso concomitante en la funcién colinérgica, lo cuatl a
su vez, se asocia con una expresién cognitiva en forma de alteracion
mnésica. Esta relacidén denominada “hipétesis colinérgica de la difusion
mnésica”, teoriza los cambios en la actividad colinérgica en pacientes con EA
ligados a una perdida de memoria y otros problemas cognitivos.

De ello se deriva que la mejora de la funcién colinérgica mediante farmacos
podria incrementar la funcién de la acetilcolina, mejorando también algunos
de los sintomas cognitivos de la demencia.

Las evidencias actuales acerca de estas hipétesis procedentes de autopsias
cerebrales informan de una reduccién de la colinacetiltransferasa (CAT) (la
enzima responsable de Ia sintesis de acetilcolina), que oscila entre un 40 y
un 90% en zonas de la corteza cerebral e hipocampo, areas tradicionalmente
relacionadas con el aprendizaje y la memoria.

Ademas de las alteraciones a nivel de las proyecciones colinérgicas
ascendentes, se han encontrado otras alteraciones neuroquimicas en la EA,
tales como una reduccién de serotonina y sus receptores, de noradrenalina,
de dopamina, de GABA, y de algunos neuropéptidos como la somatostatina y
la hormona liberadora de tirotropina. (1)




1.1.3 Teoria infecciosa

La teoria infecciosa por virus neurotropicos lentos se apoya en la evidencia
de que algunas demencias degenerativas en humanos o en animales, son
causadas por particulas proteinaceas de caracter infeccioso denominadas
priones, que en su variante humana estan codificadas por un gen del
cromosoma 20 (Prusiner Hsiao, 1994). Sin embargo, a pesar de que se ha
intentado vincular a los priones en la EA, debido a su similitud clinico-
patologica con estas enfermedades neurodegenerativas, existen evidencias
de que las placas amiloides no muestran inmunorréactividad a la proteina

prionica. (1)

1.1.4 Teoria neuroinmune

En la EA se producen anticuerpos cerebrales reactivos (BRA) que pueden,
cuando se altera la barrera hematoencefalica, producir lesiones neuronales.
La alteracidn amiloide también es un fendmeno neuroinmune presente en el
92% de los pacientes con EA y en el 100% de las personas con sindrome de

Down mayores de 40 afnos.

Algunos estudios epidemioldgicos han reforzado esta hipétesis al hallar un
menor riesgo de sufrir la EA entre aquellas personas que debido a la
presencia de otras patologias autoinmunes han sido tratadas con farmacos

antiinflamatorios no esteroideos.

Diversos estudios realizados durante los Ultimos diez afios mediante técnicas
inmunocitoquimicas con anticuerpos especificos han documentado la
presencia de reacciones inflamatorias en los cerebros de ios enfermos de
Alzheimer. Sin embargo los factores que precipitan las reaccion inflamatoria

permanecen todavia sin especificar. (1)



4.1.5 Teoria neurotéxica

El posible papel etiologico que pueden jugar las neurotoxinas en las
enfermedades neurodegenerativas han recibido una considerable atencion
cientifica. En este sentido se ha hablado de los metales pesados (con una
especial atencidn sobre el aluminio) desde que varios estudios
epidemiologicos hallaron una asociacion entre los contenidos de aluminio

presentes en el agua potable y en la EA.

Sin embargo, a pesar de esta relacion, los estudios que han tratado de
probar dicha hipétesis se han encontrado con resultados inconsistentes. Por
otra parte, se ha observado que la absorcion de plomo (metal pesado
altamente neurotéxico) es mayor en dietas deficitarias en calcio, hierro, zinc,
cobre y selenio. (1)

Finalmente, una gran cantidad de investigaciones se dirige hacia e! estudio
del papel del estrés oxidativo cerebral y la relacidn existente entre los
radicales libres o la presencia de antioxidantes endégenos (superdxido-
dismutasa, catalasa, glutation-peroxidasa) y exdgenos (vitaminas A, C y E,
glutation y carnosina) y las enfermedades neurodegenerativas. (1)

Se ha especulado que las obturaciones con amalgamas por el mercurio que
despiden pueden ser causa de lesiones neurolégicas, sin embargo estudios
realizados en USA, mencionan el estado normal del cerebro en presencia de

obturaciones de amalgamas. (4)

1.1.6 Teoria neurometabélica y cerebrovascular

La evidencia de que la EA esta relacionada con una patologia metabdlica y
cerebrovascular ha sido demostrada mediante Tomografia por Emisién de



Positrones (TEP), indicando un declive progresivo de la glucosa cerebral,
consumo de oxigeqo y reduccion de flujo sanguineo. Esta disminucion
alcanza valores de entre un 20-40% menor en comparacién con los grupos
de control. Sin embargo, los cambios histopatolégicos observados en la EA
no explican los hallazgos clinicos de esta demencia y por si mismos no

pueden dar cuenta de la reducciéon en el uso de glucosa cerebral. (1)

En el terreno de las hipbtesis actuales, ha llegado a plantearse si dichos
fendmenos metabdlicos son el detonante de la enfermedad, o si por el
contrario, surgen como consecuencia de los importantes cambios
histolégicos anteriormente citados.

Algunas hipétesis de trabajo acerca de la patogenia de la EA afirman que la
alteraciéon de la microcirculacion cerebral y la patologia del nicho
microvascular pueden ser la cusa que desencadenen la cascada de procesos

patolégicos en este tipo de demencia. (1)

1.2 Histopatologia

Muchos cambios patologicos graves se producen en el Idbulo temporal
medial, incluyendo el hipocampo, la amigdala, el cortex entorrinal y el giro
parahipocampico; las areas de los l6bulos parietotemporal y frontal estan
implicados en un grado intermedio. Los primeros cambios se observan en el
cortex entorrinal, que luego se expanden de una manera predecible y
aleatoria a otras regiones del cerebro. (5)

E! examen microscopico revela pérdida neuronal, ovillos neurofibrilares,
filamentos neurdpilos, placas neuriticas, procesos neuronales distroficos,
degeneracion granulovacuolar y angiopatia amiloide.

Los ovilios se localizan dentro de las neuronas y se componen basicamente
de parejas de filamentos helicoidales.



La aglutinacién y engrosamiento de las fibrillas en las neuronas de la corteza
cerebral en forma de ovillos, es mas marcada en aquellos lugares donde se
observaba mayor atrofia, formada esta degeneracion neurofibrilar (DNF) por
fibras entrelazadas de aproximadamente 20 mm. de espesor, y los llamados
filamentos helicoidales, originados en una anormal fosforilacién de las

proteinas del citoesqueleto neuronal.

Las placas se localizan fuera de las células y consisten en un nicleo de
péptido amiloide y aluminosilicatos. Las masas proteicas extracelulares
amiloideas de forma aproximadamente esférica se encuentran formando
placas neuriticas (PN), habitualmente rodeadas de axones, dendritas
distroficas y astrositos reactivos, preferentemente en sistema limbico e

hipocampo.

También existe una pérdida neuronal, no solo en la corteza cerebral sino en
estructuras subcorticales, como el ntcleo basal de Meynert.

La reduccién en el nimero de sinapsis como consecuencia de los fenbmenos
anteriores, explican en parte las alteraciones cognitivas de los pacientes.

La angiopatia amiloide, se presenta en casi todos los casos. Depositada en
vasos de corteza y leptomeninges. El amiloide que se encuentra en la
vasculacién cerebral es idéntico al de las placas neuriticas; también se
presenta en los vasos extracerebrales de la piel, el tejido subcutdneo y el

intestino.

La presencia de DNF y PN en la corteza cerebral, hipocampo y otras areas
del cerebro son la base del diagnédstico neuropatolégico definitivo de la EA,
teniendo particular importancia el amiloide, ya qﬁe esta sustancia se
encuentra siempre en las alteraciones descritas, en. forma de corpusculos



esféricos de 20 a 200 micrones de diametro, con un nucleo central de

proteina amiloide y una corona central de neuritas distréficas. (6)

Macroscopicamente hay una atrofia cerebral difusa que predomina en las
circunvoluciones de las areas de asociacién con relativa preservacion de las
areas motora primaria, somatosensorial y visual. Las lesiones fundamentales
son los haces neurofibrifares, la placa senil y la perdida neuronal. Pueden
observarse también inclusiones eosindfilas en las dendritas denominadas
cuerpos de Hirano, degeneracion granulovacuolar de las neuronas y

angiopatia amiloide. (0

Los haces neurofibrilares son estructuras filamentosas que se sitian en el
soma neuronal y fas dendritas. Estdn formados por filamentos helicoidales
apareados de 10 nm de espesor cuya periodicidad es de 80 nm.

Las placas seniles o amiloides tienen un didmetro que oscila entre 5 y 150
micrones. Constan de un nticleo central que contiene amiloide y materiales
inorganicos, como aluminosilicatos, rodeado de neuritas en diverso grado de

degeneracién.

Recientemente se ha demostrado que las placas amiloides y el amiloide
vascular comparten la misma estructura molecular y supramolecular. Hay
una estrecha correlacién entre el grado de demencia y la densidad de las

placas seniles y de neuronas con degeneracion neurofibrilar.

No se conocen los mecanismos que gobierna la aparicion de estas
anomalias estructurales, aunque todo indicaria que se trataria de deficiencias
en la fonmacién y la degradacion de los neurofilamentos y neurotibulos que
implicarian la formacién de polimeros anormales que se agregan como

depdsitos fibrilares insolubles.



Una caracteristica adicional se relaciona con el peso del cerebro, ya que los
cerebros de los pacientes con EA, pesan entre un 10 y un 15 % menos que
el de personas controles, que también registran alteraciones
neuropatolégicas y atrofia cortical pero cuantificativa y cualitativamente
menor. (1)

En resumen, los cambios histopatologicos incluyen placas seniles
microscopicas (compuestas principaimente de amiloides), maranas
neurofibrilares y degeneracion maculovascuolar de las neuronas. Ei numero
y la densidad de estas placas seniles y marafias se correlaciona con la
gravedad de la demencia, y su composicidén parece basarse en proteinas que

normalmente componen el citoesqueleto neuronal. (s)

1.3 Epidemiologia

Quizds el trastorno con mas frecuencia con el envejecimiento es la
enfermedad de Alzheimer. Es una de las formas mas frecuentes de
demencia, dando cuenta de casi el 80% del trastorno en personas mayores.
Cuando se analiza en funcién de los grupos de edad, se observa que las
tasas son del 10% de individuos de 65 a 74 afios que padecen la EA, 19%
para los individuos de 75 a 84 afios y del 47% en individuos de 85 afos o
mas. (9)

Sin embargo, en sus sefiales no se limita a personas de edades mayores, ya
que también ha afectado a personas que estan en sus cuarentas y en sus

cincuentas. La victima mas joven que se conoce tiene 28 arios de edad. (2)

La enfermedad de Alzheimer es un mal neurolégico progresivo, debilitante y
eventualmente fatal, que afecta a unos cuatro millones de norteamericanos.

Es la forma mas comin de demencia y una de las principales causas de
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muerte en Estados Unidos hoy en dia. Esta clasificada como la cuarta causa

de muerte, después de las enfermedades del corazon, cancer y apoplejias.

La enfermedad de Alzheimer puede afectar a cualesquiera, no tiene barreras
economicas, sociales, raciales o nacionales. Mas de la mitad de personas
mayores que sufren de impedimentos mentales padecen de esta

enfermedad.

En Estados Unidos, en una de cada tres familias, uno de los padres muere
por esta enfermedad. El mal tiende a presentarse en las familias y a ser mas

frecuente entre las mujeres que entre los hombres. (10)

Se dice que aproximadamente del 20 al 30% de los hermanos de! enfermo
de Alzheimer también desarrollaran la enfermedad. (s)

De acuerdo a la Asociacion Internacional de Alzheimer, para los préximos 25
afios va a ver un aumento dramatico en el nimero de personas con esta
enfermedad. Este aumento va a ser mas notable en China, India y América

latina.

La gran mayoria de personas con demencia viven en paises en vias de
desarrollo. En el afio 2000 se estimo la poblacion con demencia en 18

millones y en el 2025 se cree que el incremento alcanzara o 34 millones.

En México existen alrededor de 200,000 casos y debido al progresivo
envejecimiento de {a poblacion los investigadores proyectan que para el afio
2025 esta cantidad puede duplicarse de no encontrar un tratamiento eficaz.
(11)
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Por uitimo, parece haber diferencias en la prevalecia de la enfermedad de
Alzheimer segun la identidad racial. Las poblaciones que parecen menos
susceptibles a resultar afectadas comprenden, a personas japonesas,

nigerianas y ciertos indigenas americanos. (12)

1.4 Fases clinicas (sintomatologia.)

Las caracteristicas clinicas individuales varian cuantitativa y cualitativamente.
No obstante, y a pesar de la gran heterogeneidad en la presentacién y
evolucion de los sintomas cognitivo y conductuales, se han establecido tres

fases clinicas con las siguientes caracteristicas:

Fase 1. Define las primeras manifestaciones de la enfermedad,
generalmente de tipo emocional. El inicio suele ser insidioso e incluso puede

pasar desapercibido para la familia.

Cuando se pregunta a familiares o cuidadores de forma retrospectiva acerca
del enfermo suelen referir la presencia de insomnio, depresién, ansiedad,
irritabilidad, menor tolerancia a la frustracion, apatia, fatiga, desasosiego,
sensibilidad al alcohol y otras sustancias sicoactivas, perdida de interés por
el trabajo, la familia o las aficiones habituales, entre otros sintomas, con una
elevada variabilidad interindividual.

En esta fase precoz aparecen los primeros sintomas cambios cognitivos en
forma de dificultad para consolidar nuevos recuerdos y aprendizajes, algunas
dificultades en la comprension verbal, pensamiento abstracto (por ejemplo
refranes), expresién de ideas complejas y juicio critico.

Todas estas manifestaciones emocionales y cognitivas repercuten en el
ejercicio laboral diario y son percibidas por los compaferos de trabajo en
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formas de “despistes” y “cambios de personalidad” que no suelen pasar
desapercibidos. Por ello, este primer estadio también se ha denominado

“fase laboral” de la enfermedad de Alzheimer. (1)

Fase 2. En esta fase se acentuan y consolidan los cambios emocionales,
sociales y cognitivos, con un predominio de los trastornos mnésicos referidos

a la memoria reciente.

Los pacientes empiezan a perder independencia, se muestran menos
espontaneos y a menudos son incapaces a responder a las demandas del
medio (vestirse correctamente, preparar comida, mantener la higiene

corporal u orientarse en el tiempo).

En el aparato linglistico se detecta un habla cada vez menos fluida, mas
concreta y con presencia de circunloquios, perseveraciones, parafasias
(sustitucion de fonemas, silabas o palabras) y anomias (dificultad para
evocar nombres). ’

En dicho estado el paciente todavia se percata de sus errores, déficit o
cambios y suele reaccionar con ansiedad, agresividad, depresién, ideas
delirantes paranoides o hipocondriacas, que angustian tanto a sus familiares
que normalmente son motivo de consutta médica. En este momento evolutivo
de la enfermedad dichos sintomas deberian tratarse tanto desde un punto de
vista psiquiatrico como psicolégico. (1)

Fase 3. Los pacientes sufren desorientacion espacio-temporal y también con
respecto a las personas mas allegadas, perdiendo completamente su
autonomia personal. Aparecen las primeras manifestaciones de deterioro
cortical (afasia, apraxia y agnosia).
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El lenguaje se reduce a frases estereotipadas con importantes ailteraciones
de la comprension verbal, presencia de ecolalia y anomia, con una frase

terminal de jergafasia (lenguaje neoldgico y sin sentido).

La apraxia impide la realizacion de acciones cotidianas tales como peinarse, .
lavarse las manos o vestirse. Las manifestaciones agndsicas pueden ser tan
notables que llegan a impedir el reconocimiento de objetos familiares o de la

propia cara reflejada en el espejo.

Desde una perspectiva neurolégica, empiezan a presentarse los
denominados “reflejos primitivos” como el de succidén o de prensién. En esta
fase es bastante frecuente la deteccién de trastornos del suefio y alteracion
de ritmos circadianos, la incontinencia urinaria y fecal asi como periodos de

agitacion psicomotora.

En ocasiones aparecen rasgos del “Sindrome de Kiuver-Bucy”,
caracterizado por hiperoralidad, conducta sexual inapropiada, bulimia

agnosia visual e indiferencia afectiva.

La pérdida neuronal de las zonas motoras subcorticales origina un control
motor muy inestable, propiciando frecuentes caidas y trastornos de la
deglucién (atragantamiento), que obligan a encamar al paciente y alimentario

con liquidos o mediante sonda intravenosa.

Transcurrido un tiempo favorable comienza a dormir en posicién fetal,
llegando a la paraplejia en flexion. Frecuentemente la muerte sobreviene por
una neumonia o infecciones entre los 6 y 12 afos después del inicio de la
enfermedad, con una media de supervivencia de 9.3 afios, aunque hay

descritos algunos casos de evolucidn muy rapida. (1)
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Recientemente, un estudio de supervivencia de 960 casos de EA durante un
periodo de 25 afios (1960-1984) en Minnesota (EEUU) indica que las
mujeres tienen una supervivencia mayor y que aquellos casos de EA de
inicio mas temprano tienen una esperanza de vida mayor en comparacion

con los casos de inicio tardio.

Asimismo, se dice que los indices de supervivencia actual responden a un
mayor acceso a unidades geriatricas especializadas en demencia y a una

mejora en los cuidados médicos.

En resumen algunas de las caracteristicas principales de la Enfermedad de

Alzheimer son las siguientes:

Fase 1
» Olvidos frecuentes.
= Problemas para expresar las ideas.
e Cambios bruscos de humor.
e Todavia es capaz de realizar las actividades cotidianas.

Fase 2
» Se olvida de los hechos recientes.
« Recuerda los hechos lejanos pero los sitta mal en el tiempo.
< Reacciones violentas y agresivas.
* Miedos injustificados.
e Deambulacion sin rumbo ni objeto.
e Pérdida de fluidez en el lenguaje.
* Apraxias (se abrocha mal los botones, coge mal los cubiertos, se viste
mal y escoge la ropa inadecuadamente).
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e Falta de coordinacién en las actividades habituales (no sabe si
ponerse primero el abrigo o la camisa).

« Pérdida de autonomia personal.

Fase 3
e Amnesia general.
+ No reconoce a las personas, pero quiere a quienes lo cuidan.
» Respuestas emocionales incoherentes (grita, Hora o rie sin motivo
alguno).
o No comprende cuando se le habla.
« Balbucea o repite palabras sin sentido.
« No puede levantarse, sentarse, ni andar.

« Tiene dificultades al tragar y no controla los esfinteres.

1.5 Factores de riesgo

Se han sugerido un gran numero de factores de riesgo para sufrir la EA.
Dichos factores a menudo se agrupan bajo categorias relacionada con
variables sociodemograficas, socioecondmicas, geograficas, genéticas,
traumaticas, crebrovasculares, neurotoxicas, infecciosas, nutricionales,
inmunoldgicas, psicosociales, neuropsicolégicas o psiquiatricas, entre otras.
De entre todos ellos, solamente la edad, la historia familiar de EA, asi como
los antecedentes familiares de Sindrome de Down parecen estar
demostrados en relacion con factores anatomopatolégicos o genéticos.

Respecto al resto de factores, aunque se han hallado correlaciones
interesantes, en la EA, no se pueden establecer generalizaciones y es
necesario actuar con cautela debido a su posible repercusién social, por
ejemplo: uno de los factores ambientales que se postula que tiene un papel
de protector ante la aparicidon de la EA es el consumo de tabaco en la forma
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de cigarrillos. Sin embargo no se conocen los mecanismos de dicha relaciéon
y por ello no se puede argumentar que el habito de fumar prevenga la

enfermedad. (13)

El estilo de vida también ha sido relacionado con la EA en forma de factores
de riesgo tales como la inactividad psicosocial y fisica, los traumatismos

craneoencefalicos, el bajo nivel educativo o la pérdida de piezas dentales. (1)

A este respecto, un reciente estudio japonés sugiere una probabilidad de
934.5 veces superior de sufrir la EA entre aquellas personas que renan
dichas caracteristicas en comparacién con aquellas que no reiinan ninguno

de los factores de riesgo anteriormente citados (Kondo, Niino y Shido, 1994).

Entre otros factores investigados con hallazgos inconsistentes o resultados
no replicados se encuentran variables étnicas, historia familiar de leucemias,
edades avanzadas de los progenitores en el momento de la concepcioén, baja
fertilidad, uso de herramientas vibratiles, consumo de agua potable con
exceso de aluminio, historia de meningitis y encefalitis, exposicion a toéxicos
ambientales, apnea obstructiva del sueiio, enfermedades cardiovasculares,
consumo de alcohol, malnutricion, diabetes, psicosis, o estrés psicoldgico,

entre otros.

1.6 Diagndstico

E1 diagnéstico definitivo de la enfermedad de Alzheimer sélo puede hacerse
después de una autopsia o biopsia cerebral. Las necropsias realizadas en los
cerebros de victimas de Alzheimer revelan marafas neurofibrilares (fibras
anormales que parecen ser maraias de filamentos de tejido cerebral) y
placas seniles (parches de terminaciones nerviosas degeneradas). (14)
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Si bien un diagnéstico definitivo de la enfermedad de Alzheimer soélo puede
hacerse por medio de una autopsia o biopsia cerebral. También existen
criterios de diagnéstico clinicos que permiten diagnosticar la EA. Los
principales criterios diagnosticos son la pérdida lenta y progresiva de la
memoria a corto plazo (amnesia) y el deterioro de al menos dos funciones
cognitivas, tales como el lenguaje (afasia), percepcion (agnosia), habilidades
motoras (apraxia), capacidad de consolidar nuevos aprendizajes, soluciéon de
problemas, pensamiento abstracto y juicio.

Una vez detectados algunos de los sintomas caracteristicos de esta
demencia, se precisa realizar un completo examen médico e historia clinica y
el pase de “Mini-tests” cognitivos para la deteccion de la demencia. Un
ejemplo de estos “Mini-tests”, un ejemplo es el lamado Miniexamen del
estado mental del paciente de consuita interna. (12)

Este examen valora el estado mental y la capacidad del paciente. Una
puntuacién baja en una prueba no necesariamente indica un diagnostico de

demencia.

El examen es el siguiente:

rﬁo Puntuacién maxima Pregunta
Orientacion 5 ¢ En qué(arnio)(estacion)(fecha)
(dia)(mes) estamos?
5 LEn qué(estado)(pais)(hospital)
(piso) nos encontramos?
Registro 3 (Mencione tres objetos, tomandose

un segundo para denominar cada
uno. Luego, pida al paciente que
mencione los tres después de que
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Atencién y calculo

usted los haya mencionado. Dé un
punto por cada respuesta correcta.
Después, repitalos hasta que el
paciente aprenda los tres. Cuente
registre el nOmero de ensayos.)
Cuente hacia atras a partir de un
determinado nimero(digamos 100)
restando de siete en siete. (Dé un
punto por cada respuesta correcta;
deténgase luego de cinco respues-
tas.) Otra posibilidad es deletrear
“palabras” hacia atras.
Mencione los tres objetos aprendi-
dos anteriormente. (Dé un punto
por cada respuesta correcta.
(Haga que el paciente nombre un
Lapiz y un reloj.) (1 punto)
Repita lo siguiente: “No hay pero
que valga.” (1 punto)
Siga una instruccion en tres eta-
pas: “Tome una hoja de papel con
la mano derecha, doblela a la mitad
y coléqueila en el piso.” (3 puntos)
Lea y obedezca lo siguiente: Cierre
los ojos (1 punto)
Escriba un enunciado (1 punto)
Copie este dibujo (1 punto)

El examen también incluye una evaluacién del nivel de conciencia del

paciente: Alerta, Somnoliento, Estupor y Coma.
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La puntuacion total maxima es de 30.
Adaptado de la forma del Mini Mental State, Folstein, Folstein y McHugh,

reproducido en The Merck Manual of Geriatrics.

Ei National Institute of Neurological and Communicative Disorders and
Stroke (NINCDS) y la Alzheimer Disease and Related Disorders

Association, han establecido criterios para el diagnéstico Clinico de la

EA.

Los criterios para el diagndstico clinico probable de Enfermedad de

Alzheimer son:

e Demencia establecida por examen clinico y documentada por una
escala de detecciéon (Mini-Mental State) y confirmada por una
valoracion neuropsicolégica.

* Deterioro de dos o mas areas cognoscitivas.

« Empeoramiento gradual de la memoria y otras funciones cognitivas.

 Ausencia de deterioro en el estado de conciencia.

e Edad de comienzo entre los 40 y 90 afios, mas frecuentemente
después de los 65 arios.

* Ausencia de trastornos sistémicos u otras afecciones cerebrales que
pudieran explicar el deterioro progresivo de la memoria y la cognicion.

El diagndstico de EA probable se apoya en:

« Deterioro progresivo de las funciones cognitivas especificas como el
lenguaje (afasia), destrezas motoras (apraxia) y percepcion (agnosia).
» Deterioro de las actividades de ia vida diaria y patrones de conducta

alterados.
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Antecedentes familiares de trastornos similares, en especial si se
confirmo mediante estudio neuropatolédgico.

Los siguientes resultados de laboratorio: Puncion lumbar (PL) normal,
evidencia de atrofia cerebral (mediante TC) con progresion
documentada mediante estudios seriados.

Otras caracteristicas clinicas compatibles con el diagnéstico EA probable,

después de la exclusion de otras causas de demencia son:

Mesetas en la evolucion de la enfermedad.

Sintomas asociados con depresidn, insomnio, incontinencia, delirios,
alucinaciones, trastornos sexuales, pérdida de peso y brotes
catastroficos verbales, emocionales o fisicos (agresividad).

En algunos pacientes, otras alteraciones neurolégicas (sobre todo en
los casos mas avanzados) y que incluyen signos motores tales como
hipertonia, mioclonias o trastornos de la marcha. Crisis epilépticas en
enfermedad avanzada y Tomografia Computarizada (TC) normal para
la edad.

Las caracteristicas que vuelven el diagndstico de EA probable en demencia

incierta o poco factibles son:

Comienzo subito apopléjico.
Manifestaciones neurolégicas focales tales como hemiparecia, pérdida
sensitiva, defecto en los campos visuales e incoordinacion motora en

ias etapas iniciales de la enfermedad.
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Diagnéstico clinico de probable EA:

« Pueden basarse en la presencia de sindrome demencial, en ausencia
de otros trastornos neurolégicos, psiquiatricos o sistémicos, capaces
de causar demencia, y la presencia de variaciones en el comienzo,
presentacion y evolucion clinica

e Puede considerarse en presencia de un segundo trastorno sistémico o
cerebral capaz de producir demencia, pero que no se considera como
causante de la enfermedad.

s Debe usarse en estudios de investigacion cuando un defecto Unico,
severo y de evolucion gradual es identificado en una funcidon

cognoscitiva en ausencia de otra causa identificable.

Criterios para el diagnostico de EA definida:

+ Presencia de criterios clinicos para la EA probable.
« Evidencia histopatolégica obtenida mediante biopsia o autopsia.

La clasificacion de la EA con fines de investigacion deben especificar las
caracteristicas que pueden diferenciar los subtipos del trastomo como:

e Aparicion familiar

 Presencia de trisomia 21.

e Coexistencia con otros estados relevantes, como la enfermedad de
Parkinson.
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1.7 Tratamiento
En concreto, el tratamiento directo e indirecto de la enfermedad de Alzheimer

(EA) implica al menos cuatro niveles de abordaje:

1. Control farmacolégico de los sintomas conductuales.

2. Uso de medicacion para mantener las funciones cognitivas o frenar su
deterioro.

3. Tratamiento conductual de jos pacientes.

4. Abordaje del apoyo familiar y de la problematica psicosocial de los

cuidadores.

1.7.1 Tratamiento farmacolégico de Ilos sintomas

conductuales

El tratamiento farmacologico de la demencia senil, y particularmente de la
EA, ha oscilado entre las esperanzas puestas en los estudios preliminares de
los afios setenta y la decepcién producida por los continuos fracasos de los
ensayos prospectivos realizados, sobre una gran cantidad de farmacos
durante los afios ochenta y noventa, que han tratado de encontrar
compuestos que frenen o prevengan las denominadas “demencias

irreversibles” entre la que se encuentra la EA.

Debido a la inexistencia de un tratamiento etiologico para las demencias
degenerativas primarias y a los limitados beneficios de los farmacos

colinérgicos.
La terapia farmacoldgica de este tipo de demencias se centra actualmente

en el control paliativo de los sintomas conductuales y psiquiatricos derivados

de alteraciones en los sistemas noradrenérgico y serotoninérgico.
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Existen algunos sintomas que  pueden ser considerados como
complicaciones secundarias potencialmente reversibles de la demencia,
tales como la depresién, los atagques de panico u otros estados de agitacion,
la inhibicién psicomotora o la psicosis, que pueden tratarse con estimulantes

o sedantes.

1.7.1.1 Psicoestimulantes
En ia actualidad existe un légico intento por mejorar el nivel de alerta y
ejecucién cognitiva en aquellos pacientes con demencia que se muestran

apaticos.

La hipétesis de la existencia d un déficit atencional primario responsable de
una parte de los déficit intelectuales ha propiciado el uso de

psicoestimulantes en un intento de “activar” a estos pacientes.

Los resultados de los ensayos clinicos en esta area podrian resumirse, por
un lado, en que los supuestos beneficios de dichos farmacos resuitan
inconsistentes y no muy convincentes y, por otro, en la deteccidn de
importantes efectos secundarios tales como agitacion, confusion y efectos

cardiovasculares.

Entre otros se emplean estimulantes como el metilfenidato o la minaprina,
cuyos efectos son muy limitados sobre la mejoria cognitiva, la inhibicién
psicomotora y la fatiga en pacientes ancianos y muy deteriorados.

Las depresiones también pueden ser tratadas con fluoxetina (10-20 mg/dia)
que ademas mejora la agitacion y la ansiedad, debido a su efecto
anticolinérgico los antidepresivos triciclicos pueden empeorar e! deterioro
cognitivo del paciente, por lo que deben ser utilizados con precaucion.
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1.7.1.2 Sedantes

Los denominados “tranquilizantes menores”, y también los neurolépticos, se
utilizan ampliamente en los pacientes con demencia que se muestran muy
ansiosos © inquietos. Su uso se basa en la hipdtesis de que la ansiedad y
depresion, originadas en la propia conciencia de su deterioro, pueden

empeorar aun mas sus funciones cognitivas.

También la agitacién proveniente de su confusidbn mental contribuye a la

perdida de independencia en estos pacientes.

Todos estos farmacos (diazepan, clordiacepo6xido, oxacepam, meprobamato
o clormetiazol, entre otros) tienen individuales beneficios terapéuticos, pero
deberian prescribirse y administrarse con mucha cautela (especialmente las
benzodiacepinas ) debido a que pueden provocar o exacerbar estados
cunfusionales (delirium), inducir sindromes amnésicos agudos o subagudos,

o provocar tolerancia cuando su uso es muy prolongado.

En general cuando se trata de pacientes con demencia moderada se suelen
recetar benzodiacepinas de vida media corta para el manejo de la ansiedad
(alprazolam 0.25-0.5mg/8h u oxazepam 10 mg/12h) y agitacion (tioridazina
10-20 mg/dia o haloperidol 0.5-2 mg/12h). (1)

Sin embargo, si la condicion del paciente empeora y evoluciona hacia un
estado de demencia grave, y si las dosis moderadas de benzodiacepinas ya
no resultan efectivas, seria preferible la administracién de neurolépticos de

ultima generacioén.
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1.7.2 Farmacos dirigidos a frenar el deterioro cognitivo en la EA.

Existen varios grupos de agentes farmacoldgicos que pueden tener un papel
util, aunque limitado, en el tratamiento de los trastornos cognitivos propios de
la EA. Hasta el momento no existe ningin farmaco lo suficientemente
satisfactorio para tratar todos los sintomas de esta enfermedad
neurodegenerativa. No obstante, de que algunos farmacos han demostrado

algunas mejoras en la funcion cognitiva.

En concreto lo potenciadores de la acetilcolina (ACH) y los
anticolinesterasicos reversibles (p. Ej., tacrina) han representado la primera
opcidn terapéutica real para el tratamiento de las alteraciones amnésicas y
otras disfunciones cognitivas en la EA, debido a que pretenden mejorar los
conocidos niveles de ACH (“hipotesis colinérgica”).

En 1993 la FDA norteamericana aprobd el uso de la tracina para el
tratamiento de la EA leve-moderada. En aquellos estudios que han
demostrado cierta eficacia de la tacrina se han detectado mejoras cognitivas
en la puntuaciones de los tests, pero con una baja correspondencia en la
mejora clinica general o el estado emocional. Los pacientes pueden
presentar mejoras en los tests de memoria, pero no suelen mostrar ninguna

mejora en las valoraciones de las actividades de la vida diaria. (1)

Por otro lado, sus efectos secundarios hepatotdéxicos (incremento de
transaminasas), y ocasionales efectos gastrointestinales (nduseas, vomitos),
especialmente cuando se usan dosis elevadas, hacen que este farmaco sea
inviable en al menos un 30% de los pacientes con la enfermedad de
Alzheimer. (1)
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Una nueva droga que actua sobre el sistema de envio de mensajes en el
cerebro esta siendo probada en humanos al parecer hace mas lento el

progreso de la enfermedad de Alzheimer en una etapa avanzada.

Lo anterior, segun los resultados de un estudio presentado en el pasado
Congreso Mundial de Alzheimer 2000 que se llevo a cabo en la ciudad de

Washington, en los Estados Unidos.

Eéta es ia primera vez de que una droga ha sido probada entre personas con
la EA en etapa avanzada. El farmaco, llamado Memantine, y las ventajas o
resultados del mismo, fueron presentados por el Dr. Barry Reisberg, de la
escuela de medicina de la Universidad de Nueva York.

El Mematine —coment6é Reisberg- ha sido ya aprobado para su uso en
Alemania donde se utiliza para tratar lo que se llama un sindrome general de
demencia. La droga trabaja, segin explico en un tipo de sistema de

mensajeria en el cerebro llamado receptores NMDA.

Agreg6 que este sistema receptor sea probablemente 1o mas cercano a lo
que llamamos memoria. Otro tipo de drogas contra Alzheimer trabajan sobre
otro sistema de mensajeria del cerebro llamado sistema colinérgico,

mematine es la primera droga enfocada al sistema NMDA. (15)

1.7.3 Tratamiento cognitivo-conductual en los pacientes

con EA

La clave del cuidado de apoyo en la EA reside en la creacién de un ambiente
estimulante y seguro para el paciente (para prevenir las caidas o la pérdida
de peso), asi como en la puesta en marcha y mantenimiento de actividades
sociales, fisicas y mentaimente estimulantes con el fin de ralentizar, en la
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medida de lo posible, a evolucién de los sintomas en la EA leve —moderada
y de mejorar su calidad de vida.

Mas tarde, cuando la demencia alcance un mayor grado de gravedad
(fase3d), las Unicas medidas ha tomar seran de naturaleza conductual para
evitar sufrimientos y peligros, tanto en los propios pacientes como en los

cuidadores.

Los pacientes con EA se desenvuelven mejor en ambientes poco
estresantes, bien estructurados, familiares y sin cambios drasticos. De la
misma manera, pueden resultar muy utiles algunas ayudas mnésicas para
los pacientes, tales como la colocacién de fotografias de familia y la
presencia de marcas que ubiquen con claridad determinados objetos de la

casa.

igualmente, existen actividades cotidianas que pueden ayudar a preservar la
funcién cognitiva, tales como escuchar la radio, leer la prensa, ver la
television, hacer trabajos domésticos u organizar conversaciones en torno a
un album de fotografias del pasado. (1)

Las ayudas ambientales para el paciente con la Enfermedad de Alzheimer se

pueden clasificar de la siguiente manera:

1. SEGURIDAD

A. Instalar cerraduras de seguridad en {a puerta exterior.

B. Retirar las cerraduras en el cuarto de bafio para evitar que el paciente
se encierre.

C. Instalar suelos seguros y que sean poco resbaladizos o retirar las
alfombras para evitar las caidas. Usar calzado antideslizante.




o

Retirar las velas y frutas artificiales que puedan ser confundidas con
comida.

Reducir la temperatura del agua en el bafio para evitar quemaduras.
Mantener los medicamentos y productos de limpieza en lugar seguro y
bajo llave.

Instalar la cama lo mas cerca posible del suelo. Retirar muebles
inestables.

Colocar sefiales o flechas en la cama o en la puerta de la habitacion
indicando la direccion del bafo.

Instalar luces indirectas adecuadas que no deslumbren.

Asegurarse que todos los cuidadores, familiares o el personal de
residencia conoce la “maniobra de Heinlich® con el fin de evitar la
asfixia por atragantamiento.

Colocar bandas brillantes en los escalones para evitar caidas derivadas
por problemas en la percepcion de la profundidad.

Retirar o esconder en lugar seguro los cuchillos, tenedores y la vajilla de
cristal. Substituirlos por cubiertos o platos de plastico.

Proteger los radiadores con mamparas de seguridad. Evitar que

manipule la estufa de gas, cerillos, mecheros o la cocina.

2. ESTABILIDAD

A.

B.
C.

D.
E.

Mantener los muebles en su sitio habitual. Si se hacen cambios en la
ubicacién del mobiliario procurar que los cambios sean graduales.
Evitar los traslados del paciente de una habitacién a otra.

Mantener rutinas diarias en horas estables (levantarse, desayunar,
comer, dormir, etc.).

Tener en cuenta los habitos del paciente e incorporarios en la rutina.
En caso de ingresar en una residencia geriatrica, procurar que sea
siempre el mismo personal el que le atienda.
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F. Evite entrar en la habitacién repentinamente, especialmente si esta a
oscuras

G. Vestir o desvestir al paciente en su propia habitacion o en un area
privada.

H. Retirar o cubrir los espejos si el paciente se encuentra agitado cuando

se refleja en elios.
3. SEGURIDAD.

A. Crear ambientes con el uso de colores alegres.

B. Evitar el uso de luces azules y verdes en pacientes con dificultad para
percibirios.

C. Decorar con objetos visuaimente estimulantes (posters o cuadros).

D. Colocar grandes relojes y calendarios tachando con una “X" cada dia
transcurrido.

E. Colocar etiquetas en los objetos mas convencionales para orientar
hacia la realidad. '

F. Usar el tacto y el contacto visual mas que las palabras para dirigirse al
paciente.

G. Fomentar las visitas de familiares, amigos, niflos y animales
domeésticos.

H. Controlar el volumen de la radio, TV o equipo estereofdnico, retirando al
paciente de areas con excesivo ruido o actividad.

I. Implicar al paciente en terapias grupales de recuerdo durante las
primeras fases.

4. LIBERTAD Y MOVILIDAD

A. Disponer de un espacio abierto para que el paciente pasee.
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B. Evite los suelos muy coloreados y con diseiios geométricos que
confundan al paciente.

C. Colocar la fotografia y el nombre del paciente en la puerta de |a

habitacion. )

Pintar la puerta del bano en colores brillantes que pueda identificar con

facilidad.

E. Procurar que los paseos formen parte de las actividades cotidianas.

©

Tampoco hay que olvidar que el ejercicio fisico, la nutricion, !a higiene
personal, la regulacidn de los patrones suefio-vigilia, el control de las
conductas verbales alteradas, la actitud ante 1a conduccién de vehiculos o el
tratamiento conductual de la depresion son basicos en el cuidado del

enfermo. (1)

El ejercicio fisico suave o moderado ayudara a mantener el tono muscular y
a estimular el miocardio, con la consiguiente mejora en la irrigaciéon
sanguinea, en la tensidn arterial, en el bienestar general, en el estreiiimiento

o en la regulacion del ritmo suefio-vigilia.

Por otro lado, la nutricién adecuadamente supervisada resulta fundamental
para evitar tanto los episodios bulimicos como la insensibilidad hacia la
sensacion de hambre o sed detectada en algunos pacientes, con el
consiguiente riesgo de desnutricidon y/o deshidratacion.

Otro de los problemas que afecta a un porcentaje entre e! 14 y el 19% de los
pacientes con EA son los trastornos del suefio y la alteracion de los ritmos
circadianos. A parte de un tratamiento farmacolbgico adecuado es
importante evitar las siestas diurnas, tener un horario fijo para ir a la cama o
para levantarse y evitar las cenas copiosas o actividades estresantes antes

de dormir.



Debido a los problemas visoperceptivos, atencionales, de tiempo de
reaccion, toma de decisiones y desorientacion de estos pacientes, existen
estudios que no aconsejan !la conduccidon de vehiculos en que los sujetos
que se encuentran en una fase de transicion entre las fases 1 y 2 de la EA.

Precisamente en esta etapa dichos pacientes no deberian viajar sin
acompanante, y para aquellos que registran una peor evoluciéon resulta
imposible vivir solo sin supervision continua por parte de familiares y

cuidadores.

Las conductas verbales alteradas (con una prevalecia entre el 10 a 30%)
hacen referencia a manifestaciones vocales o verbales caracterizadas por

ser repetitivas o inapropiadas en las circunstancias en las cuales ocurren.

Entre estas conductas se incluyen los gritos, conductas verbales agresivas,
blasfemias, quejas repetitivas, gruiiidos, gemidos, frases o palabras
repetidas, habla incoherente, ecolalia, canturreo constante o habla no
dirigida hacia alguien visible.

Las intervenciones que han demostrado ser mas utiles sobre estas
conductas, tan molestas para los cuidadores, se basan en los siguientes

puntos:

e Tratamiento conductual, consistente en el uso del refuerzo positivo
contingente ante las conductas verbales comunicativas mediante
atencidén y contacto fisico, el empleo de la extincion (ignorando la
conducta), y el examen de los antecedentes de dicha conducta. En
todo caso habra que evitar las reprimendas verbales, puesto que en

muchos casos acaban en episodios de agitacidon en este tipo de
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pacientes. Otras formas de tratamiento conductual que han sido
empleadas con éxito en pacientes con EA leve o leve-moderada son
los programas de entrenamiento en habilidades sociales (con el uso
de instrucciones concretas, modelando, representacion de papeles y
retroalimentacion), o relajacion mediante imaginacion.

Acomodacion por parte de los cuidadores al habla de las personas
con demencia, en un intento por mejorar una comunicacion funcional.
De hecho, el habla de! paciente con demencia moderada (elderspeak)
se caracteriza por un enlentecimiento, entonacion e intensidades
exageradas, simplifacidn sintactica y reduccidn del contenido

semantico.

Terapia de enriquecimiento ambiental, que inciuyen la estimulacion
sensorial mediante el uso del tacto y la muisica. Precisamente, la
musicoterapia activa o pasiva durante las fases iniciales de la EA ha
conseguido reducir la prescripcion de tranquilizantes e hipnéticos,
mejora el humor, estimula el habla y la organizacion de los procesos
mentales y mejorar la integracidn motora, asi como la respuesta a la

estimulacion sensorial.

Finalmente, la teoria conductual de la depresién en personas que no
sufren demencia indica la existencia de una disminucién de las
interacciones con el medio, que inicia y mantiene el ciclo cerrado de la
depresion a menos que se rompa dicha dinamica. Este mismo ciclo
parece existir en los adultos con demencia. Un reciente trabajo
propone un tratamiento conductual de la depresion mediante la
manipulacién de los eventos aversivos que mantienen dicha
sicopatologia, el incremento de situaciones o interacciones
agradables, el aprovechamiento maximo de las capacidades



cognitivas residuales y la ensefianza de estrategias de solucién de
problemas y técnicas de modificacion de conducta a los cuidadores.
Los datos preliminares de este estudio indican que el tratamiento
conductual resuita eficaz para reducir la depresion no solamente en

personas con demencia sino también en sus cuidadores. (1)

1.7.4 El apoyo a la familia.

Debido al enorme desgaste psicolégico que implica, el tratamiento de la EA
debe incluir medidas de apoyo y asesoramiento dirigida a los familiares que
asumen el papel de cuidadores de estos enfermos, y que actualmente
constituyen en nuestro pais el principal nicleo asistencia para esta

demencia.

El gran problema con el que se encuentra los familiares es la falta de
informacién sobre la enfermedad. Para responder a esta demanda
informativa resulta muy Gt la recomendacién de algunos libros de
divulgacion de esta enfermedad. Igualmente puede ser muy util la
participacion del cuidador en grupos de auto ayuda o asociaciones familiares

de enfermos de Alzheimer.

Dichas asociaciones y grupos, a través de programas comunitarios de
ayuda, permiten el acceso a una buena informacién clinica acerca de la
probable evolucién de la enfermedad, proporcionado estrategias de
afrontamiento eficaces asi como recomendaciones de indole psicolégica,
social o medico-legal, muy utiles a la hora de tomar una decision a la hora de
la institucionalizacién del paciente o de su capacidad testamentaria, entre

otras. (1)

33



CAPiTULO I
DISENO ARQUITECTONICO DEL CENTRO DE
DiAa

2.1 Licencias y permisos
Las licencias y requisitos minimos que debemos cumplir para la construccion
de la clinica, son los mencionados en el reglamento de construccion para el

Distrito Federal. (16)

Los permisos minimos que se deben de cubrir para la construccion del
centro diurno para enfermos de Alzheimer, se encuentran en los articulos
establecidos en el Titulo Cuarto, referente a las Licencias y Autorizaciones,

en el Capitulo |, estos articulos son los siguientes:

Art. 53. La licencia de uso de suelo sera necesaria en los casos en que se
refiere la ey de Desarrolio Urbano del Distrito Federal y su Reglamento.

Art. 54. La licencia de construccion es el documento que expide la
Delegacién por medio del cual se autoriza, segin el caso, a construir,
ampliar, modificar, reparar o demoler una edificacion o instalacion, o realizar,
obras de construccion, reparacién o mantenimiento de las instalaciones
subterraneas a que se refiere el Articulo 19 (Las instalaciones subterraneas
para los servicios publicos de teléfonos, alumbrado, semaforo, energia
eléctrica, gas, agua, drenaje y cualesquiera otras, deberan localizarse a lo
largo de las aceras o camellones. Cuando se localicen en las aceras o
camellones. Cuando se localicen en las aceras deberan distar por lo menos

cincuenta centimetros de la alineacién oficial.
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2.2 Ubicacion del centro de dia para enfermos de

Alzheimer

2.2.1Ubicacion

El centro de dia para enfermos de Alzheimer, debe estar localizado en una
zona con poca poblacién, apartado de avenidas principales o de mucho
transito para evitar un ruido excesivo que pudiese alterar la tranquilidad que
se quiere brindar y de esta manera se puedan alterar nuestros pacientes.
Debemos tomar en cuenta la distancia que tienen que recorrer los familiares o
cuidadores, para llegar a nuestro centro. El camino a la clinica debe de ser de

facil acceso y de trayecto corto.

Se debe ubicar en un lugar que no este expuesto a fuertes vientos o
tolvaneras. Tiene que estar alejado de zonas industriales o de edificaciones
que pudiesen transgredir la tranquilidad del. No obstante, tiene que
encontrarse cerca de algun centro hospitalario. De preferencia tiene que
localizarse en una zona arbolada, cerca o junto a parques, areas de

transporte y entretenimiento.

2.2.2 Terreno
Al seleccionar el terreno, se debe de tomar en cuenta que cumpla con las

siguientes caracteristicas:

* Suelo fertil

« Cuente con todos los servicios (agua potable, luz, drenaje, teléfono, etc.).
e Microclima agradable.

» Predominio de vistas.

o Topografia ideal.
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Se tiene que contar con un terreno suficientemente amplio, para dar cabida a
todos los espacios requeridos para el funcionamiento y actividades del centro,
contenidos en un solo nivel. Lo anterior es debido a las caracteristicas fisicas
y psicologicas de los pacientes con Alzheimer, porque si se pretendiera
construir en varios niveles, esto representaria un riesgo. para la integridad de

los usuarios.

En este centro, se pretende que cuente con la capacidad para dar servicio a
100 pacientes. Debido a las caracteristicas del centro, solo atendera a
pacientes en las etapas 1 y 2 de la enfermedad, tanto a mujeres como
hombres. No se podran atender a los pacientes en etapa 3, porque estos
pacientes requieren de cuidados mas avanzados e incluso hospitalarios, y el

centro no contara con estos servicios.

2.3 Caracteristicas propias de la clinica

2.3.1 Ubicacidn y distribucion de los espacios por areas

Tomando en cuenta que los espacios seran ocupados por personas en edad
avanzada y con problemas psicolégicos muy especiales, como es el caso de
las personas con Alzheimer. El centro se encontrara dividido en zonas
cubiertas y descubiertas, clasificadas de esta manera por las caracteristicas y

el uso que se les dara.

Por las funciones que desempeiiaran, los espacios cerrados quedaran

divididos de la siguiente manera:

« Servicios administrativos y consultorios.

e Saldn de usos muiltiples.
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e Comedor y cocina.

« Saldn de musicoterapia.

« Sala de lectura y descanso.

e Sala de hidromasaje.
 Dormitorios.

+ Cuarto de almacén y mantenimiento.
¢ Cuarto de maquinas.

« Cuarto de intendencia.

e Sanitarios.

Los espacios abiertos que daran constituidos y divididos de la siguiente

manera:

« Estacionamiento.

* Areas verdes.

2.3.1.1 Caracteristicas y ubicacién de los espacios cerrados

2.3.1.1.1 Servicios administrativos y consultorios

Se encontraran comprendidos en una misma d&rea, tanto oficinas, sala de
espera, recepcion y consultorios. Se dispondra de tres oficinas, una para el
director, otra para personal administrativo (contador, abogado, etc.) y la ultima

para la trabajadora social.

El centro contard con una caja para la realizacibn de los pagos

correspondientes a los servicios que brinda el inmueble.

La sala de espera sera compartida, tanto para tener acceso a la recepcion,

oficinas y consultorios. Segun el reglamento de construccion para el Distrito
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Federal, la sala de espera debera contar por lo menos con 2 excusados y 2

lavabos, por cada 100 personas.

La recepcion contard con un mostrador para dar informes a los interesados,
asi también se elaboraran los tramites necesarios para el ingreso de los

pacientes.

El centro diurno para enfermos de Alzheimer contara con los tres consultorios

principales que son:

e Meédico: Este se encargara de valora la salud general de los pacientes de
nuevo ingreso y de los que ya son usuarios de la clinica. Atendera las

eventualidades que requieran atencién médica que se pudiesen presentar.

« Odontologico: La funcion de este consuitorio de sera la de evaiuar la salud
bucodental de los pacientes de la clinica, ademas brindara atencion oral a

los pacientes que asi lo requieran.

» Psiquiatrico: Se encargara de valorar el estado psicolégico actual de los
pacientes de nuevo ingreso, y dara seguimiento a los pacientes. También
dara atencién a los familiares de los enfermos y al personal que labora en
el centro. Tendra a su cargo la elaboracién y evaluacion de las terapias
psicolégicas que se realicen en el centro.

2.3.1.1.2 Salén de usos miiltiples.

En esta area se realizaran las actividades de estimulacidn cognitiva,
estimulacién psioorpotriz, laboroterapia, socioterapia (actividades culturales y
recreativas), terapia de movimiento, terapia artistica (dibujo, pintura); en un
momento dado se podra acondicionar el salén de usos miltiples para realizar,
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obras de teatro, conciertos, etc. . Tendra una capacidad para albergar a 100
personas sentadas, ademas de los terapeutas, familiares y el mobiliario.

2.3.1.1.3 Comedor y cocina

Tendra una capacidad para 100 personas sentadas, se realizara una sola
comida en este lugar, debido a que se trata de un centro de dia y no de un
asilo. El comedor estara directamente conectado con la cocina, en donde se

elaborara la comida y desde aqui se distribuiran al comedor.

2.3.1.1.4 Salén de musicoterapia

En esta drea como su nombre lo indica se llevara acabo el taller de
musicoterapia. Tendra una capacidad para 20 personas, en el se realizaran
actividades de grupo tales como coros, ejecucion de instrumentos, escuchar

miusica, es decir todas las actividades relacionadas con la musicoterapia.

2.3.1.1.5 Sala de lectura y descanso

Esta area se propone con el fin de que el paciente que guste de leer o que le
lean, se recree vy al mismo tiempo siga estimulando sus habilidades
cognitivas; o si lo prefiere se pueda sentar a descansar. En esta sala se
dispondra de lecturas de todos los géneros, a las cuales el paciente tendra
libre acceso para que elija el libro que mas le agrade o llame {a atencion.

2.3.1.1.6 Sala de hidromasaje

Esta sala dispondra como una opcién de descanso y sera opcional debido a
que los pacientes con Alzheimer pueden llegar a presentar temor hacia estas
tinas. Los pacientes que gusten de esta alternativa, recibiran fisioterapia al
mismo tiempo que se relajan. Junto a esta sala se colocaran vestidores
divididos por sexo, en donde podran cambiarse los pacientes.
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2.3.1.1.7 Dormitorios

Debido a que los pacientes con Alzheimer suelen presentar insomnio con
mucha frecuencia, no se recomienda que duerman durante el dia; por este
motivo se contara con tan sélo 20 camas, 10 para hombres y 10 para
mujeres, distribuidas en dos dormitorios, los cuales seran utilizados en los
casos que se requiera recostar al paciente o que tenga que dormir para
restablecerse.

2.3.1.1.8 Cuarto de almacén y mantenimiento

Esta incluida esta area debido a la necesidad de conservan en buen estado el
mobiliario y equipo necesario, asi como el edificio mismo. En este lugar se
dispondra de un almacén donde se localizara el mobiliario y equipo a reparar,
asi como los utensilios necesarios para su mantenimiento o reparacidén. En
este lugar también se encontrarda el material necesario para las diferentes
actividades del centro, el cual por sus caracteristicas no pueda ser

almacenado en algin otro lugar.

2.3.1.1.9 Cuarto de maquinas

En el cuarto sé ubicaran el equipo de bombeo de agua y las calderas. Se
considera que se encuentre en un area independiente al edificio, debido a las
molestias que pudiese provocar el ruido de las maquinas en los pacientes; asi
como evitar para el riesgo que representarian si se encontrardn en el

inmueble.

2.3.1.1.10 Cuarto de intendencia

En el se dispondran de vestidores uno para hombres y otro para mujeres;
ademas se contara con un pequefio almacén para guardar los utensilios y
materiales necesarios para el aseo del inmueble. Se contara con un lavadero
para limpiar los instrumentos de limpieza que asi lo requieran.
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Ademas se contara con pequefios armarios localizados en puntos
estratégicos de la clinica, los cueles contendran el equipo necesario de
limpieza, y estaran cerrados bajo llave, para evitar que los pacientes puedan

sufrir algan accidente.

2.3.1.1.11 Sanitarios

Se encontraran distribuidos cerca de los talleres de las areas de mayor
concurrencia, tanto en zonas cerradas como en las areas verdes. Los

sanitarios seran para el servicio de diez pacientes, hombres y mujeres.

2.3.1.2 Caracteristicas y ubicaciéon de los espacios

abiertos

2.3.1.2.1 Areas verdes

Las areas verdes se encontraran localizados alrededor del centro, en esta
parte los pacientes podran descansar, platicar, y tomar el sol ademas de

practicar la horticultura.

2.3.1.2.2 Estacionamiento

Et estacionamiento tendra dos areas, una para familiares y cuidadores, y otra

para el personal que labora en el centro.

2.3.2 Creacion de un medio ambiente adecuado

Para lograr que el medio ambiente del centro de dia para enfermos de
Alzheimer sea el adecuado se debe, elegir el mobiliario, las texturas, el color
de las paredes, es decir todo lo necesario para crear un medio ambiente
propicio para estos pacientes; debemos recordar que los enfermos de
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Alzheimer muchas veces no pueden recordar donde ellos mismos estan.
Algunas veces llegan a desconocer hasta su propio hogar, cuanto mas el

centro de dia.

Los sentimientos de desorientacion son parte de esta enfermedad. Mientras
que la mayoria de la gente puede distinguir entre muchos y diferentes ruidos,
colores y formas en un cuarto, la persona con ia EA llega a sentirse confusa y
abrumada. Estos factores podrian afectar y hacer a la persona sentirse hostil
o preocupada. Por esta razén necesitaremos crear un ambiente familiar de
calma, agradable, comodo y organizado en el centro.

Si el paciente siente seguridad, esto nos ayudara a manejar mejor los
problemas de comportamiento, de divagaciéon, de angustia o alteracién. Hay
que recordar que algo tan simple como cambiar los muebles de lugar, podra
afectar al paciente de Alzheimer. Observando lo anterior antes de elegir el
mobiliario y la decoracion de las instalaciones del centro se deben considerar

los siguientes consejos:

» Enfocarnos en la constancia

Se tiene que ser constante, manteniendo los muebles en el mismo lugar.
mantener una conexion con las cosas favoritas de los pacientes (una silla, un
viejo retrato, una prenda de vestir, un sombrero, etc.).

* Uso de colores

Debemos de esforzarmnos por obtener un efecto de tranquilidad, a través de
los colores. En lugar de confiar en los colores brillantes como blanco,
amarillo, naranja o rojo, se tienen que usar colores mas suaves cCOmo
durazno, rosa, beige, marfil, azules claros, verdes y color agua. Ademas,
tenemos que usar pintura delgada en lugar de esmalte, para prevenir el brillo.

42



e Usar el contraste

Un paciente con la enfermedad de Alzheimer seria incapaz de distinguir entre
una pared pintada de un color no claro y una puerta o pasamano de dolor
beige. Por esta razdn, se necesitan tener paredes de colores claros y colores
oscuros para puertas y pasamanos.

* Poner atencion en los pisos

Mantener las superficies libres de obstaculos. El paciente podria percibir los
cuadros del dibujo del piso como hoyos o grietas. Posiblemente, un piso
brillante podria impedir que el paciente vea obstaculos en su camino. Algunos
materiales nuevos de vinil disminuyen el brillo y también son menos
resbaladizos. También considera el utilizar alfombras para ayudar a absorber
el ruido o para prevenir caidas. Por otra parte, debido al problema de
incontinencia algunos cuidadores recomiendan eliminar las alfombras.

e Limitar las distracciones

Hay que limitar el ruido. Se debe escuchar musica suave y agradable,
incluyendo algunas de las melodias favoritas de los pacientes. Ademas,
tenemos que evitar el excesivo cambio de canales de television y el timbre de
los teléfonos. Evitar el alumbrado que ocasiona sombras, ya que podrian
perturbar al paciente. Siempre que sea posible, utilizaremos la luz natural
enfocandola directamente donde se necesita.

 Consideracion de los muebles

Si es posible, usar materiales no absorbentes para cubrir los muebles. Hay
que asegurarnos al comprar las sillas o sillones que sean fuertes y firmes con
antebrazos extensos, para que el paciente pueda sentarse y levantarse

facilmente.

43




e QOrientar al paciente

Intentar experimentar con anuncios, dibujos y niimeros para ayudar a orientar
y hacer entender al paciente donde se encuentra. Tomar en cuenta la
seguridad. Manteniendo los pasillos limpios, libres de obstaculos, y tendremos
especial cuidado en que todo se encuentre en su lugar.

e Decoracion de las paredes

Utilizar objetos de varias texturas para colgar en la pared, hechos de varias
texturas como lana y algodén. A mucha gente con la enfermedad de
Alzheimer les agrada tocarlos ya que estas decoraciones son menos
desorientantes que espejos o cristales. Evitar colocar papel tapiz con
pequefias impresiones sobre la pared. En ciertas ocasiones los pacientes
confunden los dibujos de! papel; se han reportade casos en que los pacientes
se confunden y ven viboras en el papel y comienzan a golpear la pared. Otro
caso particular, donde un paciente traté de recoger flores del papel tapiz.

« Tener cuidado con las plantas
Hay que asegurarse que las plantas que se encuentren al interior del centro
no sean téxicas.

e Animales en el centro

Algunas asociaciones recomiendan usar animales como parte de! medio.
Mucha gente con la EA encuentra gran placer al observar a los peces o
pajaros. Solamente hay que mantener cuidado en que el acuario y las jaulas
estén cerrados con candados. (2) Los anteriores consejos se tienen que seguir
con la finalidad de brindar a nuestros pacientes seguridad, comodidad, y la
oportunidad de brindarle la oportunidad de sentirse como en su casa y contar
una -estancia adecuada que contribuya a disminuir de alguna manera la
frustracion que le provoca esta enfermedad.



2.3.3 Mobiliario
El mobiliario, con el cual se contara en las distintas areas del centro de dia,

debera reunir las caracteristicas siguientes:

e Deben poseer bordes y esquinas redondeadas, con el fin de que los
usuarios no se lastimen.

e Ser resistentes y a la vez comodos.

e De facil limpieza.

« Mantenimiento senciilo.

« Disefiados para aprovechar el espacio.

» Bajo costo, pero de una buena calidad.

e Su textura debe ser agradable al tacto.

e Buenos acabados.

« Colores tenues, de preferencia pastel.

E!l mobiliario con el cual contaran las distintas areas sera el siguiente:

2.3.3.1 Servicios administrativos y consultorios

> Sala de espera y recepcion: Contara con las dimensiones suficientes para
incluir el mobiliario apropiado y conserve un buen espacio para evitar
aglomeraciones, con el fin de tener un ambiente agradable y no de caos.
Contara con dos juegos de sala, integrados por dos sillones de tres plazas,
dos plazas y una plaza, contaran con un angulo de 90° a 150° entre
asiento y respaldo, altura de 43cm y amplios descansa brazos que se
extiendan al borde de los sillones (12). Ademas, dispondra de dos mesas de
centro que contendran revistas previamente seleccionadas, para evitar
que pudiesen resultar ofensivas para las personas y sobre todo para los

pacientes.
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» Mostrador: El area del mostrador contara con el espacio requerido al
personal de recepcion, asi como a las secretarias de las oficinas y
consultorios. Cada secretaria contara con un escritorio y silla tipo
ejecutivo; se incluiran archiveros y estantes. El mostrador el mostrador
debera tener una altura adecuada y acabados redondeados.

» Oficinas: Las oficinas seran disefiadas en un espacio suficiente de
acuerdo al personal que en ellas laboren. Sé incluiran en ellas

escritorios, sillones tipo ejecutivo, libreros, archiveros vy sillones

interfocutor.

Consultorios: Las dimensiones con las cuales contaran cada consultorio,
seran las indicadas dependiendo del tipo de labor que se realice en ellos. El
reglamento de construccién para el Distrito Federal establece las dimensiones

minimas para los consultorios.

Deberan tener un area minima de 7.30m?, con 2.10m? libres de lado y un

minimo de altura de 2.30m?2.

> Meédico: El consultorio médico tendra una superficie apropiada para el
Doctor, Enfermera, paciente y un familiar. Se encontraran dentro del
consultorio un escritorio, sillén ejecutivo, dos sillones interlocutor, librero,
mesa de exploracién, bascula con estadimetro, botiquin surtido con las
necesidades del primer nivel de atencion y un gabinete con el equipo

necesario para la exploracion fisica.

» Psiquiatrico: Se requerird de un espacio donde pueda laborar el
psicélogo y tendra una capacidad para hasta diez pacientes, debido a
que en ocasiones se realizard psicoterapia de grupo. Contendra un
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escritorio, sillén ejecutivo, dos sillones interlocutor, estante para guardar

material, librero, silla y divan.

> Dental: El consultorio dental contara con el espacio adecuado para
contener al Odontédlogo, asistente dental, paciente y mobiliario necesario.
Entre los enseres que contendra el consultorio dental estan los
siguientes: sillon dental, silla del operador y asistente, escritorio, silla tipo
ejecutivo, silla interlocutor y gabinete para material e instrumental.

2.3.3.2 Salon de usos miltiples

Sera el area mas grande del inmueble, ya que debera contar con las
dimensiones suficientes para albergar a todos los pacientes, personal y
familiares. Los parientes de los enfermos asistiran cuando se realicen
actividades tales como celebraciones, bailes, etc.; para ello el salén dispondra
de mesas plegadizas, para que en un momento dado el salon pueda
acondicionar para la realizacién de dichos eventos. Ademas contara con un

equipo de sonido y un escenario.

Se dispondra regularmente de 10 mesas, donde sé llevaran a cabo las
distintas terapias confinadas a este salon; contard cada mesa con 10 silla, las
cuales tendran una superficie rigida-blanda, que sea capaz de recuperar su
forma original cuando no estén en uso, un respaldo con posicion anatémica,
su altura debe estar en intima relacion con la altura de la superficie de trabajo,
deben permitir visibilidad a la superficie de trabajo cuando se este sentado.

La superficie del asiento debe de contener la anchura de la cadera y la
extension de los gliteos, la altura del asiento comprendera la longitud mas
corta de la pierna del usuario, y debe contar con descansa brazos para que
los pacientes puedan sentarse y levantarse sin tanta dificultad.
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Ademas, se dispondra de muebles de sala de dos y tres piezas con su

respectiva mesa de centro.

2.3.3.3 Comedor y cocina
El comedor debe poseer las dimensiones adecuadas para contener a todos
los pacientes y cuidadores del centro. Se disefiara con amplias circulaciones,

para facilitar el libre transito de las sillas de ruedas.

Las mesas del comedor deberan tener una altura adecuada, de acuerdo a las
condiciones de los pacientes. Ademas contaran con acabados redondeados y

espacio suficiente para colocar a 8 comensales por mesa.

Se piensa colocar un area de lavamanos en el comedor o cerca del mismo,
que tenga el espacio suficiente para colocar los lavabos. Se pretende colocar
1 por cada 10 pacientes.

La cocina se situara junto al comedor, tendra que contar con el espacio
adecuado para la preparacion y almacenamiento de los alimentos.

Esta area estard provista de estufa con quemadores, extractor de humo y
gases, horno, alacenas para guardar los utensilios de cocina y los alimentos
no perecederos, fregaderos para lavar trastes y alimentos, equipo de
refrigeracion, y mesas que ayuden a la preparacién de los alimentos.

En cuanto a los platos, cubiertos, vasos, manteles individuales y los utensilios

empleados en la cocina, deberan de ser de materiales resistentes y de facil
limpieza, preferentemente materiales plasticos.
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Para lograr un ambiente agradable en el comedor podemos llevar a cabo
algunos consejos, que a pesar de ser sencillos podrian marcar la diferencia
entre el ambiente que se desea lograr y el que no se quisiera crear.

Los consejos son los siguientes:

e Usar manteles de colores que estimulen el apetito o que contrasten con

los alimentos a servir.
e Fomentar el comer acompariado.
« Remover las distracciones, por ejemplo: evitar los televisores.
e Estimular la conversacion.

Con estos simples consejos, se lograra que el paciente perciba un ambiente
familiar y agradable a la hora de degustar sus alimentos en nuestro centro.

Parte muy importante para lograr un comedor agradable para los pacientes es
la elaboracion de los ments, para ello se contard con la asesoria de un
nutriologo.

Al planear el menu se deben considerar los puntos siguientes:

e Planear los menus para un ciclo de tres a cuatro semanas.

e Cambiar menas cada seis meses.

« Proveer de un sustituto para cada alimento.
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« La necesidad de una dieta especial.

« Usar comidas y bebidas para celebrar una ocasion especial.

2.3.3.4 Salon de musicoterapia

Se localizara en una zona especial y de dimensiones adecuadas para la
realizacidon de tareas propias de esta terapia, de tal manera que las
actividades que se estén llevando acabo no interrumpan o interfieran con las
demas terapias del centro. En este lugar se dispondra de sillas, equipo de
audio, estantes para guardar discos e instrumentos musicales.

2.3.3.5 Sala de lectura y descanso
Sera una sala disefiada con las dimensiones adecuadas para que en su
interior se encuentren muebles tipo sala, constaran de dos sillones de tres

plazas, dos plazas y cuatro siliones de una plaza.

También se requerira de la colocacion de libreros, donde se hallaran libros de
todos los géneros literarios que pudiesen resultar interesantes para las
personas, a los cuales, tendran libre acceso los pacientes para que escojan

los libros que resulten de su agrado.

Debido a que esta area sera la de mayor tranquilidad dentro del centro
pueden usarla los pacientes que tan solo tengan ganas de sentarse a

descansar.
2.3.3.6 Salon de hidromasaje

Constara de 10 tinas de hidromasaje, dos vestidores una para hombres y otro
de mujeres, estantes para guardar toallas, estantes para guardar la ropa de
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los pacientes. Las dimensiones de esta area tendran que ser las adecuadas

para albergar tanto a pacientes como a terapeutas.

Este salon se presentara soélo como una opcidon para el descanso de los
pacientes, debido a que no todos los enfermos de Alzheimer toleran el uso de

tinas.

2.3.3.7 Dormitorios

Solo se dispondria de 20 camas en este lugar, debido a que es un centro de
dia y no un asilo; ademas de que en estos pacientes no se recomiendan las
siestas por la tarde, ya que se podria provocarles insomnio. Asi que sélo seria
utilizada en aquellos casos en donde sea indispensable que el paciente se

recueste o duerma.

Las 20 camas seran individuales, con un espacio minimo de 120cm entre
cada cama, tendran acabados redondeados y de facil limpieza. Entre cada
cama se encontrara un pequefio burd en cual los pacientes puedan depositar
los objetos que pudiesen incomodarios a la hora de acostarse.

Las camas tienen que contar con una proteccion contra la orina y un elemento
absorbente de esta, con accesibilidad al suelo para su mantenimiento. La
superficie de la cama debe tomar la forma del cuerpo del usuario, regresando
posteriormente a su forma original cuando no se encuentre en uso.

2.3.3.8 Cuarto de almacén y mantenimiento

Este lugar requerira de espacio suficiente para albergar todos los materiales y
equipo necesario para las diferentes actividades que se lleven acabo en el
centro. Contara con estantes para el correcto almacenamiento del equipo y
materiales que no necesiten de reparacion, asi como de aquellos que
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necesiten de alguna compostura, estos estantes estaran disefiados parta
permitir el libre acceso a los objetos; gavetas para guardar las refacciones,
materiales y equipo de reparacion; también se dispondra de mesas para la

reparacidn y un sistema de iluminacion adecuado.

2.3.3.9 Cuarto de maquinas
En este lugar se localizaran el equipo de bombeo de agua, planta de luz
auxiliar y las calderas. Localizado en un sitio aislado, ya que este equipo

puede representar un riesgo para los pacientes y el personal.

El reglamento de construccion para el Distrito Federal estipula, que las
edificaciones de salud deberan tener un sistema de iluminacion de encendido

automatico; puede funcionar con combustible.

Se recomienda que el cuarto debe estar aislado en un local acondicionado
acusticamente, de manera que reduzca la intensidad sonora, esto con el fin
de evitar que los pacientes se inquieten con el ruido.

2.3.3.10 Cuarto de intendencia

Este cuarto tendra las medidas adecuadas para albergar vestidores tanto para
el personal femenino como el masculino. Ademas contara con armarios para
guardar los materiales y utensilios de limpieza; también se dispondra de un
lavadero para realizar fa limpieza de los objetos que lo necesiten.

Contara con pequenos armarios, dentro de los cuales, se encontrara con los
materiales y equipo indispensable para el aseo del inmueble. Estos pequeiios
cuartos estaran distribuidos estratégicamente y deberan estar cerrados bajos

llave, parta evitar cualquier accidente.
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2.3.3.11 Sanitarios
Se localizaran cerca del salén de usos multiples, comedor, sala de espera,
oficinas y areas verdes. El nimero de lavabos e inodoros, sera de acuerdo a

la concurrencia del area donde se localicen.

Los sanitarios tendran pisos impermeables y antiderrapantes. Deberan contar
con una barra de pared adecuadamente situada para asirse a un juego de
barras fijas para la unidad sanitaria. El inodoro tendra una altura de 55 cm
para que pueda ser utilizados con comodidad, por los pacientes.

Se colocaran lavabos de 1.20m de altura para aquellas personas que se
movilizan por si solos y a 90cm de altura para personas que ocupan sillas de

ruedas, sin muebles bajo la pileta. (10

2.3.3.12 Espacios libres para la circulacién

Se consideran espacios libres para la circulacion a aquellos espacios
necesarios para conectar los diversos servicios del establecimiento y facilitar

la libre deambulacion de las personas.

Estos elementos también deben cubrir ciertas caracteristicas y son las
siguientes:

o Pasillos

Los pasillos deben contar con dimensiones minimas de ancho de 1.80m y una
altura minima de 2.30m.

e Puertas

Contaran con un ancho minimo de 90cm y una altura minima de 2.10m, a
excepcion del acceso principal cuyo ancho minimo sera de 1.20m vy la altura
sera la misma.
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e Salidas de emergencia

Las salidas de emergencia, son el sistemma de puertas, circulaciones
horizontales, escaleras o rampas que conducen a la via publica o areas
exteriores comunicadas directamente con ésta, adicional a los accesos de uso
normal. Seran en igual nOmero y dimensiones que las pueras, circulaciones

horizontales y escaieras.

¢ Rampas

Las rampas tendran una pendiente maxima de 8% con pavimentos
antiderrapantes, y un ancho minimo de 90 cm, con barandales de 90cm de
altura cuando menos en uno de sus lados. En exteriores la rampa sera de
1.20m de ancho y con inclinacidén maxima de 8°.

e Sistema contra incendios.

Para la prevencidn y control de incendios en nuestro centro de dia parta
enfermos de Alzheimer, deberemos contar con una toma de agua en las
areas exteriores para la conexion del cuerpo de bomberos.

Se colocaran extinguidores en los pasillos, asi como en todas las areas de
nuestro centro. Ademas, se capacitara continuamente al personal, en el uso
de los extinguidores; y se revisara con regularidad que el equipo para prevenir
y controlar incendios se encuentre en las mejores condiciones. Ademas se
contara con un sistema automatico contra incendios por aspersores.

e Contactos y apagadores.

Los contactos y apagadores de luz en las instalaciones. se encontraran
colocados de la siguiente manera:
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e Contactos: Se localizaran a una altura de 0.38m de altura sobre el nivel
del piso.
e Apagadores: Se instalaran a una altura de 1.22 a 1.30m de altura sobre

el nivel del piso.

2.3.3.13 Areas verdes.
Las areas verdes tendran que ser de dimensiones adecuadas para que el
paciente, pueda pasear, descansar, realizar ejercicios, y pueda dedicarse al

cultivo y cuidado de plantas y flores.

En este lugar se colocaran bancas y jardineras. Las bancas deberan ser
resistentes, cdSmodas y de buen aspecto, para que los pacientes puedan
sentarse, descansar, tomar el sol y conversar. Las bancas y jardineras se

encontraran localizados estratégicamente en todo el jardin.

2.3.3.14 Estacionamiento.

Se colocara por lo menos un cajon de estacionamiento por cada 50 metros
cuadrados construidos. lLas medidas de estacionamiento para coches seran
de 5.00 x 2.40 metros. Se podra permitir hasta el cincuenta por ciento de los
cajones para coches chicos, cuyas medidas seran de 4.20 x 2.20 metros.

Por lo menos un cajon de cada veinticinco o fraccidon a partir de doce, sera
para uso exclusivo de personas impedidas, ubicado lo mas cerca posible de la
entrada de la edificacion, en estos casos las medidas de cajén seran de 5.00

x 3.80 metros.
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2.4 Dimension y ubicacion de las distintas areas del centro
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1 OFICINA DIRECTOR 13 SAONUSOS MULTIRLES
2 OFICINA PERSONAL ADMINISTRATVG 14 JARDIN
3 OFICINA TRABAJADOR SOCIAL 15 AREA VERDE
4 CONSULTORIO DENTAL 16 ESTACIONAMIENTO
5 CONSULTORIO PSICOLOGIA 17 CUARTO DE MAQUINAS
6 TERAPIA GRUPAL 18 BAROS
7 DORMITORIOS
8 COMEDORY COCINA
9 HIDROMASAIE
10 SALA DELECTURA Y DESCANSO
11 MUSICOTERAPA
12 AIMACEN
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CAPITULO 11
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO PARA LOS
PACIENTES DEL CENTRO DE DiA

£l tratamiento no farmacoldgico en la enfermedad de Alzheimer se basa en
la intervencion ante los déficits cognitivos a través de la utilizacion de
terapias, y en la posibilidad de modificar aiguna de las conductas a través de
actuaciones ambientales, de relacién y de comportamiento. (17)

El primer punto a tener en cuenta ante un caso de demencia adecuadamente
confirmada es la de informar a la familia de que hasta que no se acepte la

enfermedad, no se estara en disposiciéon para ayudar al paciente.

Al paciente con demencia se le debe ayudar, pero nunca sustituir en aquellas
tareas que él todavia es capaz de realizar. Es decir, debe continuar haciendo
todo aquello que ain puede hacer. Por ejemplo, mientras el paciente
conserve su capacidad para ponerse una camisa, debemos estimular a que
lo haga aunque no sea capaz de abrocharse ios botones; no importa o que

tarde o que lo haga incorrectamente.

La actitud paternalista contribuye en gran medida a que el paciente se vuelva
mas dependiente, por lo que el cuidador / familiar debe siempre animar,

potenciar y estimular.

El cuidador / familiar debe saber que existen una serie de técnicas no-
farmacoldgicas, que se aplican en centros especializados (Centros de Dia),
orientadas a mantener y potenciar las capacidades que aldn conserva el

enfermo.
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No obstante, la familia puede y debe complementar en el hogar el
tratamiento especializado. Por todo ello, es conveniente conocer la
enfermedad para saber coémo actuar ante cada uno de los trastornos que van

surgiendo en la vida cotidiana.

El tratamiento no farmacolégico es un conjunto de estrategias terapéuticas
rehabilitadoras de las capacidades cognoscitivas con el objeto de mejorar o
estabilizar las funciones instrumentales basicas de la vida diaria del enfermo

con trastornos cognitivos y de la conducta. (17)

Las técnicas no farmacoldgicas se basan en la plasticidad neuronal, que atn
presentan los ancianos y personas con demencia en fases leve y moderada,
la psicoestimulacidon y las estrategias de modificacién de conducta. Se
entiende por neuroplasticidad "la respuesta que da el cerebro para
adaptarse a las nuevas situaciones a fin de restablecer el equilibrio alterado”.
Otro concepto basico, la psicoestimulacién es "el conjunto de estimulos
generados por la psicologia intervencionista con finalidad rehabilitadora”. (1)

Se trata de una estimulacion lo mas individualizada posible y adecuada a las
capacidades funcionales residuales que motiven su ejercicio y la
recuperacion de posibles "olvidos" abandonados.

Las actuaciones conductuales se basan en la hipétesis de que toda
conducta pueda concebirse como una respuesta a un determinado estimulo
que se ve reforzada por determinados factores ambientales. (17)

Estos tratamientos persiguen los cambios conductuales del enfermo con
demencia modificando actitudes, disminuyendo conductas inadecuadas o

catastroficas y mejorando la convivencia.



Objetivos:

En general es conseguir la mayor calidad de vida del enfermo en el entorno
mas adecuado para él, potenciando sus capacidades intelectuales,

emocionales, relacionales y fisicas de forma integral.
Los objetivos especificos son:

Rehabilitar, restituyendo déficits.
Estimular, demorando la pérdida progresiva de capacidades.

Optimizar las capacidades funcionales residuales.

Las terapias del tratamiento no farmacolégico deberan ser aplicadas
preferentemente en centros especializados como hospitales de dia
psicogeriatricos, centros de dia terapéuticos, por un equipo muttidisciplinar

de acreditada formacién y capacitacidon especifica.

La aplicacion de las terapias en el domicilio por el familiar cuidador, se ve
dificultada por el cambio de rol que implica pasar de esposo / a, hijo / a, a

educador.

Las terapias que se impartiran en el centro de dia son: estimulacidon
coghnitiva, estimulacion psicomotriz, laboroterapia, = musicoterapia,
socioterapia, terapia de movimiento, terapia artistica (dibujo, pintura), y
psicoterapia de grupo. Ademas, ofreceremos servicios de Odontogeriatria, y

de apoyo a {a familia del enfermo con Alzheimer.
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3.1 Estimulacidon cognitiva
La estimulacién cognitiva es un tratamiento no farmacolégico complementario

en el sindrome de demencia.

Es la estimulacion de las funciones superiores que el paciente preserva,
mediante distintas actividades adecuadas a sus caracteristicas, puede
conseguir, retardar el desarrollo de la enfermedad. Los enfermos de
Alzheimer mantienen cierta capacidad de aprendizaje que puede ser

activada mediante el entrenamiento.

Es muy importante evaluar previamente el deterioro del paciente en
determinados aspectos como la pérdida de la memoria, la afasia
(empobrecimiento del lenguaje), la agnosia (pérdida de la capacidad par
reconoce personas u objetos), 1a desorientacién en el espacio y el tiempo y

los cambios de personalidad.

Con la ayuda del médico o el psicologo se podra establecer en que estadio
clinico de la enfermedad se encuentra el enfermo y que dareas debera

potenciar la estimulacion cognitiva.

Una vez realizado esto, el terapeuta planificara los ejercicios a realizar cada
dia con el fin de trabajar la memoria, el razonamiento, el lenguaje o la
orientacion temporal o espacial. Sera muy importante realizar un seguimiento

por escrito de las tareas realizadas y los progresos y limitaciones de los

pacientes.
Algunos ejemplos de ejercicios de estimulacién cognitiva son:

Para enfermos en estadios 1-2
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JUEGO A

Material: Dibujos o fotografias. Son preferibles las fotos que representen
lugares conocidos por el enfermo. Pueden ser fotografias de su casa, de la

habitacion donde vive o incluso de algun lugar del centro de dia.

Desarrollo: Mostramos el dibujo o la foto y le pedimos que lo describa. Se le
ayuda con preguntas como “¢Qué ves? 4Qué hay al lado de...? ;Como se
llama...? ;Qué estan haciendo? ¢ De qué color es?".

Objetivos: Estimular la discriminacion y reconocimiento de objetos y lugares,

produccién y comprension verbal.

JUEGO B
Material: Un dibujo de un reloj en un folio, sin marcar las horas ni las agujas.
Sélo los cuatro puntos correspondientes a las horas y el del centro.

Desarrollo: Pedimos al enfermo que dibuje las horas. Si no es capaz le
ayudamos. Al mismo tiempo, preguntamos que actividades realiza en las
horas que se van indicando. (*¢,Te vas a la cama a esta hora? ¢(Cuando
desayunas? ¢Qué haces después? ¢A qué hora vas a pasear?”)

Objetivos: Estimular 1a orientacion temporal, memoria, capacidad viso

espacial y praxis.

JUEGO C

Material: Fotografias de diferentes productos que se venden en el
supermercado. Resulta muy util un catalogo de publicidad en el que vengan
marcado los precios.
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Desarrollo: Preguntamos por el precio de algin producto y ejercitamos el

calculo.

“¢.Cuanto cuesta un kilo de...? ;Y medio kilo? ;Qué puedo comprar con mil

pesos? ¢ Cudl es el mas caro de estos?”

Obijetivos: Estimular el calculo y la gestion del dinero, y la denominaqién.
Para enfermos en estadios 2-3.

JUEGO A

Material: Objetos cotidianos, preferiblemente de facil manipulacién, como por

ejemplo:

- Un peine

- Una bombilla
- Untenedor

- Unaservilleta
- Un boligrafo
-  Unreloj

- Un plato

Desarrollo: Se trata de un ejercicio de manipulacion real de objetos. Se trata
de promover, por medio de la abstraccion, la mimica del uso de los utensilios

propuestos.

Se presenta cada objeto uno a uno y se le pregunta “;Qué es esto? ¢Para

qué sirve? §Codmo se usa?”
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Haz la mimica del uso del objeto.

Objetivos: Estimula la denominacion, el reconocimiento, ta comprension del

vocabulario y de ejecuciéon de ordenes.

JUEGO B

Material: Un trapo para taparle los ojos y los siguiente productos:
- Algo salado, algo dulce y algo amargo

- Algo suave (seda), algo que raspe (lija), terciopelo y madera

- Un plato, un balén y un libro

Desarrollo: Le tapamos los ojos con el trapo y realizamos las siguientes

pruebas alternadas:
- Gusto: damos a probar los distintos sabores por separado y dejamos que
responda antes de pasar al siguiente. Si no es capaz de adivinario o

nombrarlo, damos pistas.

- Tacto: al igual que antes, se deja que el paciente toque tantas veces
como necesite. Tiene que decir tanto la textura como la forma.

Objetivos: Estimular la percepcidn y la atencidn-concentrada.
JUEGO C

Material: Cartulinas, rotuladores y cinta adhesiva.
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Desarrollo: Pondremos, con la ayuda de nuestro enfermos, los nombres de
las diferentes habitaciones o areas del centro. Luego, siempre acomparfiados
por él y haciéndole participar al maximo, iremos colocandolos en las puertas

de la clinica. Le haremos preguntas del siguiente tipo:
“¢, Donde esta el comedor? Toma, pon este letrero en la puerta...?"

Objetivos: Estimular la orientacion espacial y la denominacion. (18)

3.2 Estimulaciéon psicomotriz

Tiene como objetivo mejorar el dominio del propio cuerpo y la relacién y
comunicacién con uno mismo y con los demas objetos y personas en el
espacio que le rodea. El enfermo ejercita el tono muscular, la capacidad para
caminar y mantener el equilibrio y el sentido del ritmo al tiempo que le ayuda
a evitar el sedentarismo, regular el apetito y regular sus ritmos de suefio.

Algunas actividades, que se realizan para la estimulacién psicomotriz son las

siguientes:
Para enfermos con estadios de 1-2
JUEGO A

Material: Dibujos o fotos que muestren escenas de la vida cotidiana (mesa
con desayuno, un cuarto de bafio, alguien planchando...).

Preparaciéon: Meteremos los dibujos en una caja de carton, doblados por la

mitad.
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Desarrollo: Cada participante se pone de pie ante el resto, coger uno de los
papeles y lo desdobla evitando que los demas lo vean. Después, por medio
de gestos (sin hablar) intenta mostrar a los demas qué actividad se

representa en el papel.

Objetivo: Estimular el conocimiento de imagenes (gnosis), comprension y
produccion verbal y no verbal, autonomia de las actividades de la vida diaria,

imaginacion y creatividad y coordinacion perceptivo-motriz.
JUEGO B

Material: Reproductor de CD o cassette. Grabaciones de miusica conocida

por el enfermo.

Desarrollo: El enfermo y el cuidador se colocan frente a frente. Le diremos al
enfermo que imagine que nosotros somos su reflejo en un espejo y que debe
imitar simultdneamente nuestros movimientos de forma simétrica. Al principio
se realizan movimientos sencillos y poco a poco se van haciendo mas
complicados.

Algunos gestos pueden ser: trazar en el aire una espiral, balancear los
brazos de un lado a otro, tocar con la mano izquierda la rodilla derecha y
viceversa, levantar el pie del suelo dibujando en el aire figuras y también
gestos faciales como fruncir el cefo, inclinar la boca de un lado a otro,
arrugar la nariz, poner gesto de susto, de risa, de pena...

Objetivos: Estimular el esquema corporal y el reconocimiento del propio
cuerpo, expresion corporal y facial y relacion con el cuidador.
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JUEGO C

Material: Cartulinas de colores (rojo, verde, azul, amarillo) 20 x 10 cm. Cuatro

cajas de cartén, en cuyo interior pegaremos una de las cartulinas, de un color

distinto en cada caja. Reproductor de CD o cassette.

Grabaciones de musica que conozcan los enfermos.

Preparaciéon: Repartimos todas las cartulinas por la habitacién, en lugares
elevados y cerca del suelo, o de forma que requiera cierto esfuerzo

recogerlas.
Desarrollo: Al comenzar la musica, el enfermo buscara por la habitacion tas

cartulinas y las ira colocando en sus cajas segun su color. Después se puede
pedir al paciente que reparta él las cartulinas por la habitacién para que otros

las encuentren.

Objetivos: Estimular la agilidad motriz y su capacidad de discernimiento.
Para enfermos con estadio 2-3

JUEGO A

Material: Reproductor de CD o cassette. Grabaciones de misica conocida
por los enfermos. Un vaso de agua, un globo, un plato, un balén, un bastén o

paraguas, papel higiénico.

Preparacioén: Trazar en el suelo un camino con dos tiras de papel higiénico
paralelas de longitud de 3 metros, evitando las curvas. Poner musica.
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Desarrollo: Pedir al enfermo que haga un recorrido de ida y vueita con objeto
de reconocerto. Darle un objeto cualquiera en las manos (bandeja, vaso,
globo, libro) y explicarle que debera subir el objeto sobre su cabeza cuando

pare la musica. Si al pararila no recuerda, el orden darle pistas.

Objetivos: Estimular la agilidad motriz, coordinaciéon motora, percepcion

motora, capacidad pulmonar y respiratoria.
JUEGO B

Material: Un balon, un reproductor de CD o cassette y grabaciones de musica

conocidas por los enfermos.

Preparaciones: Colocamos al paciente frente a nosotros. Ponemos la musica

a un volumen moderado.

Desarrollo: Nos pasaremos primero el balén de una forma sencilla,
lanzandolo de un lado a otro adaptandonos a las posibilidades reales de

cada individuo.

Objetivos: Estimular el equilibrio, coordinacion y agilidad, comprensién verbal

y rapidez de reaccion.

JUEGO C

Material: 20 globos. Un rotulador permanente grueso. Dos folios, uno con el
dibujo de una cruz y uno con el dibujo de un circulo. Cinta adhesiva. Un

reproductor de CD o cassette. Grabaciones de miisica conocidas por los

enfermos.
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Preparacion: Inflamos los globos (si es posible con su ayuda) y dibujamos en
diez de ellos cruces y en otros 10 circulos. Pegar en una cinta adhesiva en la
puerta de una habitacion con un folio en el que hayamos escrito una cruz y
en la puerta de otra habitacién un folio con un circulo. Repartir los globos por

toda la sala.

Desarrolio: cuando comience la musica, el paciente debe buscar los globos y
colocarlos en la habitacion que corresponda con su signo (cruz o circulo). En
las fases mas avanzadas, basta conque el paciente juegue con los globos,
les mantenga en el aire con toques y que coja muchos a la vez.

Objetivo: Estimular la capacidad respiratoria, discriminacién, motricidad,

coordinacion y equilibrio y orientacion espacial. (18)

3.3 Laboroterapia

Mediante la realizacién de sencillos trabajos manuales en los que el enfermo
concentra su atencidn se consigue alcanzar la maxima independencia y
mejorar su grado de autoestima, ya que el paciente experimenta la
satisfaccion de sentirse (til. Al mismo tiempo se estimulan los sentidos, la
creatividad y la motricidad fina.

Entre las actividades de Laboroterapia tenemos los siguientes:
LA CASA

Material: revistas viejas y catalogos. Pegamento multiusos. Cartulina blanca
(50x60 cm), Tijeras de punta roma. Lapiz, rotulador negro, regla y plantilla.

Desarrollo: Dibujamos una casa grande en la cartulina, en la que se vean las
distintas habitaciones (como una casita de mufecas sin la fachada).
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Recortamos los muebles de las distintas habitaciones y pedimos al enfermo
que pegue los recortes en los cuartos correspondientes del dibujo.

Aprovechamos para dialogar con &l sobre la situaciéon de los objetos.

Objetivo: Estimular la coordinacion viso-motriz, motricidad fina. praxis

constructiva, reconocimiento de imagenes (gnosia) y orientacion espacial.
RECORTABLES

Material: Revistas. Catalogos de ropa. Tijeras de punta roma. Pegamentos

multiusos. Folios blancos.

Desarrollo: Pedimos al enfermo que identifique y recorte las prendas de la
revista. Le invitamos a que las ordene por estaciones. Podemos también

pedirle que las agrupe y construya conjuntos que pegue en el folio.

Objetivos: Estimular la memoria semantica, l1a capacidad de combinacion y
conjuncién de elementos, autonomia en las actividades de la vida diaria y

esquema corporal.
RACIMOS DE UVAS

Material: Plastilina blanda de color morado. Pintura de palo. Cuchillo de
plastico. Folio con el dibujo de una rama de pama de la que cuelga de un

racimo de uvas.
Desarrollo: Pedimos al enfermo que coloree las hojas y la rama de la parra.

Después ha de ir cogiendo pequefias cantidades de plastilina, de! tamafo de
una avellana. A continuacién, se pega sobre la superficie de papel y se
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aplasta hasta cubrir todas las uvas del racimo, intentando no salirse de los

bordes y retirando con el cuchillo de plastico, 1o que haya salido del contorno.

Objetivo: Estimular las sensaciones tactiles, la motricidad fina y la praxis

constructiva. (18)

3.4 Musicoterapia
La musicoterapia data de los afos 40 como rama de la medicina
recuperativa, que con efectos psicolédgicos, afectivos y mentales, contribuye

a un equilibrio psicofisicos de las personas.

Desde hace muchos anos la musicoterapia, ha sido desarrollada en paises
como Estados Unidos, Inglaterra, Alemania, Austria, Suiza, Francia y en

Latinoamérica México y Argentina son pioneros.

El inicio de la musicoterapia en México data del aiio de 1974, cuando se
apersoné con su equipo en el Hospital Psiquiatrico infantil el Dr. Rolando
Bebez6n psiquiatra, compositor y autor de basta obra en esta especialidad,
para impartir un curso sobre musicoterapia al!l personal (fisioterapeutas,
educadoras, enfermeras, psiquiatras y psicélogos) que atendian a los
pacientes rehabilitables en la consulta externa de este nosocomio. (19)

La musicoterapia se aplico a los nifios que asistian a la escuela de educaciéon
especial dependiente del hospital, cuya finalidad era, ayudar a los nifios en el
aprendizaje de conductas psicomotrices que les facilitara la comunicacion no

verbal.

En el caso de los autistas, o en la expresion de sentimientos y emociones en
nifios con sindrome de Down, o en la utilizacién de algunas figuras ritmicas y
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meloddicas que auxiliaran el aprendizaje de conceptos geométricos como,

circulo, cuadrado y tridngulo.

La definicién de la musicoterapia es: “Es el uso de la musica como una
restablecimiento, mantenimiento y
la

herramienta terapéutica para el
mejoramiento de la salud fisica y mental. También se emplea en

habilitacién, rehabilitacion y mantenimiento del desarrollo conductual fisico y

social. Todo dentro de la relacion terapeuta-paciente.

La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por una pérdida progresiva de
las facultades fisicas e intelectuales. Los enfermos pierden la capacidad de
expresarse, de recordar y orientarse en la realidad, pero no la sensibilidad

musical.

La musica puede desempefar un papel muy importante en la vida de las
personas. Una cancidon o una melodia invitan al recuerdo; permiten recuperar

vivencias que se creian perdidas y expresar sentimientos.

Las ventajas de la musicoterapia son muiltiples: es indolora, no tiene efectos
secundarios y resulta plenamente compatible con otros tratamientos.

La musicoterapia puede lograr entre otras cosas:

e« La coordinaciéon corporal
e Movimiento corporal
« La sensibilidad artistica

 Estimulacion afectiva
e [a capacidad de expresarse con sonidos y movimientos

e Evocacion de sentimientos positivos

=« Desarrollo del oido (armonia, ritmo)
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e Sentido ritmico

& Socializacion

e Memoria

e Armonia corporal

e Autoestima (quererse y aceptarse asi mismo)

+ La creatividad (sensibilidad e imaginacion)

« Aprendizaje (desarrollo verbal, oral, comprensién de lectura, redaccién de

enunciados). (20)

Entre los logros en los pacientes con la Enfermedad de Alzheimer, la musica

ayuda a:

» Orientarse, restablecer las coordenadas de espacio tiempo.

* Relajarse, cuando el enfermo se encuentra inseguro o ansioso.

« Expresarse cuando existen problemas de comunicacion.

e Potenciar las funciones fisicas y mentales deficitarias y reforzar la
autoestima personal.

Las personas reciben por medio de la musica y la atencibn mas
reconocimiento y sentido de su propio valor. La musica de su juventud y la
participacion ritmica son una verdadera y agradable renovacién ayudandole
a desempeifiar un rol mas amplio y funcional en la vida.

La musica es ideal para pacientes geriatricos por la gratificacion y

sociabilidad que pueden derivarse de la experiencia creativa.
El programa de musicoterapia sera disefiado desde tres areas diferentes

para garantizar el desarrollo del enfermo, asi es: Médica, de Musicoterapia y
de trabajo social.
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El tratamiento consiste en dos sesiones de 45 minutos de duraciéon dos
veces por semana. Los encargados del saldn de musicoterapia, que se
encuentren al cuidado de los enfermos les proporcionaran todo lo que

necesiten.

Se realizan actividades de grupo, pero a través de la musicoterapia es
necesario agrupar a los pacientes de acuerdo al nivel o estadio de la

enfermedad de Alzheimer en que se encuentren.

Un musicoterapeuta se encargara de establecer los objetivos terapéuticos de
acuerdo con las caracteristicas de los enfermos y preparar las actividades.
Se formaran grupos de cinco a diez personas, segun el grado de la evolucion
de la enfermedad. De esta manera se facilita la comunicacion entre los

pacientes.

Cantar, llevar el ritmo, tocar un instrumento musical, reconocer las melodias,
discriminar los sonidos de varios instrumentos, mover las diferentes partes
del cuerpo siguiendo la madsica serédn algunas de las actividades que se
realizaran en este salon. Cada una de ellas se dirige a trabajar un aspecto

fisico, cognitivo, social o emocional.

A través de estos ejercicios los pacientes se muestran mas activos, mas
controlados, aumentan su movilidad y mejoran la apariencia externa.

Algunos de los resultados observados comentados por los cuidadores son

los siguientes:

e Una mejoria de fa conducta apropiada.

e Mayor comunicacion y mejora la autoestima.
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e Mas alegria.
e Interés durante la semana por el dia de la sesién.
= Creciente interés por las actividades musicales y psicomotrices.

« Mejor apariencia externa. (21)

3.5 Socioterapia

La socioterapia incluye todo tipo de actividades sociales, culturales y de
esparcimiento que proporcionan contacto y convivencia con otras personas,
no solo dentro del centro si no también fuera de él, para evitar el aislamiento

con respecto a la comunidad en general. (22)

Dentro del centro se organizaran reuniones, conferencias espectaculos,
fiestas y bailes en que participen en menor o mayor grado todos los
pacientes. Fuera de la institucibn se organizaran excursiones, visitas a
museos o lugares de interés, asistencia a espectaculos y visitas en pequefios

grupos a la familia de algunos internos.

Con la socioterapia se trata de mantener o restablecer las actividades de tipo
social en un grupo de personas que actian entre si y con la comunidad.

Para ello es necesario que se establezca una organizacién comunitaria
dentro de la institucidon, como por ejemplo realizando reuniones en cada area
o sala para tratar asuntos generales y en la que uno de los miembros
representa a los demas ante una asamblea de toda la institucion.

De esta forma, se toman decisiones en cada sector y cuando los asuntos
atafien a toda la institucidn las decisiones se adaptan en las asambleas
generales. La participacién de! personal en las rguniones sectoriales y las
asambleas generales es de suma importancia. Como es facil percibir, este
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concepto participatorio de la socioterapia tiene nexos muy claros con el de fa

comunidad terapéutica.

Lo que en la actualidad es inadmisible es que un grupo de personas bien
intencionadas (y, en general, ociosas), lleguen a una institucion para
enfermos como si llegaran a un orfanato, repartan regalos (entre otros,
dulces para los diabéticos), organicen algunos juegos de sociedad y se

retiren con la conciencia tranquila.

3.6 Terapia de movimiento

La utilizacién de movimientos corporales, desde formas elementales hasta la
danza, ha sido desarrollada como una actividad grupal que permite la
expresién no verbal, en los ancianos y personas con praoblemas demenciales,
se han descrito su efecto positivo en la expresion de las emociones y en ia
adaptacioén psiquica y social en el caso de limitaciones fisicas de igual modo,

suele favorecer la confianza en si mismo. (22)

En la terapia de movimiento, se movilizan en forma pasiva o activa los
diferentes segmentos corporales, de acuerdo con las posibilidades
corporales de cada paciente, siguiendo el ritmo de una musica. Se
promueven los contactos fisicos entre los participantes y se pretende, en

ocasiones, un estado de relajacion muscular.

3.7 Terapia Artistica (dibujo, pintura)
En la terapia de arte, el terapeuta no sélo tendra conocimientos y destrezas
en el campo artistico, sino que debe tenerlos también en la clinica y en el

manejo de los pacientes con Alzheimer.
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Se ha descrito la aplicacion del dibujo y la pintura en una poblaciéon de
ancianos con demencia que se evalia con la prueba de arbol-casa-persona.
La presencia de organicidad cerebral se traduce en dibujos concretos,
perseveraciones, simplificaciones desproporciones. A estas caracteristicas
pueden agregarse otras que indican depresion (colores oscuros, dibujos
colocados en la parte inferior de la hoja, etc.) o psicosis (monstruos, cuerpos

transparentes, etc.). (22)

Para la seleccion del material que se utiliza en la seleccién grafica, se toman
en cuenta las limitaciones y posibilidades de cada paciente: acuarelas y
pinceles grandes, esponjas, plumones, marcadores, etc. Los lapices
requieren de mayor control y pueden ser de utilidad para lograr un mejor

dominio sobre las conductas impulsivas.

La terapia artistica es de apoyo porque incrementa la autoestima y produce
una sensacion de creatividad, las cuales el terapeuta refuerza al brindar
palabras de aliento y de felicitacion a los pacientes. Cuando se hacen obras
colectivas, como los murales, se favorece la socializacién de los pacientes.

3.8 Psicoterapia de Grupo

La psicoterapia de grupo ha sido propuesta y utilizada en forma amplia en las
instituciones geriatricas. Se ha insistido en la ventaja de su aplicaciéon
institucional, por su menor costo en recursos econémicos y humanos y por
los resultados favorables obtenidos. Parece incluso que cuaiquiera de las
técnicas permite lograr una mejoria mas o menos importante, sobre toda a lo
que a las relaciones interpersonales se refiere, aun en pacientes que sufren

de trastornos demenciales. (22)

De hecho, es comprensible que asi sea, ya que los ancianos internados en
instituciones, y mas aun los dementes padecen en general de un grado
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considerable de desafenrentacién y de inactividad, de tal manera que el sélo
estar juntos y de interactuar tiene un efecto terapéutico casi inmediato.

Se han sefalado las siguientes ventajas de la psicoterapia de grupo:

1) Beneficia a revertir el aislamiento de los pacientes.

2) Despierta el interés por otras personas.

3) Brinda la oportunidad de establecer amistades.

4) Es mucho mejor aceptada que la terapia individual en un consultorio.

5) Permite un control del grupo sobre la dependencia excesiva y las
reacciones coléricas.

6) Al tener varias personas que escuchan, promueve la confianza en si
mismo y la autoestima.

7) Como se producen criticas realistas reciprocas, se reducen las ideas

megalomaniacas y paranoides.

La formacidon de grupos de psicoterapia tiene como metas en general:
disminuir el aislamiento, propiciar un funcionamiento mas auténomo,
incrementar las interacciones sociales y, en general, lograr un mayor grado
de solidaridad y de ayuda reciproca. Otra meta importante suele ser la de
prepara a los pacientes para reintegrar a! paciente dentro de la comunidad.

Las sesiones de psicoterapia de grupo, deben basarse principalmente en los

siguientes cuatro temas comunes:

1) Interaccion social: sus metas centrales son: a) incrementar las relaciones
de amistad, merced a las relaciones interpersonales basada en la
confianza que se instala entre los miembros del grupo; b) aumenta la
sociabilidad, en funcion del compromiso de los miembros del grupo, entre
ellos y con el grupo como totalidad; c) establecer un sentido de unidad,
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2)

3)

4

La

como resultado de la cohesion del grupo y de la estabilizacion de las
actividades y relaciones grupales; d) aumentar la advertencia de las
realidades que existen dentro del grupo, a partir de la comprension
compartida con los otros miembros; y e) facilitar la capacidad de
comunicacion, sobre la base de las interacciones y el compromiso de los
miembros del grupo.

Orientacién a la realidad: hace posible determinar qué capacidades y
limitaciones estan pre;entes en los miembros del grupo. El concepto de
orientacion a la realidad es, en este caso, amplio ya que comprende la
adquisicion de habitos de limpieza e higiene personal, la discusion de
material de lectura, peliculas o videograbaciones, el deterioro fisico y
mental asi como una informacion general sobre dietas y alimentos, entre
otros.

Revision de la vida: sobre este punto, se ha insistido en que la revisién de
la vida debe relacionarse con las situaciones presentes porque de o
contrario se pueden propiciar tendencias regresivas en el grupo.
Remotivacion: puede tener como punto de partida la revision de la vida
para desembocar, precisamente en la situacién actual, dentro del
contexto social ofrecido por el grupo. Los dos propésitos fundamentales
de la remotivacion son: a) estimula a los pacientes para la reflexion y la
discusion en torno a temas del mundo real; y b) ayudarles para la
comunicacion y relaciones con otras personas.

psicoterapia grupal es un método por excelencia en un centro diurno en

cuanto a que los grupos reproducen de manera clara los problemas con los

que se enfrentan los pacientes-miembros en su vida cotidiana.

En

grupos de 8 a 10 pacientes, con frecuencia con un coterapeuta, los

pacientes recibiran su psicoterapia de grupo.



3.9 Asistencia familiar

La mayoria de las demencias, y en la enfermedad de Alzheimer en particular,
evolucionan de forma relativamente lenta. Si no hay complicaciones médicas
graves intercurrentes o accidentes, su curso se prolonga durante afnos. El
caracter progresivo de la enfermedad va imponiendo cargas cada vez mas

penosas a las personas del entorno.

No hay que olvidar que el peso principal de los cuidados suele recaer en
personas que tienen la misma edad que el paciente, es decir que son, a su
vez, ancianos. Se calcula que el tiempo medio de cuidado de un demente en
la familia es de 8 horas de trabajo semanal remunerado y de 50 horas de

trabajo familiar no pagado.

El reparto de las cargas de cuidados casi nunca se hace de forma uniforme
entre la familia. Generalmente se puede identificar un cuidador principal, que
es la persona sobre la cual suele recaer la atencion directa de! paciente

durante fa mayor parte del tiempo.

Para darnos una idea mas clara de esta problematica, citaremos un
importante estudio realizado en Esparfa (Bermejo, 1998). De la informacion

aportada, conviene destacar que:

El 70% de los pacientes que viven en el medio familiar.

2. Un 15% vive alterando su residencia entre varias familias, generalmente
hijos.

3. E! 12% vive en una institucion.
El 3% vive solo, aunque vigilado.

5. El 88% tiene un solo cuidador especial, generalmente mujer (esposa o
hija).

6. Del 50 al 70% de los cuidadores califican su carga como importante.
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Las situaciones que mas sobrecargan son el elevado nimero de horas de

cuidado diario y la necesidad de prestar cuidados durante la noche.

Cuando se presenta una enfermedad grave en el anciano, como es la

demencia, se suelen producir una serie de movimientos psicoldgicos en el

contexto de la famifia, que hacen adoptar diferentes papeles a sus miembros.

Los papeles principales serian los siguientes:

1.

Favorecedor o facilitador de patologia. Es una persona que piensa que es
atil y toma iniciativas que resultan erréneas, ya que estan orientadas por
su dificultad de aceptar la realidad de! problema y sus deseos de darle
inmediata resolucién. Puede opinar acerca de los tratamientos,
manejando personalmente unos y suprimiendo otros, de manera que
dificulta la posible efectividad de los mismos.

. Victima. Percibe la enfermedad como una amenaza para si mismo, por

ejemplo por los cuidados que debe proporcionar o por los que deja de
recibir. Es una persona cercana al paciente y también al médico, que
demandara mucho de éste.

Director. Se hace cargo de la crisis, proporcionando soportes mas
tangibles que emocionales. Suele adoptar una actitud mas calmada y
distante. Puede, por ejemplo, preferir ocuparse de los problemas
burocraticos o acompaiiar afectivamente al paciente. Su papel es
importante porque resuelve problemas.

Cuidador principal. Es la persona que proporciona la ayuda directa y
personal al paciente, incluida la asistencia fisica. Suele llevar acabo este
papel a veces mas alla de lo que resulta razonable. No es infrecuente que
rechace el descanso y actividad personal. Son sujetos con alto riesgo de

depresion.
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5. Escapado. Casi nunca faita. Es un miembro de la familia que tiende a no
hacerse cargo del problema, con la excusa que vive fuera o dedicado a
sus propios asuntos. Puede llegar a conseguir ser disculpado por
desempedfar este papel, aunque con frecuencia mas bien sirve de la
valvula de escape de las criticas.

6. Paciente identificado. Es el que precipita la crisis, pero puede ser el que

esta menos preocupado. (23)

El apoyo y asesoramiento a la familia son fundamentales. La familia necesita
informacion tanto como el paciente atencidon médica. Ya que la evolucion es
predecible con cierta aproximacién, es necesario comunicar a las personas
del entorno del paciente los acontecimientos venideros, para que puedan

estar preparadas para afrontarlos.

No se trata de enumerar las calamidades que pueden ocurrir, ya que no
todas ocurriran y hacerlo resulta desmoralizador, sino de dosificar la
informacion sin omitir los aspectos importantes que deben ser previstos.

Esta informacioén resultara Gtil a la familia para detectar precozmente
determinados cambios, como, por ejemplo, los sintomas psiquiatricos, y

buscar pronto un remedio.

La persona que adopta el papel de cuidador principal ha de ser objeto de
principal atencién. A pesar de que es un hecho sobradamente demostrado,
con frecuencia se ignora que el cuidador principal surge un riesgo muy
acrecentado de padecer problemas psiquiatricos el mismo, especialmente

depresion.

Ser el cuidador principal no siempre se elige. Si embargo, en el caso de no
ser el conyuge, este papel suele ser adaptado por el familiar (generalmente
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una hija) que tolera peor no ocuparse directamente del paciente. Esto coloca

a esta persona ante sus propios sentimientos de culpa, con el resultado de

una sobre implicacion en los cuidados.

Nuestro papel consiste en ayudar y aconsejar a los familiares y en particular

al cuidador principal. Pueden ser utiles los siguientes consejos:

Tener a un familiar enfermo no convierte a las personas en mas fuertes,
sin mas bien en todo lo contrario, por el esfuerzo que requiere.

Es fundamental descansar.

Procurar mantener los amigos o aficiones.

Ha de vencerse la culpa de dejar unos dias al familiar para poder tomar
unas vacaciones.

El resto de los miembros de la familia tienen también un alto nivel de
responsabilidad en el cuidado y decisiones que se deben tomar, y deben
compartirias, aunque intenten eludirias.

Permitir diversas ayudas del exterior, como la ayuda a domicilio o incluso
el paso a una residencia, no es signo de escaso amor por el paciente ni
de incapacidad personal. Buscar ayuda profesional cuando la que se
presenta no es suficiente es la verdadera sefial de carifio, ya que se le
proporciona lo que realmente necesita. ‘

Si existen en el cuidador problemas de suefio, apetito, estado de animo o
ansiedad, es importante consultarlos para que reciban atencion. Un
cuidador enfermo no suele ser un buen cuidador. (23)

Es conveniente avisar a la familia de los riesgos que conlleva el repartir el
cuidado del paciente entre distintos familiares por turmos. Aunque en
ocasiones sea inevitable, los esfuerzos del paciente a la adaptacion a un
entorno cambiante suele tener un impacto sumamente negativo para esta

enfermedad.



Como parte de los procesos de asesoramiento y de apoyo se ha de
aconsejar siempre a la familia que se ponga en contacto con las
Asociaciones de familiares de pacientes con Alzheimer de su localidad. Estas
asociaciones proporcionan consejos y orientacion en diferentes ambitos, por

ejemplo, como reacondicionar la casa o resolver aspectos legales.

Los grupos de autoayuda que se forman en su seno proporcionan un soporte

inestimable a los familiares, permitiéndoles salir de su aislamiento.

3.10 ODONTOGERIATRIA

Poco se ha escrito e investigado acerca de los cuidados bucodentales en
pacientes que presentan la enfermedad de Alzheimer.

Generalmente en las primeras etapas de la enfermedad, el paciente es
atendido de primera instancia del padecimiento neuroldgico que 1o aqueja en
esos momentos, descuidando obviamente otras de las partes importantes,

como es la cavidad oral.

El no saber que esta ocurriendo hace que el enfermo con demencia decaiga,
en muchos de los aspectos de su vida cotidiana y en su higiene personal,
que origina el descuido de su higiene y atencion bucodental.

Los cambios que se presentan en la cavidad oral al envejecer son notorios,
principalmente se resalta el maxilar inferior se hace mas prominente,
igualmente los surcos nasolabiales y nasogenianos, ademas de los 6rganos
dentales que se van perdiendo a lo largo de la vida. (a)

Entre otros cambios se encuentran: desgaste cotidiano de los dientes,
funcionamiento alterado (pérdida de dimensiones), desviaciéon de los dientes,
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atrofia de la cresta alveolar, enlongacién dentaria, ataques patolégicos
(caries dental, parodontopatias), cambios en la conducta (higiene,
masticacién, malos habitos), envejecimiento general. Todos estos cambios
son notorios y preocupantes en el envejecimiento, pero en el paciente con la
EA se acentuan mas, y la atencion odontolégica se complica.

La presencia de los multiples déficit cognoscitivos, como ya se menciono

anteriormente, se manifiesta por:

» Deterioro de la memoria y de la capacidad de aprender nueva informacion
o recordar informacion aprendida previamente.

e Una o mas de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
a.- Afasia (alteraciones del lenguaje)
b.- Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar acabo actividades
motoras, a pesar de que la funcidn motora esta intacta)
c.- Incapacidad para deletrear la cual es independiente a la progresion de
la enfermedad.

Todas estas funciones son basicas e importantes en la atencion
odontogeriatrica del paciente con la enfermedad de Alzheimer. Las primeras
forman parte de la comunicacién y educacion que el paciente recibe acerca
de su estado bucodental, asi como de! cuidado de fa misma.

Las segundas son importantes para la relacién del paciente con el cirujano
dentista y en comunicaciéon, asi como para expresar su sentir, (que le duele,
donde, desde cuando etc.). (4)

La demanda del tratamiento odontolégico puede abarcar toda la practica
dental, sin embargo los problemas mas comunes que se observan en ellos
son: dolor en la cavidad oral a causa de lesiones en los tejidos, por prétesis
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mal ajustadas o que ya no tienen funcidn; pérdida de obturaciones
(amalgamas, coronas, etc.); resequedad de la boca o xerostomia es causada
por la enfermedad de Alzheimer (la cual reduce en un 10% la secrecion
salival comparado con sujetos sanos), como por medicacion;
parodontopatias a causa de materia alba y sarro dentario; deposito de
bacterias por falta de higiene oral; restos radiculares y restos radiculares

invaginados. ()

Los problemas asociados con estas condiciones en pacientes con
enfermedad de Alzheimer, hacen que el paciente pierda la comunicacion
directa para expresarse. El tratamiento medicamentoso que produce la
xerostomia, hace que las prétesis dentales sean menos retenidas, asi como
la complicacion para la toma de impresiones para la elaboraciéon de una

dentadura.

Las poblaciones de candida albicans, son frecuentemente encontradas en
estos pacientes. Esto debido a la nula higiene del paciente y el uso de
protesis totales o parciales crean condiciones favorables para que aumenten

estos microorganismos.

Algunos de los retos a los que se enfrenta el odontélogo de los pacientes

afectados por la EA son los siguientes:

1. ¢Como un clinico determina cuando un problema dental requiere
intervencién si el paciente estd impedido desde un punto de vista
cognitivo y no puede describir los sintomas que sufre?.

2. ¢(Cémo sabe el odontdlogo si la captacion de la informacién en este tipo
de paciente ha disminuido hasta el punto de que la percepcion dolorosa
ha cambiado tanto que no nota dolor o no puede describirio?.
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3. ¢Qué porcentaje de problemas orales en el paciente aparentemente
asintomaticos se puede predecir que seran sint;améticos en ausencia de
tratamiento?.

4. El declinar progresivo para llevar acabo la propia higiene oral.

5. La disminuciéon progresiva de la capacidad para tolerar intervenciones
odontoloégicas.

6. EIl decrecer progresivo para entender el tratamiento odontolégico y la
concomitante incapacidad para dar su consentimiento informado.

7. Los efectos secundarios orales de aquellos medicamentos usados para

tratar los sintomas de la enfermedad, especialmente las alucinaciones, la

agitacion,

los temores,

los cambios de humor,

los recelos, las

divagaciones, los cambios del suefo y los momentos de violencia. (24)

Vale la pena hacer mencién de las consecuencias orales de la medicacion

usada para tratar los sintomas de la enfermedad de Alzheimer, estas son:

Medicamentos

Problemalriesgo

dental

Precauciones

Anticolinesterasicos
{Tacrina, Donezepil,
Metrifonate)

Pueden disminuir a
Funcion de los atesté-
sicos locales y vicever-
sa.

Glositis, xerostomia.

Precaucion al adminis-
trar anestésicos locales.

Antidepresivos
(Triciclicos e inhibidores
de la recaptacion de la
Serotonina)

Interaccién con la epine-
frina del anestésico
local. También xeros-
tomia, hipotensién
ortostatica y sintomas
extrapiramidales.

La epinefrina debe ser
usada con precaucion.
Usarla a baja concen-
traicion y aspirando.
Contraindicados con
norepinefrina.
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Antipsicoticos
(Butirofenonas y fenotia-

zinas)

La xerostomia causa
patologias orales como
caries radiculares, en-
fermedad periodontal,
mucositis, etc.
Hipotension ortostatica.

Si es posible, pedir al
meédico que lo cambie
por algiin medicamento
alternativo con menos
poder xerostomizante.
Usar fluoruros y substi-
tutos salivales, cuando
sea posible.

Riesgo de caidas debido
a hipotensidén ortostatica

Ansiedad o agitacién,
Miedo, hipnéticos
(Benzodiacepinas,
Oxazepam)

Xerostomia, somnolien-
cia, hipotensién ortos-
tatica.

Usar fluoruros y substi-
tutos salivales, cuando
sea posible.

Identificar el riesgo de
hipotension ortostatica y
prevenir caidas sentan-
do al paciente durante
5-6 minutos antes de
que se levante del silién.

Anticonvulsivantes
Fenitoina
Acido valproico

Hiperplasia gingival.
Ulceraciones orales.
Pérdida del gusto.
Eritema multiforme.
Aumento del sangrado.

Reduccion del estrés
para prevenir un episo-

dio convulsivo.

24)

Algo que resulta basico para la atencion odontolégica del paciente con
Alzheimer, es el saber dirigirnos al enfermo. Debemos hacerlo con un tono
de voz moderado, si se puede lo mas bajo posible. Voces en un tono alto

pueden crear intranquilidad en el paciente.
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Demasiadas palabras a la vez, lo que hacen, es agregar confusién en un
mundo ya confuso. Se tiene que decir tan sélo lo necesario, pero no repetir la

misma oracion, ni usar palabras adicionales cuando no sea necesario.

El paciente no puede entender, si le estamos haciendo muchas preguntas a
la vez. Las instrucciones deben ser simples y faciles de entender. Es

necesario no ser tan critico o negativo, ya que podriamos frustrar al paciente.

No hay que persistir tanto en que el paciente lleve a cabo una tarea en

particular, especialmente si no ha tenido éxito anteriormente.

Hay que evitar la expresién de enojo o impaciencia en las acciones fisicas o
en la voz. Usaremos expresiones positivas de aceptacién, tal como; “Por

favor,” “Gracias” y “No te preocupes, todo va a salir bien.”

Las acciones y movimientos dentro del consultorio deben ser sin prisa. Si
algun miembro del personal odontolégico se encuentra preocupado o tenso
por cualquier razén, debe irse a otra area, lejos del enfermo, hasta que se
sienta caimado nuevamente. El clasico paciente de Alzheimer reacciona a la
persona bajo tensidén, como si sintiera dicha tensioén. Por otro lado, también
reacciona con tranquilidad, ante las personas que estdn contentas y

placenteras.

Podremos tener problemas en la comunicacion con el paciente de Alzheimer,
ya que muchas veces nunca usan nombres propios en la conversacién.
Siempre se referiran a “ella, él, esa cosa, aquello, alla arriba, alld debajo, ta

sabes a lo que me refiero.

A veces es como si estuviera jugando a las adivinanzas. No se debe perder
la paciencia, ni corregirlo. No se tiene que mostrar sorpresa ni preocupacion.
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Si no se entiende lo que esta diciendo el paciente, hay que fingir que hemos

comprendido lo que nos ha dicho.

Si el paciente se pone dificil dentro del consultorio dental, es decir que se ve
inquieto u hostil, basta con alejarnos cuando menos unos cinco pasos o
dejarlo solo, pero sin perderlo de vista, antes tenemos que retirar los objetos
cercanos, que pudiesen representar algun peligro para el paciente. Después
de unos cinco minutos, regresar con él o ella. Usualmente para entonces han

olvidado el incidente anterior y puede terminarse el tratamiento.

Se tiene que mantener la calma si el paciente nos agrede, no hay que
reaccionar, ni discutir, y menos devolverle el goipe. Esto, no reaccionar, es {o
mas dificil que se le pide al odontélogo. Normalmente, lo que uno quisiera es
contestar la agresion. Pero sabemos que esa persona nunca hubiera hecho

tal cosa, si fuera normal.

Tenemos que conseguir contacto visual, no tocarlo. Si es necesario,
salgamos del consultorio. La reaccion catastréfica usualmente ocurre cuando
el paciente se siente agobiado y se le esta pidiendo que haga mas de lo que

él puede.

Sino se ha hecho altn un intento para ver lo qué le sucede, o no se sabe
que es lo que esta causando ia hostilidad o esas muestras de coraje,
tenemos que echar un vistazo al ambiente. El paciente no puede poner en

palabras su disgusto y se pone hostil.

El tratamiento de estos pacientes debe ser una evaluacién clinica
interdisciplinaria en la cual intervengan: dentistas, médicos, enfermeras,
rehabilitadores, trabajadores sociales, cuidadores y familiares.
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La familia es un factor primordial junto con el cirujano dentista, para promover

y estimular la educacion y atencidon de ila cavidad oral al enfermo con

Alzheimer. La propuesta del centro de dia sera la de realizar ensefianza

odontologica a grupos de familias o cuidadores sobre los cuidados de higiene

de la cavidad oral.

Se sugeriran los siguientes puntos a los familiares y cuidadores, para la

atencion de la higiene oral del paciente con EA cuando se encuentre en su

casa, estos son:

Brindar la ayuda necesaria que este al alcance de la familia para poder
mejorar o mantener la salud oral del enfermo.

Observar y vigilar al enfermo que todavia puede realizar por si mismo sus
actividades, para que desarrolle su higiene oral por si mismo.

Revisar su equipo de aseo (cepillo, pasta, enjuagues etc.) estar al
pendiente de que su cepillo dental sea cambiado por lo menos cada tres
meses.

Para realizar el aseo de sus protesis removibles parciales o totales en
caso de usarias, tratar de auxiliar at enfermo a quitarlas para asearias con
uso de guantes y lavarlas con agua cofriente y jabdon.

Ayudarie a enjuagar su cavidad oral con soluciones bacteriostaticas y dar
masaje en las encias, para detectar puntas con filo por restos radiculares.
Cepillado de sus dientes aunque sélo existan uno o dos.

Si la enfermedad se encuentra en estados avanzados, se sugiere al
cuidador o familiar, colocarse guantes y con una gasa con soluciones
antisépticas, limpiar la cavidad oral.

El tratamiento odontolégico consistira principaimente en aplicar estrategias y

habilidades del cirujano dentista que traten de mantener el estado oral en
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condiciones estables de salud, ya que el abordar estos pacientes
terapéuticamente que como ya se menciono, el trastorno conductual y

funcional que presentan, limitan el diagnéstico y tratamiento de los mismos.

Importante es tomar en cuenta los momentos iniciales de la enfermedad para
poder prevenir por lo menos en un periodo de tiempo, los padecimientos
orales, ya que una vez avanzada la enfermedad seria menos probable ia
rehabilitacién oral del paciente, tratando de dar tratamiento paliativo, o bien el
apoyo medicamentoso del meédico tratante para poder realizar una

inspeccion mas detallada de su cavidad bucodental.

Para una rehabilitaciéon oral con el padecimiento en estadios avanzados, se
requiere de una clinica especializada en donde se apoye al cirujano dentista
con el anestesidlogo y un equipo interdisciplinario dependiendo de la salud
general del paciente.

Hay que recordar que la prevencion odontolégica asi como médica, en
cualquiera de los casos sigue siendo el factor mas importante para la salud.
Especialmente en los pacientes con la enfermedad de Alzheimer.

Se sugiere tratar los problemas odontolégicos de estos pacientes en el
estadio mas precoz posible de la enfermedad, implicando y delimitando el
papel de los miembros de la familia y de cualquier otro cuidador en materia
de higiene oral, llevando a cabo tratamientos preventivos agresivos con
revisiones de mantenimiento cada 3 o 4 meses, aplicando geles fluorados
con el cepillo dental_ y usando saliva artificial. (25)



CONCLUSIONES

Después de realizar el presente trabajo, puedo concluir lo siguiente:

1.

Resulta de vital importancia el proporcionar informacion y tomar
conciencia sobre los aspectos clinicos y consecuencias que tiene la
enfermedad de Alzheimer, para las personas que la padecen, sus
familiares y su repercusion en nuestra sociedad.

Es importante documentar a los pacientes y familiares, sobre los
distintos tratamientos farmacoldgicos y terapias no farmacologicas
existentes, encaminados a mejorar el estado del enfermo; asi como de
los lugares en donde pueden recibir orientacion y ayuda, uno de ellos
podria ser un centro de dia para enfermos de Alzheimer.

Un centro de dia para enfermos de Alzheimer tiene que ser un lugar
construido de acuerdo a las necesidades y condiciones de los
pacientes. Debe ser una estancia de recreacién y aprendizaje, donde
los pacientes interactien con otros y hagan amigos y se integren
nuevamente a una sociedad en la que se sentian relegados.

Mientras no exista un tratamiento eficaz para contrarrestar la
enfermedad de Alzheimer, o alguna forma de prevenirla; resuita de
vital importancia el desarrollo de centros de dia para enfermos de
Alzheimer, para ayudar a los pacientes y familiares a sobrellevar los

estragos de la enfermedad.



GLOSARIO

Afasia. Defecto del lenguaje consecutivo a una lesion cerebral que perturba
la utilizacion de las reglas precisas para la produccion y/o la comprensiéon de
un mensaje verbal.

Agnosia. Disminucién en la capacidad para reconocer los diversos
estimulos (visuales, auditivos, tactiles).

Amiloide. Sustancia translacida, gelatinosa, de naturaleza
fundamentalmente proteica, que se deposita en diferentes tejidos y érganos
en diversas circunstancias.

Ansiedad. Termino utilizado habitualmente para designar el temor de un
sujeto ante un peligro real o imaginario.

Apnea. Suspensiéon transitoria del acto respiratorio, que sigue a una
respiracion forzada.

Apoplejia. Complejo sintomatico que se caracteriza por la abolicion del
funcionalismo cerebral (movimiento, sensibilidad, conciencia) producido por
diversas causas especialmente por la embolia y hemorragia cerebral.
Apraxia. Pérdida de la capacidad de ejecutar movimientos o actos, por
poco complejos que sean, y que no se debe a una paralisis o a deficiencia

motriz.

Circunvoluciéon. Eminencia sinuosa en la superficie del cerebro, limitada
por surcos.

Circunloquio. Rodeo de palabras.

Cognicién. Conocimiento, comprension, razonamiento.
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Depresion. Estado morboso mas o menos duradero, caracterizado por la

disminucién del tono y de la energia.

Ecolalia. Repeticion automatica de palabras.

Gnosia. Facultad de percibir y reconocer.

Hipertonia. Tono o tensidn exagerados, especialmente el tono muscular.

Mioclonia. Contraccion brusca, breve e involuntaria, que afecta un

fasciculo muscular, un musculo o un grupo de musculos, determinando o no
un efecto motor, y siendo secundaria a una disfuncion o lesién de cualquiera
de las estructuras que participan en la funcién motora, desde la corteza
cerebral a la motoneurona.

Mnésico. Relativo a la memoria.

Neoldgicos, neologismo. Invencidn de palabras nuevas u otorgamiento
de nuevos significados a palabras ya existentes.
Neurdpilo. Red de finas conexiones muitineuronales establecida en el

espesor de la sustancia gris medular, de la corteza cerebral, etc.
Praxis. Actividad gestual diferenciada y coordinada, producto de una

actividad nerviosa superior, en funcién de un resultado o intencion ejercida
sobre el propio cuerpo o sobre el mundo exterior y sus objetos.
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