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VALORACION GERlATRiQA EN LOS PACIENTES CON
- ALZHEIMER

INTRODUCCION

En los ultimos afios, uno de los mas grandes retos de salud publica es el
tema de las demencias. Ha sido necesario Ilamar la atencion de quienes
{rabajan con la poblacién adulta mayor, tanto de manera directa ( en la
atencion), como de manera mas general (en la planificacion de politicas y
programas. Es muy importante resaltar que las personas con demencia tienen
los mismos derechos que el resto de los individuos.

Una informacion adecuada ayudara a una mejor compresion del problema, a
combatir la estigmatizacion, los prejuicios, a evitar la ridiculizacion e
infantilizacion de las personas que padecen alguna forma de demencia y a
mejorar la calidad de vida.

Cuando a una persona se le diagnostica un sindrome demencial, como la
enfermedad de Alzheimer o un trastorno significa que ésta da claras sefales
de deficiencias de la memoria, razonamiento y comportamiento que afectan su
capacidad de mantener una relacién e interaccion con su medio.

En México se estima que el 6% de las personas mayores de 60 afos sufren
ta enfermedad de Alzheimer , es decir aproximadamente 360 mil, en el Distrito
Federal se estima que hay 41 mil personas con esta enfermedad, cantidad que
aumentara proporcionalmente con el incremento en la poblaciéon adulta mayor,
ya que la edad avanzada constituye uno de los principales factores de riesgo
para la aparicion de la enfermedad.

La presencia de la enfermedad de Alzheimer , tiene fuertes implicaciones a
" nivel personal, familiar, social y economico. Los recursos monetarios y
humanos necesarios para su atencion son muchos y diversos, ademas de que
no existe un tratamiento que cure esta enfermedad.

Debido a los cuidados que implica, la familia se ve sometida a una fuerte
presion que muchas veces repercute en su desintegracion. Es comuin encontrar
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que quienes asumen el rol de cuidadoras primarias‘ son Ias mujeres pero también
son las que con mayor frecuencia presentan este tipo de padecnm:ento debldo al
simple hecho de que la esperanza:de vvda de las mu;eres es mayor que la del .
hombre. En el caso en donde la famaha ‘ se‘ con
envejecidos,: uno de ellos tlene que asumlr Ia resp

ituye . por dos cényuges
sabllldéd del cuidado del otro,
con los nesgos que esto |mpl|ca para el cényu e sano S

El mayor Interés,por esta enfermedak s' debe en parte aun incremento en el

'e no cuenten
osV y slntomas

para buscar un. dnagnéstlco para el famlllar enfermo 1 g
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JUSTIFICACION

La familia es un sistema el cual se ve alterado, cuando uno de sus miembros
es afectado con la enfermedad del Alzheimer. Esto genera cambios
representativos en la cotidianidad puesto que se necesita ya de otra persona
que atienda las necesidades del paciente. El paciente pasa por distintas etapas
degenerativas que le impiden un desarrollo adecuado. Ademas el paciente, se
ve incapacitado, y necesitando de la persona que lo cuida. Por eso este
proceso es de interés, puesto que la cultura y la sociedad no estan informadas
y concientizadas de que es una enfermedad que puede afectar a cualquier
miembro de un grupo social sin discriminacion aiguna, de raza, edad.y sexo.-.-
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

El objetivo de esto es de informar de manera clara y sencilla sobre qué es la
enfermedad de Alzheimer. como una de las principales demencias; cuales son
sus sintomas y causas, |a importancia de contar con un diagnoéstico temprano
que permita entender en poco tiempo la enfermedad y asi ayudar al enfermo y
la familia.

OBJETIVO ESPECIFICO.

« . Valoracion del paciente en el consultorio dental.

TESIS Cun
FALLA DE GRIGEN




CAPITULO
UNO

TESIS CON
FALLA DE CXIGEN

AA




ANTECEDENTES HISTORICOS

1,1. Biografia

Alols Alzheimer

Nacié en Marktbreit (Alemania) el 14 de Junio de 1864 y fallecio el 19 de
Diciembre de 1915 . Era un conocido Neuropatélogo que publicd en 1906 el
caso de una mujer de 51 afios, Augusta D., cuyas facultades intelectuales
habian desaparecido gradualmente, en un periodo de 4 afios.6
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1.2 Historia.

AUGUSTA D.

En noviembre de 1901 ingresd una paciente de 51 afos de edad Hamada
Augusta D. en el hospital de Francfurt a causa de un lamativo cuadro clinico
que, tras comenzar con un delirio celo tipico, inicié una rapida y progresiva
pérdida de memoria acompaiada de alucinaciones, desorientacion
ternporoespacial, paranoia, trastornos de la conducta y un grave trastomo del
lenguaje.Fue estudiada por Alois Alzheimer primero y después por parte de
médicos andnimos hasta su muerte en 1908 por septicemia debida a escaras
de decubito y neumonia.(28)

El cerebro de la eferma fue remitido a Alzheimer, quien procedié a su
estudio histologico. El 4 de noviembre de 1906 presentd su observacion
anatomoclinica con la descripcién de placas seniles, ovillos neurofibrilares y
cambios arterioesclerdticos cerebrales. El trabajo se publico al afto siguiente
con el titulo "Una enfermedad grave caracteristica de la corteza cerebral”,
(28)
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La denominacion del cuadro clinico como »en»ferr'néydad de Alzheimer fue
introducida por-Kraepelin en la octava edicion del *Manual de psiquiatria” en
1910.(28) ' i e

Alzheimer describiod : su segU‘hdé caso en 1911, fecha en la que también
aparece una revision, publicada kpor‘kFuIIér, que comprende a un total de 13
enfermos con una media de edadk de 50 anos y una duracion media de la
enfermedad de 7 afios.(28) )
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GENERALIDADES

2.1 Definicién de demencia.

Actualmente este‘concepto se “define como la pérdida de habilidades

mtelectuales de\sufcue,te gravedad como para interferir en e! funcionamiento
ocupacmnal o socia acompanada de perdida de memoria y otras alteraciones

Cortucales que ‘afectan la elaboracion de juicios abstractos, sin variacion del
estado de conciencia.(3) :

2.2 Tipos de demencias mas comunes

Entre las demencuas mas conocndas se encuentra la enfermedad del Alzheimer,
pero también emsten otros’ tlpos de demencias como la causada por infarto
multiple, llamada también demencia vascular; La enfermedad de Pink; la
enfermedad de Creutzfeldt-Jacob y el mal de Parkinson.(1)

Existen muchas cosas que pudieran provocar una demencia. De aqui la
importancia para que todas las personas que padezcan deficiencias o perdida ..
de la memoria o confusion, sea sometida a un minucioso proceso para que se
evallue y se pueda dar un diagnéstico adecuado.(27)

La demencia presenil y senil se considero separar ambos cuadros ya que
estas tiene muchas caracteristicas en comun que en ocasiones. la hacen
dificiimente diferenciales, tanto la etiologia como el curso de la enfermedad. y
su enfoque terapéutico acepta esta separacion.(2) )
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Las demencias degenerativas puras, agrupadas bajo la denomlnacson de
enfermedad de Alzheimer, son consecuencuas de'la degeneracuon del cerebro
que destruye inevitablemente ciertas neuronas cerebrales
La enfermedad de Alzheimer provoca “la destruccuon del 40% de la materla :

gris del cerebro, convirtiendo a los afectados ,en personas mcapaces de
desenvolverse por si mismas.(2) R ’ '
Bayreuther ha demostrado que casi el 70% de las personas de edad. avanzada
consideradas esclerdticas cerebrales son en realldad .enfermos de. Alzheimer.

Muchos ancianos con mala memoria a los que no se le tienen en cuenta sus
distracciones pueden estar afectados por este mal, que esta comprobado que
padecen el 7% de las personas de 70 afios de edad y el 50% de las demas de
90 afos.(2)

Los ultimos descubrimientos permiten afirmar que una de cuatro personas de
edad avanzada morira a causa de esta enfermedad, que se caracteriza sobre
todo por la perdida de la memoria y porque destruye las neuronas mediante
fibrillas.(2)

La enfermedad de alzheimer es hereditaria en el 10% de los casos, pero en
el resto se manifiesta de forma esporadica. Los adelantos técnicos y cientificos
para combatir esta enfermedad, ( durante aﬁos ha permanecido en el olvido a
pesar de haber sido descub»ena en. 1906 -por.un cientifico que le dio su
nombre). permitiran que en los préxnmos anos exlsta una terapna adecuada.(2)

2.3 Demencia'senil degenérativai'

En esta enfermedad la atrofia cerebral no. es generalizada, sino frontal,
temporal o parietal y no denota placas seniles; el cuadro clinico es deméncial
(falta de inhibicidn y mala conducta, que recuerda la paralisis general) con
agnosias, apraxias y existencia vegetativa.(2)

i Ui as
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2.4 Demencia presenil o enfermedad de Pink.

~ Fue descrita por Arnold Pink en 1982 y se le conoce tambien con los nombres
de atrofia lobal o atrofia cerebral circunscrita. Patolégicamente, lo clasico es la
atrofia de Iébulos frontales y temporales. No todas las circunvoluciones se
afectan en el mismo grado, las mas adeigazadas liegan a tener 3 0 4 mm de
espesor; al corte se identifican pequenos quistes en la corteza.

Microscépicamente hay una perdida considerable de células ganglionares de
la corteza en su tercera capa, se encuentran abundantes placas seniles,
especialmente en el hipocampo y en el asta de Ammon.

La sintomatologia esta condicionada por los sitios de la lesién. Asi que se
inicia de forma insidiosa con cambios de la personalidad disminucion de la
memoria, confusién y desorientacién a la que siguen trastornos de lenguaje.

La persona desarrolla un cuadro psicdtico organico que puede ser del tipo
apatico. taciturno, inmévil sin iniciativa; o bien de hiperactividad desordenada.
Su manejo se complica por la temprana aparicion de trastorno de! lenguaje que

lievan a la agnosia y a la apraxia.(2)
2.5 La demencia presenil de Alzheimer (DPA)

Se presenta  entre los 60 é‘j_ss _a;ﬁ’osAde edad y.con mayor frecuencia en el
sexo femenino, cursa con signi ‘ca’,ti‘\(osi ‘tr‘asns't’or,nqs: amnésicos hacia un grave
deterioro. (2) = e : : '

2.6 Lademencia se'ni'lk,dg“'Alz

Este nombre se utilizaba para pacientés de mas de lssvaﬁds de edad ahora en
la actualidad se utiliza el termino de enfermedad de Alzheimer )
La Unica que merece el nombre de brésénil es la enfermedad de Pink. Es la
de manifestacidon mas precoz: entre los 45 a 60 afios. Su frecuencia se acentua
en las mujeres, y el factor de herencia reseciva influye de manera
importante.(2)
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2.7 Demencia vascular

Denominadas multiinfartos (DMIO) por considerarse que son los infartos
microscopicos muiltiples los causantes del deterioro, su frecuencia es de
alrededor de 20% vy el hecho de que haya sido un diagnostico excesivamente
empleado prueba la dificultad de establecer criterios diagndsticos claros, es
mas comun en hombres, y en su aparicion desempeian un papel importante
las enfermedades que cursan con afeccion vascular, como hipertension
arterial, diabetes mellitus, obesidad, alcoholismo y el medio circundante,
incluyendo la tension emocional.(2)

Cuando el volumen cerebral afectado es de unos 100m| aparece el slndrome
demencial. ’

Al parecer, la disminuciéon de fiujo cerebral ‘en:los: pequeﬁos vasos:es la
causante de la formacion de microémbolos que producnran perdldas neuronales
y gliosis posterior.(2)
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3.1 Enfermedad de Alzheiher

La enfermedad de Alzheimer, que representa mas de la mitad de todos los
casos -de victimas de la perdida organica de la memoria, recibe el nomure de
un meédico -aleman, Alois Alzheimer, quien describié por primera vez la
enfermedad a principios del presente siglo. E! identificd una forma presenil que
se presentaba en las personas jovenes, de hasta 45 afos. pero que en
realidad es la misma enfermedad que aqueja a la poblacién de mayor edad.
En la actualidad, la enfermedad de Alzheimer se denomina demencia senil de
tipo Alzheimer, en general abreviada DSTA. Es la cuarta causa de muerte,
después de las enfermedades cardiacas, el cancer y el infarto en los Estados
Unidos. A pesar de este hecho,  muy pocos cerificados de defuncion

especifican a la enfermedad: de Alzheimer como causa de muerte; por o+

general, se cree que:la vicuma murlo a consecuencia de una neumonla pero

en realidad, como sucede con el céncer. la causa de muerte es la msufcnencna,

de un 6érgano (en este caso, el cerebro) La esperanza de vida de un pacneme
con Alzheimer se reduce en una tercera parte al compararia con la sobre vida
de otras personas de la mlsma edad. (1) ;

La péerdida de las capacidades intelectuales es de suficiente gravedad para
interferir con el funcionamiento social y ocupacional cotidiano. La capacidad de
pensamiento abstracto de la victima esta afectada; no puede encontrar
similitudes ni diferencias entre las palabras relacionadas y tienen dificultades
para definir palabras y conceptos. Su capacidad de juicio también esta
dafada. pueden presentarse alteraciones de lenguaje (afasia), una
incapacidad para realizar actividades motoras (apraxia), una incapacidad para
reconocer o identificar los objetos, a pesar de conservar intactas ias funciones
sensoriales y motoras del cerebro (agnosia).. Eventualmente, también ocurre
una alteracion de la personalidad, o una acentuacién de rasgos que existieron
antes del inicio de la enfermedad (rasgos premoérbidos). El inicio de la

TESIS Cui
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enfermedad de ’Alvzheimer‘ ocurre entre Ids 40 y 60 afos, el inicio senil se
presenta despu'és de' Ios’ 65 aﬁos de edad.(]) - :

La enfermedad de Alzhelmer es una enfermedad degenerauva y progresiva
que afec(a al cerebro y provoca Ia perdnda de. memona., dificulta el

razonamlento (1)

3.2 Etiologia»'

Como ya se mencuono se’ desconoce Ia etlologla de esta enfermedad Las
diversas hlpéte515 pueden I|evar ‘aun punto tan pehgroso como el de homologar
la afeccion - al simple: enve;ecumlento neuronal”.’ La etiologia. - de - esta
enfermedad es motivo" de  frecuentes - y constantes estudios ' en -cantros

especializados.(1)

Provisoriamente se puede definir como una’ enfermedad neuropsiquiatrica
progresiva propia del envejecimiento que afecta la sustancia cerebral, acarrea
la pérdida inexorable de la funcion cognitiva,. asi como tambien trastornos
afectivos de la conducta, que cursa con atrofia del hipocampo y de la corteza
cerebral.(1)

Estos cambios son evidentes, tanto-en ;ios estudios radidlogicos y de
neuroimagen del cerebro, como en la inspeccion directa postmortem del
organo.(1) :

Sin embargo es a nivel histopatolégico donde se encuentran los rasgos tipicos
de esta enfermedad pérdida masiva de neuronyas y presencia de numerosas
placas neuriticas extracelulares, ubicadas en el espacio intersticial, y ovilios
neurofibrilares intracelulares. Otras alteraciones histopatolégicas concomitantes
son ia degeneracion granulovacuolar y la angiopatia amiloide.

Aungue ninguna de estas lesiones son consideradas patognomonicas de la
EA los ovillos neurofibrilares, son considerados el sello caracteristico de la EA,
se correlacionan estrechamente con la muerte neuronal y el grado de severidad
de la demencia, su presencia indica la ruptura del cito esqueleto necesario para

TESIS CON
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Las placas neurmcas. con5|sten en agregados de restos de’ axones 'y de
dendritas - de neuronas degenerados amalgamados con una proteina
|nso|uble el beta am||01de. ) ST e

Los ovilios neuroﬁbrilarés y,!as‘ placas nguritiqa§ aparecen en escaso numero
en el envejecimiento normal, en la EA; éstos,"se desarrollan en gran cantidad, y
con una arquitectura neurofibrilar dévéyorg‘ahikz‘adé;" Las placas neuriticas son
poco numerosas y de poca densidad & los a"hci‘ainvos normales, en cambio, en
la EA, estas placas son muy abundantes. Los individuos normales comienzan a
desarrollar, progresivamente estas estructuraé a los 50 ‘anos, para llegar a
encontrarse en un 75% de las personas de 80 aros.

La concentracion del beta-amiloide es muy promnnente en la hlstopatologla de
la EA, se le considera un elemento fundamental en la palogema de la EA, por
lo que, ha provocado una atencion especial en las mvestlgacnones que buscan
explicar los procesos causales del deterioro neuronal.(1) ' :

Se desconoce el mecanismo por el cual el beta-amiloide desencradenaﬂ'la
cascada de reacciones bioquimicas observadas en la EA, se cree que es toxico
a las neuronas, tal vez causando una inflamacién en el cerebro, generando‘
radicales libres, o elevando el calcio intracelular a niveles téxicos v Ietales para
la neurona. Incluso.: se ha sugerudo que la beta-amiloide podrla actlvar los
procesos de apoptosus celular condumendo a la neurona a su propla muerte

En los ultlmos ano sta prestando atencuon al fenomeno de apoptosns o

muerte celular programada omo posnble suceso primario en:la EA Io que

permitiria exphcar como una enfermedad heredada permanece Iatente durante
la juventud y ia madurez para expresarse fenotlplcamente en el momento ‘de Ia
senectud. :

La apoptosns se refere a Ia muerte celular provocada por sus propios medios,
una especie de SUICIdIO Este proceso es parte de las condiciones fisiologicas

normales de la céllla’ para conservar la homeostasis y la renovacién de los
tejidos, pero que en la EA, se desencadenaria inducida por el beta amiloide.(1).
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Finalmente, no se sabe aun que es lo que causa exactamente la EA. Ya no se
trata de-encontrar un solo factor etloléglco sino de comprender.la combmamon
interactiva der factores genetlcos. factores amb!entales y factores |ncydentales.

3.3 Epidemiologia

La EA compromete al 5$% de Iois.adultyoys mayores de mas de 65 afios y al 20%
cuando la edad supera ‘los 80 anos. Se le considera una enfermedad
estrechamente ligada a la vejez, menos del 10% ocurre en personas menores
de 65 afos. En Ia poblacién general tendria una prevalecia del 1 al 2 %. La
incidencia es de 123 casos nuevos en 100.000 personas por afo. Se estima
que la prevalecia de la EA se dobla cada § anos después de los 65 afos, un
25% a los 85 afios y después de los 90 anos el porcentaje aumenta a 40%.(3)

En 1980 habia en los Estados Unidos 2.9 miliones de personas con esta
enfermedad, aumentaron a 4.8 millones en el ano 2000. Se calcula que en el
afno 2010 en fuhcién del aumento de la expectativa de vida y de la poblacién
geriatrica en partiéular el numero de casos de la EA aumentara un 25% con
respecto a las cifras del ano 2000.(3)

Con relacuon ‘a Ias demencaas en. general la prevalecia no se conoce con
exactitud, puede ser aIrededor de un 15% en la poblacién mayor de 65 afios

segun los paises’y las e‘nlas Mlentras que la incidencia de la demencia en

general, ,esa nuevos por afo en 100.000 personas.

Las cifras me denotan claramente la magnitud del problema que la

Salud Pubhca enfrent en‘ la’ actuahdad y tendra que enfrentar en un futuro
cercano. (3) ;

La cantidad, de sufnmuento por parte de los enfermos. familiares cuidadores
es con5|derable y economlcamente alarmante.(3)
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3.4 Fisiopatologia

Actualmente se considera que la causa primaria de la enfermedad estaria
relacionada con la formacion de las placas neuriticas y ovilios neurofibrilares.
Los primeros cambios histopatolégicos suelen comenzar en el cortex entorrinal,
de ahi pasan a otras areas ‘del lébulo temporal medial, incluyendo al
hipocampo, la amigdala y el giro parahipocampico. Posteriormente, las lesiones
se entienden a las areas parietotemporal y frontal.(1)

En un prlnclplo son las neuronas colinérgicas del hipocampo las primeras en
destruirse. en estadnos postenores se -afectan las grandes - neuronas
piramidales  de. la corteza cerebral. Esta pérdida masiva de neuronas se
mamfesta cllnncamente por trastornos de la memorla (Iesuon hlpocérnpma) y
deterioro del pensam|ento y del lenguaje (lesion comcal) pero al’ir-avanzando
la enfermedad la neuro degeneracion compromete ademas ' los sistemas’
adrenérgico y serotoninergico. (3)

Aunque, mas tardiamente la atrofia aparece en el locus coeruleus y el area
limbica, esto podria explicar los trastornos del humor. Ademas se atrofian las
neuronas del nucleo basal de Meynert, las proyecciones de este nuciec se
realizan hacia la corteza, el hipocampo, la amigdala, el bulbo olfatorio, tdlamo y
al tronco del encéfalo, a su vez recibe aferencias talamicas, de la amigdala,
mesenceéfalo,

La degeneracion del nucleo basal de Meynert podria explicar la marcada
disminucion de:la concentracion de acetilcolina en la corteza cerebral (70% de
la actividad cortical).(3)
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3.5 Cuadro clinico

El cuadro clinico de la enfermedad de Alzheimer se caracteriza por sintomas
precoces que suelen pasar inadvertidos. Desinterés laboral, olvidos poco
relevantes de acontecimientos cotidianos y descuidos en las tareas rutinarias.
Su comienzo es insidioso y usualmente iento. k

El enfermo habitualmente no se da cuenta o, tiene una conciencia parcial, de
la pérdida gradual de sus habilidades cognitivas tiende a minimizarlas, cubrirlas
o ignorarlas. Cuando se le sefialan o, se le enfrenta a sus deficiencias, se irrita
o molesta. Cuando la conciencia de enfermedad se preserva parcialmente, al
inicio del deterioro mental, el paciente se inquieta o se deprime, en algunos
casos puede aun llegar a la conducta suicida. Por lo general, el paciente
reacciona a sus fallas con indiferencia. Esto se denomina anosognosia
condicién neuroldgica que impide al enfermo reconocer sus fallas(1)

En el comienzo de la enfermedad el paciente se vuelve mas apatico y
desinteresado, abandona las actividades que antes le atraian y le entretenian.
Algunos se vuelven mas obstinados e inflexibles, otros mas dependientes. El
enfermo no llega a la consulta del meédico por iniciativa propia, son sus
parientes o conocidos los que notan los cambios de personalidad y de
comportamiento. Frecuentemente - los . sintomas y signos de la EA han
comenzado meses, Y afos, antes .que el paciente sea evaluado por un
profesional. (1)

El proceso neurodegenerativo de |la EA, al afectar diversas dreas de la corteza
cerebral, produce una pluralidad de manifestaciones clinicas. Para facilitar la
exposicion de este polimorfismo sintomatico, se clasifican en diversos grupos,
pero debe tenerse presente que en la realidad clinica se entremezclan
heterogéneamente. No se debe pensar que las descripciones de las
deficiencias cognitivas afaso-apraxo-agnosicas que se describen son
simplemente, la yuxtaposicion de cuadros neurolégicos distintos.(1)
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3.6 ETAPAS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER,

3.6.1 Etapa inicial de la EA.

*Dificultad para recordar hechos y conversaciones recientes.

“Dificultad para recordar el mes o el dla de la semana.-’

*Pérdida de la capacidad para manejar dlnero"rlr

*Apatia general y alejamiento de las relacuones socna|es

*Cada vez es mas dificil cocinar o’ |r de om ras S

*Errores de juicio; dificultad para tomar dec:snones apropladas

*Tendencia a perder las cosas.

*Posible desorientacion en entornos c6h6cidos.(24) ‘

3.6.2 Etapa intermedia.

*Surgen conductas problematlcas

*lra, suspicacia, reacciones desproporcuonadas. paranoia- (por- ejemplo: creer
que los famiiiares le roban dlnero o que el conyuge tlene una aventura)

*Deambulacion o vagabundeo .
*Repeticion de las mnsmas preguntas o. frases

*Sindrome del atardecer (es decnr agltamon o mqunetud cuando cae la tarde).
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*Temor a banarse.
*Alucinaciones.

“Problemas ara comer.’ =

'Incontmenma

'Acumulacmn y ocuhamlento de sus pertenencias.
'Conducta sexual maproplada

'Comportamlento violento.

*Antes necesitaba ayuda para elegir la ropa y acordarse de mudarse de ropa;
ahora necesita ayuda para vestirse. : : :
*Antes necesitaba que se le hiciera al aseo personal, ahora: necesita.ayuda
para bafarse, tomar los medicamentos, cepillarse Io:srdieme's‘,y“hacer sus

necesidades, etc.

*Dificultad cada vez mayor para la expresion y comprensuon verbales » :
*Problemas espaciales (por ejemplo, dificultades para colocar platos y cublenos
en la mesa). .

*Pérdida de la capacidad para leer, escribir y sacar cuentas

*Pérdida de la coordinacion. - o L :

“Necesita atencidn o supervision las 24 horas del dia, los. siete dias de la

semana.

*Es posible que en ocasiones no reconozca a familiares y amistades.(24)
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3.6.3 Etapa avanzada

'Incapacudad para comumcarse

'lncapacndad p reconocer personas Iugares y cosas.

*Es posnble que se presenten convulstones

'Perd:da de peso

*Puede mostrar la’ nece5|dad de chupar cosas.

*Incontinencia. (24)

TESIS COR
ALLA DE QRIGEN




CAPITULO
CUATRO

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN

CleYa)




SiNTOMAS-Y CAUSAS DE LA'ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

4.1 Sintomas mas comunes de la enfermedad de Alzheimer.

Muchos de Ios pnmeros sintomas de la enfermedad de Alzheimer pueden no
ser percnbldos facilmente porque se parecen a los signos naturales del
envejecimiento, tales -:como el olvido, pérdida de la concentracién, asi como
problemas motores 'y.de ‘lenguaje, incluyendo dificultades para hablar y
caminar. Los sintomas mas comunes de la enfermedad de Alzheimer son.(26)

*Pérdida progresiva de la memoria.
'Confusic’m Yy desorientacic’m en el tiempo y el espacio.
'Repetnr a cada rato la mlsma pregunta.

*Perder Ias cosas o dejarlas o esconderlas en lugares poco usuales.

*Mostrar agltacté u o nerv:osnsmo

*Quererse ir de Ia casa argumentando que eéa no es su casa.
*Perderse o extrawarse. lncluso ensu propla colonla o vecindario.
*No poder reconocer a familiares cercancs: esposo, esposa o hijos.
*Mostrarse cansado, callado, triste o deprimido.

*Mostrarse tenso, inquieto, irritable o agresivo.

*Mostrarse paranoico o sospechar de todo mundo.

*Presentar alucinaciones, ver cosas que no son o escuchar ruidos que no
existen.(26)
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4.2 Causas de la énfermédad de'Alzheimer

La causa de la: enfermedad de Alzhelmer es desconocnda sin embargo, los
ultimos “estudios’ de: clentifcos médlcos e mvestngadores indican que cada vez
hay mas ewdenmas de que se trata de una enfermedad de origen multifactorial,

aunque., cada vez: se"esta 'msnstlendo mas en un componente de caracter
mbargo ade” as: del componen!e geneético, no hay que pasar

genétlco. + S

por’ ‘a o otros f; son los virus, agentes toxicos, ambientales,

metates cam electromagnetlcos. respuestas inflamatorias o golpes en la
cabeza Ios cuales pudleran provocar en forma conjunta o aislada una
disfuncion” en: el snstema general del organismo y el comportamiento de la

persona. (3)

4.3 La enfermedad de Alzheimer

SAquien afecta?

La enfermedad de Alzheimer no distingue nacaonalldad raza, grupo étnico o
nivel social. Puede afectar tanto a hombres como a mujeres, aungue
generalmente se da mas el caso en éstas Ultimas. Si embargo, habrd que
tomar en consideracion que la mujer es mas longeva. Por lo general. |a
enfermedad se presenta arriba de los 65a 70 afios, pero hay casos en nuestro
medio, de personas menores de 50 afos, iﬁcluso mas jovenes, por debajo de
los 40 anos, a los que ya les ha ‘diagnbsticado' Alzheimer.(26)

4.4 la enfermedad'de‘ élz‘heimer en nuestro pais

La enfermedad de Alzheimér s"e preséhta en demenciales, en gente arriba de
los 65 afos, la cuarta causa prmmpal de muerte en nuestro pais, después de
enfermedades’ del corazon “céncer y dnabetes Seestima que en Meéxico e!
numero de casos con Alzhelmer es de’ 430 mil.(26)
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4.5 Como realizar un buen diagnéstico de la enfermedad de
Alz"he'imer

Lievando acabo . 'una -evaluacion - la - cual debe  incluir - cuatro - aspectos
importantes'qUe son: . : : : o

* Una buena historia medlca que lncluya sintomas y camblos observados

* Un examen ﬂsnco completo con ruebas de sangre y orina.

* Un examen neurolog|co lncluyendo'Rayos-x TACV Electro (EEG) y

Resonancia Magnetlca

* Un examen sobre el esta’do mental-

|colégvco del pacrente Uno de los mas
conocidos es el MMSE Ilamado también Mini- Mental (1) !

4.6 Hasta el momento no existe-cura para-la enfermedad de

Alzheimer.

No existe cura alguna para combatir o detener la enfermedad de Alzheimer;
sin embargo, cientificos. medicos e investigadores de todo el mundo trabajan
en ello. Entre los medicamentos que mas son empleados en nuestro medio
esta el Aricept (Donepezilo), conocido también como Eranz, al igual que el
Exelon, llamado asi mismo Rivastigmina.

Recientemente se han presentado estudios con otros nuevos medicamentos
que se espera proximamente salgan al mercado, ehtre‘, ellos: el metrifonato
(Memobay). la galantamina (Reminyl), que. han demostrado mejoria de los
sintomas cognitivos.
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Pero también dé los conductuales. como apatla agita'cién y. estado de
psicosis. Por.otra parte el Tacrlne (Cognex). ya ‘esta en desuso, principalmente
por los problemas hepét:cos que causaba (26)

Es conveniente aclarar‘que todos estos medicamentos no son precisamente
para curar, ‘sino simplement‘e para tener a la persona un poco mas lucida y
tranquila; tambien hay que mencionar que éstos pudieran funcionar solamente
en-lo que es la primera y parte de la segunda etapa de la enfermedad, pero no
en un estado avanzado de la misma. Finalmente habra que sefnalar que alguno
de estos medicamentos pudiera traer efectos secundarios y que no
necesariamente uno funciona mejor que el otro.

Actualmente, una nueva droga llamada Memantine se encuentra bajo
experimento. Esta droga actua sobre el sistema de envio de mensajes en el
cerebro esta siendo probada en humanos y al parecer hace mas lento el
progreso de la enfermedad de Alzheimer en una etapa avanzada.

Por el momento la mejor alternativa para tratar al enfermo es amarle,
respetarle y darle una mejor calidad de vida. Y todo esto se logra solamente
con amor, comprension, carifio y respeto.(26)

4.7 Pronostico

El tiempo o duracién. de la enfermedad varia:de una persona a otra no _hay
nada definido. Se habla de que. en su;etos ;évenes la enfermedad avanza mas
rapidamente. : o .

El promedio de vida, dependiendo dé la ‘edaidvque‘iteng‘a la peréona puede ir
de 3 a 5 afios como un promedio minimo y de 8 o 10 afios como un promedio
maximo. Sin embargo se dan casos de gente que ha estado muy bien asistida
que viven hasta 20 anos.(26)

-
3
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4.8 Los cambios que se notan.

Son’ muchos Ios camb S que notaremos en las” personas que padecen
demenma tppo Alzhelme Entre dlchos camblos veremos que" : ’

* La persona no ‘puede o’ comprender

parte de ello

* La persona podra hablar ‘fiuidamente’: o de corrido, pero.carecer:de sehfido lo
que dice. - S

* La persona tenderé a presentar deterioro’ensu-capacidad

ara: escribir.y -
entender Io gue esta escrito. S R
* La persona podra ser capavi.:d? istante, pero no .de”
sucesos recientes. ; S
* La persona podra. presen

emociones, pudiendo pasar de Ia ris

* La persona podra balbucear aI trata de comunlcarse pero sm poder darse a

entender.

* La persona expresara un lenguaje como i estuv ra en clave criptlco oscuro

© nebuloso. -con palabras y frases |nsubord|nadas ‘entre . sl, muy . dificit - de
entender o descifrar. (26) S L
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4.9 Tratamiento tras el diagndéstico

Los investigadores aun no conocen con exactitud la causa de la enfermedad
de Alzheimer, y por ahora no existe cura alguna. No obstante, en los Ultimos
anos -se _han logrado avances considerabies en la investigaciéon y se han
descubierto distimos medicamentos para la etapa inicial de la EA. Los
investigadores aun no han encontrado un tratamiento ideal que impida o cure la
EA, sin efectos secundarios, que resulte econémico y que esté ampliamente
disponible.(1)

No obstante, es posible aliviar con medicamentos algunos de los sintomas
comunes de la etapa inicial de la EA. En enero de 2002, la Adrﬁinisﬁ'adén de
Alimentos y Farmacos de EE.UU. ya habia aprobado cuatro medicafr'entos
formulados para mejorar la memoria y restarle rapidez al'avrain‘ce‘ de la.EA. EI .
primero de ellos, aprobado en 1993, la tacrina '(Cvognex). ‘provoca muchos
efectos secundarios, entre ellos: posibles daros .al higado, 'y sus.resultados
sobre la memoria han sido decepcionantes.(3)

Por estos motivos ya no suele recetarse. Tres medicamentos mas recientes el
donepezil (Aricept), la 'riva‘sti'g'niina (Exelon) y la galantamina (Reminyl) han
mostrado,reéultados,bositivos ‘ebn" la:mejora de la memoria y tienen menos
efectos schndériOs, Lamentablemente, estos farmacos no son eficaces para
todos los pakci'éhtés‘ y su Véldr se'limita a las etapas inicial e intermedia de la
EA. (1)

Constantemente se investigan nuevos medicamentos. Las personas
interesadas en participar en los correspondientes ensayos clinicos deben
analizar con sus médicos y familiares los posibles beneficios o perjuicios.
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Ya en estos momentos es posible aliviar algunos de los sintomas emocionales
y conductuales- mas comunes de la EA. Por ejemplo, el meédico puede recetar
tranquilizantes para aliviar la agitacion, la ansiedad y los comportamientos
impredecibles. También pueden recetarse farmacos para mejorar el suefo y
combatir la depresion. Es posible que el médico recomiende la vitamina E, que
produce algunos resultados positivos sin efectos secundarios negativos,
cuando se toma en cantidades moderadas.(3)

Es . indispensable controlar cuidadosamente I|a dosificacion de los
medicamentos que se administren. Las personas mayores no reaccionan a los
farmacos de la misma forma que los jovenes; el exceso de medicacion puede
ser peligroso. Es importante mantener informado al médico sobre los cambios
de conducta o los nuevos sintomas que se presenten en los pacientes que

toman medicamentos.(1)
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VALORACION

5.1 Valoracién del paéiente con EA

El manejo del paciente debe empezar por realizar una evaluacion del grado de
afeccion cognitiva y de las manifestaciones sicoldgicas y fisicas que generen
impedimento para la realizacién de actividades de la vida diaria (AVD) como el
bano, la alimentacidon y de actividades mas complejas como realizar compras o
cocinar. Las AVD son de importancia pues las pérdidas cognitivas y el deterioro
funcional son dos aspectos distintivos de la severidad de la demencia y ambos
pueden influenciar el comportamiento del paciente en la consulta odontolsgica,
bien se realice ésta en el consultorio o en el lugar de residencia del mismo.(19)

La observacion del comportamiento del paciente en el consultorio, dara pistas
al odontdlogo a cerca de la fase de la demencia y de su capacidad para
cooperar, dichas observaciones serviran de guia para la decision y planeacion
del tratamiento a seguir, asi mismo la verificaciéon de la historia médica de!
paciente dard informacion sobre otras enfermedades sistémicas que puedan
afectar el curso del tratamiento odontolégico y brindara importante informacion
sobre el consumo de medicamentos antidepresivos y neurolépticos
(antisicoticos), dados los efectos colaterales que estos producen. Entre los
primeros se encuentran el Prozac (fluoxetine) y el Zolof (sertraline). los cuales
si bien presentan un menor efecto anticolinérgico que sus predecesores de la
primera generacion (Elavil amitriptyline y Norpramine desipramine), contintan
teniendo efectos colaterales aunque menores; entre ios segundos se cuentan
el Haldol (haloperidol) y el Thorazine (chlorpromazine), los cuales son utilizados
para el tratamiento de sintomas sicéticos en el anciano con esquizofrenia,
depresidon sicdtica y demencia; éstos producen efectos colaterales
extrapiramidales similares a la enfermedad de Parkinson, consistentes en
rigidez muscular, alteracion de |akmarcha' y.temblor, a! igual que hipotension
postural. Pero quiza los  efectos 'fm‘a';sh relevantes desde el punto de vista
odontologico son los efectos anticolinérgicos (disminucién del flujo salival) y la
discinesia tardia, que es un desorden del movimiento de caracter irreversibie,
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consistente’en movimientos incontrolados de la Iengua labios, dedos y.otras:
partes del: cuerpo. Otro medicamento de consumo frecuente en los pacientes
ancianos en Ios estados avanzados de Ia EA es larfemtolna (Epamln) la: cual
resulta de lmportanc:a para el odontologo por su conocndo efecto de

sobrecrecnmuento glnglval (1 9)

informacion a cerca de:
- El motivo de qonvs,ulta' o

- .Siel pacnente ha ex ' [+] olor-en su cavudad oral Debera tenerse
- en cuenta que Ia percepcnon del dolor en estos pamentes puede estar
alterada: haclendo que su localizacion sea muy pobre Y. que en ‘estados

avanzados el pac:ente pierde la capacidad : para manifestar - estados

) dolqrosos.(1 9)

-Con que‘frecuencia ha experimentado el dolor.

-La manera como manifiesta el paciente la presencia de dolor.
-Cuales son las expectativas de los familiares o cuidadores sobre el
tratamiento; ;son realistas?

Niessen (15), presenta un indice (indice para el manejo odontologico de
pacientes con enfermedad de Alzheimer) que permite evaluark la habilidad del
paciente para recibir tratamiento odontolégico. Este indice consta de cinco
preguntas que brindan informacion relevante para el odontologo sobre las
actividades de la vida diaria del pamente y evaluan el estado cognitivo del

mismo paciente.

La ultima pregunta brinda: |nformacion’sobre Ia segurldad del odontdlogo y del

mismo pactente ante su comportarm .durante la consulta. El resultado del
indice es una -sumatoria. y dara orientacion sobre el tratamiento a ofrecer,

teniendo en cuenta el deterioro funcional y cognitivo del paciente (Tabla 1)

TESIS CO | .
FALLADEORIGEN | 7




Alzheimer

indice para el manejo odontologlco de pacnentes con enfermedad de

(,Puede el pacnente

‘Necesita alguna.

Necesna ayuda ,,

(1)

cepillar sus dlentes o .
: k completa ;
Ilmplar sus e
: @
denta‘dur.gs? g R
¢Puede el pamente : )
verbahzar sus. En grado hmltado , NO

(2)

(_Puede seguw

s

C‘bedecé

No las pued}e

mordida o
posicionador?

mstruccnones . seguir
i I ocasionaimente
simples? (sentarse enl (0) (2)
L (1)
la silla)
¢ Puede el paciente
mantener la
radiografia en la Si Algunas veces Nunca
boca, con bloque de || (0) (1) (2)

(Es el paciente
asaltativo?
(mordiscos, golpes)

Si  jAlgunas veces Nunca

@ (1)

(2)

Total

o] 5

10
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RESULTADO DEL INDICE.

Etapa de la Enfermedad leve] Enfermedad Enfermedad severa 8-10
enfermedad 0-3 moderada 4-7
Consideracione Cambios Puede Puede requerirse sedacion.
S generales minimos en ia requerirse Mantenimiento mas
practica dental sedacion. frecuente.
Citas cortas.

Mantenimiento
mas frecuente.

Consideracione
s especificas

Prevencion
agresiva
Fluoruros
topicos.
Higiene oral
(HO) diaria.
Educacion en
HO, a
cuidadores.
Disefio de un
plan de

Vtrarténjiernto .
anticipando, él

‘rapidamente;

Prevencion
agresiva
Fluoruros

topicos.

Higiene oral

(HO) diaria.

Educacion en
HO, a
cuidadores.
Disefio de un
plan de
;ratafniento con

‘ cambios '
o 'm»lnirhos
(rebase de
protesis en
~ lugar de
reelaboracion,
en lo posible)

Prevencion agresiva
Fluoruros topicos.
Higiene oral (HO) diaria.
Educacion en HO, a
cuidadores.
Manteni-miento de la
denticion.
Cuidados de emergencia.
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La filosofia es, instaurar el tr»a‘tami‘ento odontologico en las fases tempranas

de la enfermedad, en las cuales no.existen restricciones o consideraciones -

particulares a cverca"kdrél;tipci‘ée:tfat'afnriento; en todas las fases existe un gran
component‘e pre'vkenktivo;y dgiméhtenimiento, realizando tratamientos ‘cada vez
de menor comple‘jidad,’feiJin\)biui:’r'ahdo‘progresivamente a los cuidadores como
responsables dei mismo.(15) .~

Nordenram. (17.18 -:),-propone - también la elaboracién de! Indice de
Comportamiento Odontoiégico (ICO), el cual es elaborado para evaluar
diferentes facultades que pueden estar afectadas por. la enfermedad de
Alzheimer (memoria, entendimiento de instrucciones verbales, entendimiento
de una funcion y la habilidad para desarrollarla y coordinarla) y que puedan
afectar el desarrollo del tratamiento odontolégico.

5.2 indice de comportamiento odontolégice
1. ¢Le es familiar el consultorio odontologico?

- 4: Si, inmediatamente.
+ 3: Luego dé pensarlo.
+ 2. Con ayuda.

- 1: Probablemente.

« 0: Definitivamente NO.

2. Comportamiento en.el examen oral cdn espejo y explorador: El odontélogo
explica al paciente que le va a examinar sus dientés y coloca él instrumento
frente a su cara: ' :

4 Abre su boca esbonténeamenke ] pregdnta: ’ B
+ 3: Abre su boca luego de ser instruido sobré.,i:émo hacerlo.
» 2; Cierra su boca involuntariamente.

+-1: Rehusa a abrir su boca, comprime sus labios.

- 0: Comportamiento de succion al ser tocados sus labios.
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3.- Reconocimiento del cepilio dental: el odontdlogo muestra a! paciente un
cepillo dental y pregunta si lo reconoce:

* 4: Inmediatamente.

« 3: Luego de pensarlo.
» 2: Con ayuda.

» 1: Probablemente.

» 0: Definitivamente NO.

4. Cepillado: El odontélogo introduce el cepillo en un vaso con agua y ordena al
paciente usarlo para cepiliar su boca:

- 4: Funcién adecuada.’
+ 3: Funcion alterada.-
- 2: Pobre funcion.

*1: Rehusa.

+ 0: No reacciona.

5. Enjuague: comportamiento ante "por favor, enjuaguese”:. Se da al paciente
un vaso con agua, acompafado por la orden "por favor enjuaguese” y-se
coloca enfrente de &l una escupidera. o .

* 4: Funcién adecuada.
» 3: Funcioén alterada.

» 2: Funcidén incorrecta.
» 1: Rehusa.

« 0: No reacciona.

Los cinco items dan un total de 20 puﬁtos y el resultado ayudara a anticipar el
comportamiento y .la colaboracion ‘que tendra el paciente durante su
tratamiento.(18) ERE
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Luego de! examen y de la evaluacion oral, el odontdlogo. debe estimar las
necesidades del tratam|ento desde dos perspectlvas dlferentes la: normativa y
la realista.18) B

Primera: Necesidadesf ‘rmatlvas"relacwnadas con la enfermedad oral,

funcién y el dolqr consnderadas con referenma a: dlferentes objetlvos de
tratamiento.(18) . : :

1.-Sin necesidad de tratamiento: sin ehfé(médédé‘s/ orales'y con funcién

satisfactoria.(18)

2.-Moderada necesidad - de tratamle menores

principaimente preventivos para Iograr'e objetvo 'de apoyar y mantener la
salud oral.(18) :

3.-Intensa necesidad de tratamlento debldo a enfermedad penodontal Iesuones

cariosas, lesiones mucosas, funmén mastncatorla p bre E b;etuvo del,

tratamiento es detener o retardar el detenoro oral. y de ser posn»l ,Amejorar‘ la_

funcién.(18)

4.-Necesidad de. tratam'ienytb mm dlato dolor;. mﬂamacuon pe ida: dental.

infeccion oral que esta afectando senamente la-salud gene objeti\)o del

tratamiento es allwar el disconfort oral del ‘paciente, (1 8).

Segunda: Necesidades realistas: estimadas teniendo en’ cue‘nta los aspectos
individuales del paciente, la salud general y la habilidad para cooperar en el
consultorio ¥y en su sitio de habitacion.(18)

1.-8in necesidades de tratamiento: paciente- virtualmente inconsciente o no
cooperador. Nada en el ambiente oral es peligroso o doloroso para €l1.(18)

2 -Limitada para cooperar, se requiere sedacion e inclusive anestesia general
para su manejo. Este tratamiento soélo se realiza cuando sin lugar a dudas
mejora el confort o la calidad de vida al paciente.(18)
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3.-Gran ' necesidad de tratamiento: " el - paciente  quiere el tratamiento
odontolégico y. por tanto la salud - oral puede restablecerse, mejorarse Y.
mantenerse,(17)

4.-Necesidad inmediata ‘de tf‘alé énto' a pesar de la habilidad del pacieme

para cooperar, se requiere. el tra(amlento odontolégico debido a dolor, rlesgo de
aspiracion, sospecha de mallgmdad fiebre ocasionada por una |nfeccuon oral,
etc.(17)

La aplicacion de este indice en compaflia del indice de Katz para AVD, del
MINIMENTAL Encontraron que hay deficiencias hasta del 50% en el ICO, no
fueron predictoras del estado de demencia en el estudio, pero indicaron que la
perdida simultanea de otras capacidades, reduce la posibilidad del paciente
para asumir tratamientos odontolégicos. Deficiencias por encima del 50% en el
ICO coinciden con alteracion similar en todas las capacidades del paciente
debido a la demencia y esto afecta |a decision sobre el plan de tratamiento.(17)

Algunas inconsistencias entre los resultados de los indices indican la
influencia sobre el comportamiento odontoldgico del paciente. ademas del
estado de la demencia, de otros factores como la personaldad. los estilos de
vida anteriores, la memoria de experiencias odontologicas previas y la salud
general: lo cual es confirmado por investigaciones (14) que muestran que el
mejor predictor sobre el comportamiento odontologico futurc del paciente. es el
comportamiento y las experiencias pasadas, igualimente sugieren que los
factores sociales externos al individuo juegan un papel importante; asi los
conocimientos y las practicas personales de higiene oral de quienes rodean al
enfermo demente. influirdn en el cuidado que a este respecto tengan para con
é1(14)
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5.3 Plan de tratavrﬁier‘lto

Las personas viejas no reportan’los problemas orales en concordancia con sus
necesidades, una pregunta ‘general sobre la salud oral, debe ser seguxda por
preguntas mas especificas a cerca .- de’ problemas en la masticacion, pues
parece .que éstas ven los Ultimos como una entidad diferente. Otras
explicaciones para esta subestimacion de los problemas orales por parte de los
ancianos, pueden ser la presencia de patologlas sistémicas agudas de salud,
restricciones financieras, consumo de analgésicos, el estado mental, la
asociacion de los problemas orales con el proceso normal de envejecimiento y
una pobre percepcion de sus necesidades de cuidado oral en comparacion con
las necesidades normativas. Esto lleva con frecuencia a una sobreestimacion
de las necesidades de tratamiento, cuando el anélisis se basa solamente en las
necesidades normativas, sin valorar si el paciente desea o no el ser
atendido.(14)

Las necesidades de tratamiento deben valorarse frente a la autonomia del
paciente y cuando ésta se encuentra. afectada, con base en necesidades
realistas.(14) '

Las necesidades:realistas’— de:tratamiento para un paciente demente, deben
tener en cuenta“las necesidades percibidas,” los deseos expresados (por el
paciente © sus cuidadores) y el -estado fisico y mental del paciente,
relacionando todo lo anterior con el beneficio que el tratamiento aportara en su
calidad de vida. Las metas de todo tratamiento odontologico en un 'p‘acﬁieme con-
demencia seran preservar y mantener la salud y las funcnones orales por todo'

el tiempo que sea posible.(14)

La capacidad del paciente para adaptarse a cambios en su cavidad oral se ve
afectada por disfunciones orales como el 'r'efl'ejoi de“‘ succion: o movimientos
orales involuntarios, ambas situacione:ls,frecuentes en personaé dementes; por
n’ neuromuscular es necesaria para la

otra parte, una buena :coordinaci
estabilidad de una protesis en funcuon lo que hace que la elaboracion de unas
nuevas proétesis dentales a un paciente demente, deba analizarse desde un

punto de vista realista, puesio que all ciones_menores en el medio

(%)
>
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ambiente oral, como cambios de amalgamas, pueden resultar perturbadoras
cuando la. capacidad de adaptacién se encuentra alterada. Es importante
recordar que "El progreso de la demencia obstruye gradualmente las premisas
para un tratamiento odontolégico normal, también que la restauracion exitosa
de un estado oral pobre, mediante restauraciones multiples, coronas, puentes o
protesis removibles, es un reto dificil en casos de una demencia progresiva,
motivo por - el cual nunca puede anticiparse el beneficio del tratamiento en
términos de mejor funcion masticatoria o mejor estado nutricional”.

Existe controversia a cerca-de la realizacion de un tratamiento odontologico a
‘pacientes con alteraciones cognltuvas severas, por lo cual se esgrimen
argumentos ‘a favor y en contra de éste Resulta fundamental a este respecto,
que el odontdlogo conozca |os problemas relacuonados con la enfermedad y
la’ fémnlla y. cwdadores del paciente,

entienda su naturaleza. esto trani
pues sentiran segundad a cerca del ecu_ado manejo de la: salud oral del

enfermo (7).

Entre los argumentos esgrimidos en contra se encuentran:

- Son pacientes débiles, normalmente con otros compromisos de tipo sistémico.
que requieren cuidados especiales para su atencion y la valoracién de la
seguridad de la intervencion propuesta. La inmovilizacion fisica genera
problemas de magulladuras, celulitis en las extremidades, compromiso
respiratorio por los chaiecos de fuerza, incontinencia urinaria, etc. Por otro lado
la restriccidn quimica o sedacion también genera riesgos para el paciente. Solo
seria justificable la intervencion bajo estas condiciones, cuando el paciente se
encuentra sometido a un riesgo continuo, por consideracion a bencficios
futuros del tratamiento.(21)

- El costo excede el beneficio. La atencion de estos pacientes requiere un
grupo altamente entrenado, al igual que adecuaciones localizas y equipos
especiales, también el tiempo requerido para su atencidn es considerablemente
mayor. La “instauracion de medidas preventivas que incluyan al cuidador,
probablemente hara que se requieran visitas menos frecuentes y mas cortas
por parte del odontdlogo, pero el cuidado odontoldgico preventivo no afectara la
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tasa global de mortalidad, pues ni Iés enfermedades orales ni las dentales son

causa de muerte. Ademas:la: persona:anciana:con alteracién cognitiva. puede

ser apatica y de'ép"r'eocﬁba'd‘a\ 'céfi:a dé su imégén'56Cial y pérsdn‘alﬁ :

- £l tratamlento es agob'

esta en condncnones d ortar. las demandas del programa de atencaon pues

su pacqente dep n ple‘tamente de. él. Arriesgar Ia

, areja - pameme

cundador es d|rectament ocwo para el pacleme.(21)

cambia cuando se pterde ia hablhdad y: la capacudad
mdependnentemente Entonces el soporte familiar se constltuy
mas importante para permitic al enfermo . la contmuaclon d
comunidad; esto pone a los responsables de esa persona :
familia y en ocasiones sus cuidadores, a tomar y. efectuar decnsuones por el

paciente, teniendo que valorar los factores a favor y en contra de 1a realizacion

de determinado tratamiento. . RET .
Existen algunas recomendaciones para la toma de esta decisién (11)

- Todas las personas residentes en hogares de atencién a ancianos deben ser
evaluadas periédicamente en su salud oral; deben ser mantenidos fimpios;
pulcros y bien cuidados; estar protegidos de accidentes y recibir la asistencia
que necesiten para su higiene diaria. Lo anterior implica que deben mantenerse
libres de dolor e infeccion y permanecer iimpios y sanos (13).

« En la. discusion.sobre las limitaciones de cualquier tratamiento, se entiende

que tanto el sufrimiento como e! dolor deben ser tratados donde quiera gue se
encuentren. En cuanto a las limitaciones de ciertos tratamientos, esto no quiere
decir que el paciente deba recibir una atencién o cuidado fimitados. EI
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mantenimiento del paciente en las mejores condiciones" posibles, alivia- su
situacion y provee un soporte psmoléglco para Ia famllla (1 3) .

- Ei conocimiento de los riesgos asocnados a determlnado tratamlento permlte

mmlzarlos

que se tomen las medidas tend:entes a

- El tratamlento temprano de Ias patologias orales tendré ventajas en Ios
estados avanzados de la d ‘ :

- Si el pacuente se encuentra en.un mal dfa y su manejo es partlcularmente
dificil, 1a-cita puede posponerse sin.’ que los trastornos relacnonados con Ia
patologia a tratar, empeoren senamente las condiciones del paclente

- El tratamiento en las fases tempranas elimina una decision dificil en ‘estados
mas avanzados, cua‘hdo sea complicado determinar si la patologia es o no
sintomatica. :

- El tratamiento dental en pacientes severamente afectados en " sus
capacidades cognltlvas, es coherente con la filosofia de que todo pacuente en
estados vegetativos o no vegetativos, debe mantenerse libre de dolor y. limpio,
en ambientes adecuados y seguros. (9).

Partiendo de la premisa de que esta justificado el tratamiento odontolagico en
pacientes con alteracién cognitiva severa, la planificacién de este tratamiento
deberia hacerse segun los planteamientos de Nordenram y Gordon (23) con el
fin de realizar una valoracién adecuada de la situacion del paciente, de las
necesidades normativas y realistas de tratamiento, de los beneficios y riesgos
del mismo, de su costo y de la opinién y las necesidades familiares. El realizar
un analisis SOAP permitird tomar la decision mas adecuada.
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+ S: Informacién subjetiva reportada por el pactente Queja o preocupacion
principal - . del paclente <] de .. sus familiares y cuidadores.
+ O: Hallazgos objetivos: consideraciones médicas, cognitivas y sociales, al
igual qué sobre el comportamiento y posibilidad del paciente para colaborar.

+ A: Evaluacion (assessment) de los datos objetivos y subjetivos: para la
evaluacion de las alternativas de tratamiento (tratamiento, no tratamiento,
extracciones y/o restauraciones), se deberan considerar factores como:
+ Calidad de vida: el objetivo principal es mantener al paciente libre de dolor e
infeccion.

-Queja - 0 problema principa| del. paciente o sus cuidadores.
- P: Plan: curﬁplidos los pasos anteriores, sera mas facil crear un plan de
tratamiento,” el cual debera incluir ‘también las técnicas para el manejo-del
comportarriiento del paciente.(23) - -

Todo tratamiento. odontolégico paré un paciente con demencia debera. poseer
ciertas caracteristicas, para buscar su integralidad no solo en cuanto ala
intervencién propuesta, sino ademas en la inclusion del nucleo somal del
paciente y de otras disciplinas de la salud en su planeacion y ejecucuén estas
caracteristicas o requisitos son. (23) ’

1.-Establecer el papel’ de ia famvlla o cutdadores del paciente, en el
restablecnmlentoymantenlmlento de la salud oral : : :

2.-Ser planteado cdh b se enlas hécesidades rgalista. ;
, alud oral,: contemplando un
agresivo plan’pr R

4.- Mihimizar el estrés' de'la consulta= odontologlcas citas cortas, huena

comumcacuon uso de anstohtlcos de ser necesano (23)
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S. Enfatlzar en el objetwo de mantener la funcionalidad de la cavidad oral:
refuerzo-al pacnente famllla y cwdadores sobre el manejo de la salud oral (1 6).

Hasta ahora 'se’ ha presentado un cuadro acerca de’ las demenctas que
muestra -la complepdad‘ el mane}o de la: salud oral de este’ tupo de pacnentes

Fiske (7) propone rlterlos de guia para abordar el tratamlento

- El t’rata,'rmren'to_lf'od ntologi debe reahzarse preferlblemente cuando llés'

niun buen dia y-en las horas en que mejor se

pacientes  se” encuentre

sienten,

» La duracion de las citas debe ser corta Yy a;ustarse a las capacndades del

paciente para cooperar.

« La pérdida de la memoria reciente hace la comunicacion dificil y aburrida, el
paciente tiende a repetir constantemente la misma pregunta, por lo cual se
deben dar y repetir instrucciones con frases cortas y palabras sencillas, usando
siempre las mismas palabras en tono amable y sonriente. La comunicaciéon no
verbal también es importante para crear un ambiente de confianza con el
paciente y mejorar su colaboraciéon en ‘el tratamiento, asi, el acercarse con
calma y seguridad al paciente, mirando directo a ios ojos, el sonreir y tocar
suavemente el brazo, el disminuir los estimulos ambientales como el ruido y
ayudar a identificar la situacion mostrando objetos, resultan de gran ayuda,
pues contribuyen a disminuir el estrés del paciente.(7)

+ Se pueden presentar cambios repentinos de humor, pasando de la risa al
llanto sin que esto sea causado por el tratamiento odontologico. saber esto y
manejarlo adecuadamente, dlsmmuye el estrés entre los miembros del equipo

de trabajo.

» Sacar de sU ambiente familiar @ un paciente demente aumenta su estrés y
confusion, . siempre que: sea. posible, ‘aun. para pacientes que se puedan
desplazar, debe considerarse atenderlos en su propio ambiente.(7)
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« El uso proiongado de sedantes y antjde'p’resivos{qca'siovha boca, seca, caries
rampante y problemas para el uso de prétesis. Solicitar-al méadico el cambig de
medicamentos cuando sea posible, 'el?C"d‘n"t?i:’olf@dbﬁiqlf}gico}'rﬁés’ frecuente 'y el
uso de fluoruros y clorhexidina, soh de . gran ayl'.lkda;." Si :Ié_s 'i:ri‘ta"s .son
programadas al iniciar o terminar la consulfa o'en Un‘mom'e'nto,dedicado
exclusivamente para el paciente, sin la presencia de personas extranas o sin
que tenga que esperar para ser atendido, se disminuye el estrés y la necesidad
de premedicacion con antisicéticos como el aloperidol o tioridazine, siendo la
uitima droga de gran ayuda para pacientes que exhiben problemas de
comportamiento cuando son examinados por extrafos. Algunos de los
sedantes utilizados son el hidrato de cloral (500 mg) y el ozasepan (Serax) (10
mg), una o dos horas antes de la consulta odontologica; dicha medicacion debe
consultarse siempre con el médico del paciente.(7)

- La incapacidad para expresar los sintomas dentales, hace que se requiera de
una tercera persona (cuidador) para localizar, interpretar y reportar cambios de
comportamiento como el no comer, o jalarse constantemente ta cara.

- La pérdida del interés o de la .habilidad para realizar’ la 'hyi'gie‘né personal,

incluida la oral, puede ‘ocasionar halitosis 'y deterioro periodontal en personas

susceptibles (7)

» La pérdida y fractura de prétesis es frecuente, lo cual resulta. desalentador
para los cuidadores, eépedialmente cuando el paciente no posee la capacidad
de cooperar en la elaboracion o‘lés condiciones para adaptarse a unas nuevas;
de ahi que cuando el tratamiento odontologico se instaura en la fase temprana
de la enfermedad, cuando no existen mayores restricciones para el mismo,
debiera preferirse la elaboraciéon de restauraciones parciales fijas a las
removibles; en caso de que estas Ultimas sean necesarias. la colocacién de
protesis completamente metalicas debe considerarse, pues esto disminuye su
riesgo posterior de fractura (20), asi mismo el retiro nocturno de las protesis y
su limpieza adecuada, disminuiran la incidencia de patologias en la mucosa
oral.

TESIS CON
FALLA DE O%IGEN




5.4 Manejo y medidas de cuidado oral para pacientes con EA

El problema principal para el manejo de la salud oral de los pacientes que
sufren demencia y EA en particular, tadica en la disminucién progresiva de la
cooperacion de éstos en el fratamiento odontoldégico convencional y en la
disminucién cada vez mayor del ‘autocuidado oral, hasta que en los estados
avanzados el individuo olvida como usar el cepillo dental y como realizar la
limpieza de sus prétesis. Por esta razén la restauracion de la salud oral debe
conseguirse tan temprano como sea posible, antes que la bhabilidad del
. paciente para;cobperar disminuya a medida que su compromiso cognitivo
aumente. Este deterioro progresivo de las capacidades cognitivas y motoras
del paciente, hace que la responsabilidad de la salud oral esté cada dia mas en
manos del cuidador, bien sea éste un fanﬁiliar o personal de enfermeria
capécitados para tal fin. El odontélogo tiene aqui una importantisima tarea por
desarrollar, pues es el responsable de educar.y asegurar que estas personas
estén en condiciones de ejecutar ade@dadémehte esta labor.

Algunas de las medidas ’d_yg ‘cﬁidakdpvoifal para este tipo de pacientes incluyen:

* Cepillado manual o me'cénico;'(cép"i'llo eléctrico) con cepillo suave y uso de
seda dental idealr'n‘e'nte’ luego de c“ada comida, fundamentalmente en la noche.

« Uso de clorh idina'eh spray’ la clorhexidina muestra diferencias estadistica y

clinicamente. muy " significativas en la reduccion del recuento de placa

bacteriana el sangrado gingival, al ser usada adjunta o en reemplazo del
cepillaydo, 'L‘é‘s ’bélsa.s périodontales poco profundas tambiéen manifiestan
reduccion a eXpehsas del control de la inflamacion gingival. Aparentemente, el
mecanisrht;:dé'accién de este antiséptico radica en un prolongado efecto
bacteriostéfiqo; dependiente de su adsorcidon a la pelicula adquirida del diente

(12).

« Para é|'r'm_an¢jo_'de,la 'xerbstomia se recomienda el uso de suplementos con
fluoruros, dulces'y chicles sin azlcar, al igual que sustitutos salivares.
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+ Control frecuente por parte del odontdiogo, para participar en la prevencion de
las enfermedades orales y para la identificacion temprana de problemas que
puedan alterarla salud 'y las funciones del sistema, mamemendo un estado de -
salud oral adecuado, evltando el dolor. y m|n|m|zando la- necesndad de
intervenciones mayorés ! E

- Control regular y Ilmpleza profesuonal de Ias protests Cuando su camblo se
hace necesario, es prefenble Ia tecnlca de ' uplicacion;

+ Adoptar una po‘siiciékh’abierta

pacientes, contribuyendo asi
5.5 Condiciones oralg

Algunas de las |nvestng nes:sobre _as;qondicio'nes‘orales‘ de pacientes con
demencias (8,: 21 22 han ‘ide
.prevalentes. el cua

ificado un- grupo consistente de -patologias

- Traumas - maxilofaciales

menores, .. atribuidos = a’ . caidas, . peligros
‘medioambientales y alteracion sicomotora. T

- Ulceraciones - orales: en - la. .mucosa . alveolar y .cara’ .ventral_: lingual,

frecuentemente automducldas .por trauma con tenedores, cucharas“ objetos
extrafos. ‘Se- observa tambien que la presencia de prétesns dentales

removibles, predlspone a desordenes de las mucosas

< Muy mala:higiene oral.en pacientes con dlentes naturales el 45% de los
pacientes con Alzheimer presenta un porcentaje de placa por enclma del 75%;,
comparados con coetaneos que. no presentan demencla (11%) lo -cual- se
manifiesta en gingivitis. ' : )

- Hiperplasias tisulares asocuadas a prétesn -desadaptadas, incapacidad para
colocarse © remover las prote5|s por ‘sl “mismos ‘en casos -de demencia
moderada y severa, al igual que una alta. |nC|denma de pérdida o deterioro de

las protesis en perfodos cortos de tiempo (tres meses).
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« Xerostomia severa en pacientes medicados con antisicéticos de alta potencia.
con efectos colaterales anticolinérgicos.: Al comparar estos pacientes con
aquellos que no ‘requieren este ttpo de drogas, se evidencia en los primeros
una peor higiene oral, los casos mas kavanzados de periodontitis generalizada y
una mayor incidencia de caries. Aun en pacientes que no son medicados y que
presentan EA. se ha encontrado una prevalencia mayor de xerostomia (boca
seca, labios cuarteados), en comparacion con pacientes de edad similar y que
tampoco ingieren medicamentos. Dicha disminucion en la cantidad de saliva se
presenta a expensas de las glandulas salivares mayores, principalmente de la
glandula sublingual, tanto en saliva estimulada como no estimulada. Asi mismo
el flujo salival estimulado, tiende a disminuir con el tiempo en pacientes con EA,
a diferencia de los individuos sanos, donde se mantiene en un nivel similar. La
saliva resulta esencial para el mantenimiento de la salud oral, en tanto ésta
protege la boca, las vias aéreas superiores, el tracto digestivo superior y facilita
muchos fendmenos sensorimotores (lenguaje, masticacion, deglucion, gusto);
la disminucion de su producciéon puede predisponer a multiples problemas
orales y sistémicos como la neumonia por aspiracion, ademas de perderse su
efecto antibacteriano, lubricante, remineralizante, metabdlico y buffer.

No estan claros aun los mecanismos por los cuales se disminuye el flujo
salivar en pacientes con EA. El nucleo salivatorio estimula la secrecién salival y
éste posee inervacion simpatica y parasimpatica, la primera afecta la
composicion salival y la segunda su volumen. Los nucleos salivales superior e
inferior se localizan dentro de la formacion reticuiar, cerca de la unidon
pontomedular y en proximidad con el nucleo solitario, el cual recibe fibras
aferentes del gusto. El nulcleo solitario recibe inervacion desde el tracto
corticorreticular, proyectada desde las regiones corticales altas, las cuales a su
vez reciben la mayoria de su inervacion colinérgica del nucleo basal. La
degeneracion del sistema colinérgico y del nucleo basal en la EA, podria inhibir
la transduccion de estimulos para los niveles inferiores, incluyendo el nucleo
salivatorio. Por otra parte la disminucion del flujo salivat estimulado, puede
deberse a la alteracion de la funcion gustativa, que se presenta con el aumento
de la edad (22).
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Dado que los pacientes con EA presentan alteraciéon cognitiva y apraxia,
ademas de alteracion de la memoria, lo cual puede llevar a la practica de una
higiene oral irregular o infrecuente y como se enuncid anteriormente, también
una alteracion organica conducente a xerostomia; resulta explicable la mala
salud oral que presentan, pues la ejecucion de las practicas de higiene oral
requiere 1a aplicacion de un grado de conocimientos y de movimientos motores
voluntarios.

En la mayoria de los pacientes con demencia temprana la mayoria de ellos
portadores de protesis, no se encuentran diferencias significativas en el estado
de salud oral de estos pacientes comparados con controles de edades
similares no dementes. Estos pacientes seran eventualmente tratados por otras
condiciones medicas, para lo cual consumiran drogas que pueden afectar
negativamente su salud oral (sicotropicos, anticolinérgicos). Los resultados de
este estudio permiten suponer que en un paciente con EA la patologia oral
aumenta considerabiemente en ias fases iniciales de la enfermedad, por lo cual
el establecimiento temprano de un plan de tratamiento resulta de vital
importancia.

Vale resaltar aqui que el estado de salud oral del paciente, es el resultado de
la interrelacion de factores como la edad, la ubicacion (en su casa o en un
hogar geriatrico), el tiempo de institucionaiizacion, el grado de incapacidad. etc.
(14). lo cual hace suponer que ia condicion oral de pacientes institucionalizados
y en fases mas avanzadas de la enfermedad, sera peor y se deteriorara mas
rapidamente que la de pacientes que residen en sus comunidades, como eran
los estudiados por las investigaciones antes mencionadas.
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FACTORES DE RIESGO
6.1 Factores de riesgo para el desarrollo de la EA

Saber qué tan probable pudiera uno contraer la enfermedad de Alzheimer es
una pregunta que muchos se hacen. Hasta ahora, los investigadores sugieren
que hay varios factores de riesgo. Entre los factores que mas destacan estan:
el sexo, la edad, la herencia y los traumatismos craneaies.

Esto significa que de acuerdo a estas variables. algunas personas tienen mds
probabilidad de padecer la enfermedad que otras. Sin embargo. hay que aclarar. que es
improbable que la enfermedad pudiera atribuirse a una sola causa. Se dice. mas bien. que
hay una serie de factores que favorecen su desarrolio ¥ que la importancia de algunos de

estos factores difiere de una persona a otra.(25)
6.1.1 Edad

La edad es el factor de nesgo mas |mpor1ante Esto es a mayor edad mas es -
el riesgo de padecer Alzheimer. : :

Se estima que una de cada 10 personas de mas de 65 afos de edad y casi la
mitad de las mayores de B85 padecen el mal de Alzheimer, y un pequefo
porcentaje de adultos entre 30 afos y 40 afos también la desarrolla. Sin
embargo, es importante notar que aunque las personas mayores suelen perder
la memoria con el paso del tiempo. la inmensa mayoria de las personas de mas
de 80 afos estan mentalmente sanas.(25)

Esto significa que aunque la probabilidad de padecer la enfermedad de
Alzheimer aumenta con la edad, la vejez en si no es la causa de la
enfermedad. Sin embargo, estudios recientes sugieren que los problemas
relacionados con la edad, como la arteriosclerosis, pueden ser factores
agravantes de importancia. Ademas, ahora la gente es mas longeva, esto es,
vive mucho mas que antes, por lo cual el nimero de personas afectadas por la
enfermedad de Alzheimer y ofras formas de demencia casi seguramente
aumentara.
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Los datos que se tienen refieren que entre el 60.y el 70% de los césos de
Alzheimer son de inicio tardio, y que estos aumentan a medida que la gente
sobrepasa los 65 aros. El 20 o 30% de los casos de personas’ afectadas tiene
una edad inferior. Un 10% aproximado de ellas, el inicio se presente entre los
50 a 59 anos. Y, aunque es muy rara la apariciéon ‘de la  enfermedad de
Alzheimer en personas menores a los 50 afos, si se dan casos, pero muy
pocos. Tal vez de un 2 2 3%.

6.1.2 Sexo

La mayoria de los estudios indican que las mujeres tienen mas predisposicion a
padecer la enfermedad de Alzheimer que los hombres. Sin embargo. esta
afirmacion puede llevar a confusiones ya que por lo general, en su conjunto, las
mujeres viven mas tiempo que los hombres. Por lo tanto, si las mujeres viven
mas tiempo que los hombres, es obvio que habra un mayor nimero de gente
de sexo femenino que pudiera desarrollar la enfermedad. Esto significa que si
los hombres vivieran el mismo tiempo que las mujeres y no faliecieran por otras
enfermedades o causas, el niumero de enfermos de Alzheimer seria el mismo
para ambos sexos.(25)

6.1.3 Factores genéticos o hereditarios

La existencia de antecedentes familiares es otro de los factores de riesgo. Se
sabe gue una de las preocupaciones fundamentales de las familias con
personas aquejadas por Ia enfermedad de Alzheimer es saber si ésta es
herediaria o no; en otras palabras, qué tan probable es que la padezcan o no la
padezcan. Hasta donde se sabe, aquellas personas gque tienen un familiar
directo afectado por esta enfermedad, se duplica entonces e! riesgo de padecer
Alzheimer, pero no necesariamente quiere decir que la va a padecer.

En un numero muy limitado de familias la enfermedad de Alzheimer es un
desorden genético dominante. Los miembros de estas familias heredan de uno
de sus padres la parte de ADN (el material genético) que causa la enfermedad.
En promedio, la mitad de los hijos de un padre afectado desarrollan la

enfermedad.(25)
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Por otro lado, aunque cada vez hay mas evidencias de que se trata de una
enfermedad de origen multifact’oria‘l, cada vez se estd insistiendo mas en que
pudiera haber un componente"d'e tipo genético. Los investigadores han
encontrado hasta el momento.que algunos genes de un modo u otro son los
causantes de la enfermedad. Estos genes se encuentran localizados en los
cromosomas 1, 12, 14. 19y 21.(25)

Para los miembros de las familias que desarrollan la enfermedad de
Alzheimer, la edad de aparicion suele ser relativamente baja. normalmente
entre los 35 y los 60. La aparicién es bastante constante en el ambito familiar.
En este sentido, se ha descubierto una relacién entre el cromosoma 21 y la
enfermedad de Alzheimer. Ya que el sindrome de Down es causado por una
anomaiia en este cromosoma, si llegan a la edad madura muchos nifios con el
sindrome de Down desarrollaran la enfermedad de Alzheimer, aunque puedan
no presentar todos los sintomas

6.1.4 Traumatismo craneal

Hay evidencias para pensar que una persona que ha recibido un fuerte golpe
en la cabeza puede tener mas probabilidéd de desarrollar la enfermedad de
Alzheimer. Este riesgo es.mas: alto si-en el QOento de sufrir la lesién la
persona tiene mas de 50 anos; si-tiene un gen especifico (apoE4) y si
inmediatamente después del accidente ha perdido el conocimiento.(25)

6.1.5 Otros factores

No hay ninguna evidencia concluyente que sugiera que cualquier grupo
particular de personas tenga mayor probabilidad de desarroliar la enfermedad
de Alzheimer. Raza, profesion, nacionalidad y posicion socioecondmica no son
factores determinantes para la enfermedad. Sin embargo, algunos de los
Uitimos apuntan gue las personas con un nivel de educacidn mas alto tienen
menor riesgo que aquellas con un nivel de educacion mas bajo.(25)
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6.2 Alteraciones de la memoria

Las alteraciones de la memoria constituyen la alteracion psicopatolégica
predominante de la EA. Habitualmente son las primeras alteraciones que se
presentan en esta enfermedad. La pérdida de la capacidad de aprender nuevo
material y el olvido de lo ya aprendido caracterizan a la enfermedad, siendo la
dificultad para retener nueva informacion, mas claro en los inicios del trastorno.
La habilidad para retener informacién nueva se puede probar pidiendo al
paciente que recuerde una lista de palabras no relacionadas como: naranja,
automovil, regla. Una vez dadas las tres palabras se le pide al enfermo que
inmediatamente las repita (memoria inmediata o de registro), luego al cabo de
cinco minutos se le vuelve a preguntar las tres palabras (memoria reciente).
l.a memoria reciente es la mas afectada en la EA, se va deteriorando
paulatinamente. Su dificultad se manifiesta cuando tienen que almacenar
nueva informacion. Los pacientes olvidan las llaves, la billetera, la comida en el
horno, se olvidan lo que hicieron horas o minutes antes. No pueden recordar
datos y detalles, asi como de los aspectos relevantes de un acontecimiento
vivido horas antes.(25)

La memoria remota (memoria de los hechos pasados) se va borrando
gradualmente, terminando el enfermo por olvidar su historia personal, su familia
de origen, etc. Se indaga facilmente al preguntar por la hisioria personal y
familiar del paciente y con la informacion ofrecida por los familiares con
respecto a su capacidad de recordar tareas profesionales, culinarias etc.

Mientras que actividades automaticas (no reqguieren actualizarse en la
conciencia) como la cadena de movimientos necesarios para conducir un
vehiculo y el aprendizaje de tareas motoras sencilias pueden preservarse
relativamente, aun en estados avanzados de la enfermedad.

Otras alteraciones de la memoria que pueden observarse en el didlogo con el
paciente son las: intrusiones (in¢orporaci6n de elementos que pertenecen a un
tema anterior) -y confabulaciones (suplir lo que se ha olvidado con otra
informacic’)n‘parecida'.vinvemada). estos rasgos son muy caracteristicos de la
EA.(25) L
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6.2.1 Agnosias

El término agnosia (gnosis= conocimiento/ a=prefijo privativo) se refiere a la
incapacidad de reconocer o identificar objetos a pesar de una funcion sensorial
intacta. Se pueden distinguir agnosia visual y agnosia tactil. En la agnosia
visua! el paciente no puede reconocer objetos habituales, silla, mesa, vaso,
etc.; en la EA avanzada no reconoce el rostro de amigos, familiares y, aun, el
suyo propio reflejado en un espejo (prosopoagnosia). Una agnosia visual puede
ser en verdad, el trastorno primario en algunas fallas cognitivas que se
atribuyen a alteraciones de ia memoria o del lenguaje. En la agnosia tactil, el
paciente no puede reconocer, con el sdlo tacto, un objeto colocado en su
mano.

6.3. Alteraciones del funcionamiento ejecutivo

En las alteraciones del funcionamiento ejecutivo se incluyen el deterioro del
pensamiento abstracto, lo que se puede demostrar en el enfermo en su
incapacidad de abstraer lo comun de dos objetos aparentemente diferentes
(manzana — platano: frutas; bicicleta — avion: medios de transporte: etc.) o, de
encontrar la diferencia en dos objetos aparentemente distintos (nifo — enano:
edad) En estas pruebas, da respuestas concretas o simpiemente falla.

Otras funciones ejecutivas incluyen la capacidad para iniciar, planificar,
secuenciar. autocorregir, ejecutar una actividad, y mantener la atencion sobre
ella. las alteraciones de estas funciones se pueden mostrar pidiendo al enfermo
contar hasta 10 o, decir los dias de la semana, primero en forma directa y
luego. a la inversa. Ei enfermo con trastornos de estas funciones ejecutivas,
evita situaciones nuevas que requieren compresion y entendimiento de nueva
informacion y pierde la capacidad de juicio. Pierde la flexibilidad del uso de
conceptos y declina su capacidad para resolver problemas.

Con el progreso de la enfermedad va desapareciendo su capacidad para
desarrollar actividades como el trabajo habitual, planear diversiones o
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proyectos, manejar. el presupuesto familiar, etc. En ias fases avanzadas de la
enfermedad se"deterioran-el ‘proceso légico y ‘racional del pensamiento hasta
desaparecer en las etapas finales de la démencia.(25)

6.3.1 Afasias -

Alteracibngéé del lenguaje;;tanto’en su comprension, como en su emisién. Una
de las prirhéfas“ fall;é QL:é ei(be'rifrie_nta el paciente es la caida de ia produccion
globa! del lenguaje que se poné de manifiesto en las pruebas de vocaciéon de
vocabulario, también conocidas como pruebas de fluencia verbal (decir
nombres de animales, palabras que empiezan por una determinada letra. etc).
en las que el paciente muestra una disminucion del numero de palabras
evocadas por unidad de tiempo con respecto a los sujetos normales. La
dificultad en encontrar la palabra adecuada para sefalar un objeto o. comunicar
un concepto, se designa como anomia o, dificultad con la evocacion nominal.
La anomia se manifiesta especialmente en el uso de los sustantivos (primero.
en los menos usados), mas raramente, en otras categorias gramaticales como
verbos y adjetivos. La dificultad generada por la perdida de! vocabulario fuerza
al enfermo a utilizar frases largas y vagas (circuniogquio), y hacer uso de
palabras genericas € inespecificas, como cosa. esto. eso. etc. ©. dar una
definicion o. un rodeo explicativo (perifrasis) en lugar de la palabra buscada E!
discurso se va volviendo superficial y vacio. y el paciente va perdiendo la
capacidad expresiva. con falta de iniciativa para hablar y una lentitud para
responder. En estas fases iniciales la gramatica y la sintaxis no muestran
alteraciones mayores hasta el final de la enfermedad. pero hay claras
dificultades en la comprension de significados complejos, en la produccion de
categorias y asociaciones semanticas. Se observan repeticion de temas. frases
o palabras durante el discurso (perseverancias). En {a EA no hay trastornos de
la articulacién del lenguaje, hasta bastante avanzada la demencia.
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En los estados mas avanzados aparecen los neologismos (palabra nueva
creada en reemplazo de la adecuada), la comprension verbal se pierde y el
lenguaje se va convirtiendo en una jerga, perdiendo, ahora, la capacidad de
repeticién que se ha mantenido por un largo tiempo. E! lenguaje entra en una
fase de afasia global, quedando reducido a estereotipias (repeticién de silabas,
palabras o conjunto de palabras repetidas al intentar hablar, que pueden o no,
tener cierto significado en si mismas, pero su emision es independiente de la
idea y aparecen en cualquier tentativa de verbalizacion), ecolaiia (repeticion
reiterativa y progresivamente acelerada de una silaba. palabra o las dltimas
palabras que se le han dirigido); palilalia (repeticion reiterativa vy
progresivamente acelerada de una silaba. palabra o frase corta de su propio
discurso). En las ultimas fases, el lenguaje se limita a sonidos guturales o

sonidos inespecificos para terminar, finalmente. en el mutismo completo.

En relacion al lenguaje escrito, éste sigue un patrén similar al del deterioro oral.
También puede mostrarse precozmente su caida pidiendo al paciente que
escriba una pegquefa composicion sobre un tema que le es familiar. La calida
de la comprension del material escrito (alexia) sigue un curso paraleio a la
severidad del cuadro demencial. Primero se pierde la capacidad de
comprender el lenguaje escrito y la capacidad para escribir (agrafia)
conservandose, por un tiempo, la lectura en voz alta.(25)

6.3.2 Apraxias

La apraxia se refiere a la pérdida en la habilidad de ejecucion motora de un
acto previamente aprendido. A pesar de preservarse la habilidad motora
misma, la funcion sensorial y la comprension de la tarea requerida. Se pueden
distinguir la apraxia ideatoria (incapacidad de simbolizar la sucesion de gestos
de un acto motor como peinarse, saludar, etc.) y la apraxia ideomotriz
(incapacidad de realizar una tarea requerida, sin embargo. ésta se puede
realizar espontaneamente). La apraxia se puede demostrar, también, en la
incapacidad de copiar disefcs, ensamblar bloques y arreglar palilos para

TESIS CON
FALLA DE Ciudilk

Gl iy

h
[




reproducir un dibujo. Las apraxias contribuyen significativamente en las fallas
del paciente en las tareas diarias de bafarse, vestirse, cocinar, etc.(25)

6.4 Alteraciones visuo-espaciales

La capacidad de la orientacion espacial se va deteriorando lentamente al
comienzo de la EA. El paciente pierde la capacidad de manejar el espacio,
expresa extrarieza en lugares familiares, luego se desorienta en la calle, no
encuentra direcciones conocidas, etc. Con el progreso de la enfermedad se
pierde aun en su propia casa. no puede encontrar el bafo o el dormitorio. Lee
el reloj en espejo, no puede leer la hora, confunde el minutero con el horario, y
termina por no poder reconocerlo. Con ei deterioro del funcionamiento visuo-
espacial se produce una caida de la capacidad constructiva, ya no puede
copiar disenos, dibujar espontaneamente objetos y ensamblar partes dentro de
un todo. Las alteraciones visuo-espaciales se evaltan averiguando su
orientacion espacial (donde vive, donde se encuentra, etc.) y pidiéndote que
dibuje © copie objetos como circulos, la cara de un reloj. pentagonos
superpuestos.

6.5 Alteraciones de la conducta TESIS CON
FALLA DE "™I2EN

En ias primeras etapas de la EA predominan las alteraciones cognitivas. En

estas etapas los pacientes guardan una apariencia superficial adecuada. con
un afecto poco profundo, pero con un contacto interpersonal bastante
conservado que esconde las deficiencias cognitivas iniciales (conservan la
"gracia social”). En las etapas mas avanzadas las fallas cognitivas ya no se
pueden esconder, y la conducta del enfermo se deteriora dramaticamente.
Vaga por Jla casa caminando incesantemente, realiza actividades
estereotipadas sin sentido: abre y cierra cajones, busca, revuelve armarios,
dobla y arruga ropas y sabanas. En estas etapas corre el peligro de salir de
casa y vagar sin meta, perderse, y sufrir accidentes. El ritmo suefo-vigiiia se
desestructura, vagabundea por la noche. dormita por ratos durante el dia.
Suele confundirse mas al atardecer,(sindrome vespertino: sundown syndrome).
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Se irrita o violenta, si se obstruye su actividad. Pierde sus habitos higiénicos, se
viste con las mismas ropas, se pone unas sobre otras, no se bafa, no
encuentra el bafo. Los habitos alimenticios se deterioran, olvida comer, no
puede usar los utensilios, pierde el apetito, aunque, ocasionalmente puede
presentar hiperoralidad, lo que junto a las dificultades con la degiucion, puede
provocar sofocacidén y neumonias por aspiracion. La libido disminuye y
desaparece, aungque en algunos casos, se puede observar hipersexualidad
(aumento de la masturbacidén y de los impulsos sexuales que se expresan sin
control, etc).(25)

6.6 Otras alteraciones

En las oitimas etapas de la EA se pueden notar mioclonos. dificultad en la deglucion y
parkinsonismo con inestabilidad en la ambulacion y caidas. En un 10% de los casos
pueden presentarse convulsiones epilépticas. En las dltimas fases de la enfermedad
estdn presentes la incontinencia de esfinteres. y finalmente. las posturas flexoras

(gatismo. postura fetal).(25).
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CONCLUSIONES

Por todo esto debemos recordar que el tratamiento odontolégico no es
independiente del tratamiento médico y viceversa. Es indispensable que el
trabajador de la salud (médico, enfermera} de primer contacto haga exploracion
y valoracion de cabeza. cuello y boca. En el mismo sentido, el odontdlogo debe
realizar una historia clinica médica general.

La incorporacion de pruebas diagnosticas en odontologia vinculadas con
medicina debe fortalecer la interaccion del grupo interdisciplinario. no limitar
sus actitudes y respuestas hacia el paciente.

Los nuevos tratamientos en odontologia permiten que los pacientes geridtricos
conserven por mas tiempo los dientes y con ello su funcidon masticatoria.

Al interactuar como un verdadero equipo interdisciplinario y cumpliendo cada
uno con su funcién. el beneficio del paciente se manifestara de inmediato en su
estado de salud general. eliminando barreras socio sanitarias.
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GLOSARIO.

AFASIA .-Trastorno del lenguaje que se produce cuando hay una alteracion del
hemisferio cerebral cuya funcnon prlmordlal es el procesamlento del coédigo del
lenguaje. : ;

AGNOSIA -Conjuntio de alteracnones psucosensonales caracterlzadas por la
incapacidad para el reconommlento

ALZHEIMER (ENFERMEDAD).-Afeccién grave producida por fa degeneracion
de las células corticales del cerebro. Hay constancia de una predisposicion
hereditaria. Clinicamente concurren. agitacion psicomotriz, trastornos de ia
marcha, pérdida del sentido critico y debilidad en la aprehensidén. La
personalidad central y Ia afectividad no suelen alterarse demasiado.

ALUCINACION. -Percepcion alterada de la realidad de cualquiera de los
sentidos principalmente oido y vista.

ANAMNESIS .-Recordar, traer a la memoria. Rememoracion. Se aplica a la
accion previa a cualquier estudio clinico o psicosocial, que trata de recoger una
informacion, io mas amplia posible, acerca del sujeto. Es una recogida de datos
relativos a la persona deficiente y a su entorno, asi como a los antecadentes de
la situacion, con el fin de obtener con claridad.

APRAXIA.-Se caracteriza por un déficit de ejecucion (o0 no ejecucion en
absoluto) de gestos o patrones motores compiejos, en ausencia de déficit
motor que impida realizar los movimientos de forma independiente. En todos
los procesos que van acompafados de trastornos de la motricidad hay déficit
de ejecucion gestual, pero no pueden incluirse dentro de las apraxias.
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AYUDAS,-Elementos o instrumentos de apoyo para que la vida sea mas
sencilla.
COGNITIVO.- Del pensamiento, razonamiento, asociado al conocimiento.

CROMOSOMA: Cualquiera de los organulos que, situados en el nucleo de las
células, contienen el material hereditario. En la especie humana hay 24
cromosomas distintos, de los cuales, en cada una de las células hay 23 pares.
Hombres y mujeres comparten 22 pares iguales.

CUIDADOR.-Persona que asume ia responsabilidad de la atencidn, supervisién
y vigilancia del enfermo. Familiar, amigo o persona pagada para realizar esta

actividad.

DEAMBULAR .-Caminar, andar, moverse o desplazarse sin rumbo fijo u objetivo
determinado (sin vagabundear).

DELIRIO.-Ideas falsas de la realidad, el paciente cree como totaimente ciertas.
Como tener bichos en el cuerpo, que lo roban o le quieres hacer cosas.
DEMENCIA.-Alteraciones de las funciones intelectuales como la memoria,
ienguaje y el juicio que impide el razonamiento y afectan las actividades de la
vida diaria

DEPRESION - Enfermedad que afecta a ios neurotransmisores y al &nimo en
general como una gran constelacion de signos y sintomas que afectan
saveramente la calidad de vida.

DESORIENTACION - Estado en el cual la persona pierde la nocion del lugar y
tiempo.

DIAGNOSTICO.- Proceso por el cual se identifica una enfermedad, de acuerdo
con los sintomas y signos que presenta upa persona, puede ser desde hablar
con un médico, hacer examenes fisicos y de laboratorio. hasta estudios
especiales.

En el caso especifico del Alzheimer es la exclusion de otras causas que
mimetizan los sintomas.
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DISESTESIA .-Alteracion de sensibilidad "general por percepcion disminuida,
aumentada o inadecua N

DOLOR.-Sensacion desagradablé especifi'ca. consciente, - engendrada por
factores exter-nos a la propia’ Vp_errgona; a ‘partir- de . estados patolégicos

somaticos de la misma.

ESTRES.-Estado de excitacion, - alteracion tension, angustia. Se acompafan
de reacciones fisiologicas y emocionales; es provocado por situaciones donde
nos sentimos en conflicto o amenaza.

GERIATRA -Medico especializado en medicina interna, dedicado a las
enfermedades caracteristicas de las personas adultas mayores. '

HERENCIA -La herencia es la transmision de las caracteristicas de los seres
vivos a2 susdescendientes mediante el material genérico del nucieo celular.

HIPOCAMPO: Eminencia blanca, alargada y semicircular que-ocupa . la pare
exterior del diverticulo esfenoidal de cada uno de los ventriculos laterales del
cerebro. Es un. elemento muy importante en el sistema limbico. ‘Debe su-
nombre a que su forma es similar a un caballito de mar. IR

INCIDENCIA.-Numero de personas que enferman en una poblacidnbéspeclfic'a
durante un periodo de tiempo, también denominada frecuenéia. -

INCONTINENCIA .- Salida involuntaria de orina y materia fecal.

LENGUAJE CORPORAL Son gestos, senas, movimientos de cualquier parte
del cuerpo para transmitir una idea, mensaje o pensamiento.

MEMORIA - Es el almacenamiento de informacién, a partir de su recepcion a
través de los sentidos capacidad para recordar hechos, situaciones y personas.
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NEURONA: Célula nerviosa del sistema nervioso.
NEUROLOGOQ.-Medico especializado en la atencion de enfermedades del

sistema nervioso

PARANOIA.-Nombre con el que se designa un trastorno psicético auténomo.
Muchos autores, sin embargo, adscriben este trastorno al grupo de la
esquizofrenia, pasando a ser una forma clinica de ella: "esquizofrenia
paranoide”. Su rasgo mas caracteristico, en tanto que psicosis, es la
presentacion de un particular tipo de denso.

PERSONAS ADULTAS MAYORES - Hombre o mujer de 60 anos y mas.
POSTMORTEM - Después de la muerte.

PREVALENC!A: Termino adoptado por la OMS para indicar la proporcion de
afectados de una determinada enfermedad por cada mil habitantes de un area
geografica o social en un tiempo determinado.

REHABILITACION - Segun la ONU «Es un proceso de duracion limitada y con
un objetivo definide. encaminado a permitir que una persona con deficiencia
alcance un nivel fisico. mental o social funcional optimo. proporcionandole asi
los medios de modificar su propia vida. Puede comprender medidas
encaminadas a compensar la pérdida de una funcidon o una limitacion funciona!
(por ejemplo. ayudas técnicas) y otras medidas encaminadas a facilitar ajustes
o reajustes sociales».

RESONANCIA MAGNETICA: Procedimiento de diagndstico por la imagen
basado en la propiedad de los nucleos de hidrogeno de absorver energia
electromagnetica cuando estan sometidos al efecto de un campo magnetico
intenso Permite hacer cortes tomograficos® en ias tres dimensiones del
espacio

SIGNO' En patologia. manifestacién de una enfermedad percibida por el
observador que. una vez evaluada, sera un factor de diagnéstico.

SINAPSIS: Region de comunicacion y de transmision de impulsos nerviosos
entre las neuronas o entre una neurona motora y el musculo.
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SINDROME.-Grupo de. sintomas-y signos’ que revelan la alteracion de una
funcion somatica, relacwnados unos “con otros por medio de alguna
peculiaridad anatémlca ﬁsnolég a ‘o bloquimnca del organismo. ‘Implica una

hipotesis sobre el trastorno funmonal de:un ¢ rgano un slstema organico o un

tejido.

SINTOMA: Cualquler fenébmeno_anormal, unclonal o sensmvo percnbldo por. el

ad.=C nceptualmente opuesto a 5|gno es la

enfermo, lndlcatlv 5

manifesta}cn‘én sybj

TOMOGRAFIA Cualqwer ocedlmlento de: dlagnéstlco por Ia |magen que

e planos paralelos de una-determinada estructura o

permita Ia obtenmdn
tejido, reconstruldos a través de un: ordenador
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