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1. Introduccion
1. 1. Importancia de la enfermedad

El envejecimiento de la poblacién, junto con el incremento de la esperanza de vida, propician
un aumento importante en el nimero de personas afectadas por algun tipo de demencia en las
sociedades occidentales.

Si consideramos que para el afio 2000, cerca del 25% de la poblacién tendra mas de 65 afios,
comprenderemos la grave relevancia del tema que nos ocupa y el gran desafio que supone.

De los diversos tipos de demencias, destacan por su frecuencia las de origen vascular -
consecuencia de trastornos circulatorios en el cerebro- , y la Enfermedad de Alzheimer (EA), de
origen aun no bien establecido. Esta es la causa mas comun de demencia y se calcula que
solo en Espafia afecta ya a mas de 300.000 personas. Ademas, su morbilidad y mortalidad son
muy elevadas (tercera causa de muerte tras el cancer y las enfermedades cardiovasculares),
por lo que son evidentes las implicaciones sociosanitarias, asistenciales y econémicas que
conlleva.

1.2. Organizacion de la guia

En el indice puede observarse cémo hemos organizado la guia. El aspecto que ser4,
posiblemente, mas consultado por usted en el dia a dia de su convivencia con una persona con
demencia, seré el de los consejos practicos. Pretendemos que el manejo de dicho apartado
resulte lo mas comodo posible. Por ello lo organizamos en funcién de los diferentes problemas
que se le pueden plantear.

2. ¢ Envejecimiento normal o inicio de demencia?

Las patologias organicas que producen demencia, como la demencia tipo Alzheimer (EA),
perturban el funcionamiento intelectual en mayor grado que el envejecimiento normal. A pesar
de ello hay ciertas similitudes entre ambos procesos: los problemas de memoria. Por ello es
dificil distinguir el envejecimiento normal de los primeros estadios del deterioro intelectual de
una demencia especifica.

El envejecimiento puede afectar a todas las funciones cognitivas: el lenguaje, el conocimiento,
el movimiento intencionado, la memoria, la resolucién de problemas, etc. Sin embargo, el
declive de las habilidades ligado a la edad no suele ser homogéneo ni afecta globalmente al
conjunto de las funciones cognitivas.

Por ello, para llegar a discernir si lo que a nuestro familiar le sucede es un problema de
envejecimiento o constituye ya una demencia, deben tenerse en cuenta tanto la variabilidad de
las ejecuciones en el sujeto normal como la heterogeneidad de los perfiles intelectuales
caracteristicos de la EA en fases iniciales.

Con el paso del tiempo se delimitaran los sintomas que conforman la EA como un sindrome,
aspecto que trataremos a lo largo de este apartado.

2.1. Definicién de Demencia

La primera pregunta que nos haran es la siguiente: ¢ qué es realmente la demencia?.
Demencia senil se define como:



"una pérdida progresiva de las funciones cognitivas, memoria, pensamiento abstracto, juicio,
lenguaje, capacidad para realizar tareas complejas, identificacién y reconocimiento de sujetos y
objetos, elaboraciones mentales objetivas y cambios de personalidad, conservando intactos los
mecanismos de alerta y el nivel de conciencia.”

Dicho mas coloquialmente, la demencia se caracteriza esencialmente por la disminucién de la
capacidad intelectual de una persona mentalmente madura, lo suficientemente severa como
para interferir con su vida social o laboral. Este déficit afecta a multiples funciones cerebrales
superiores y altera la memoria, el juicio y el razonamiento abstracto, entre otras. Ademas, no se
altera el nivel de conciencia y puede acompafiarse de cambios en la personalidad.

Estas definiciones nos ayudan a distinguir claramente la demencia senil de otras entidades en
donde existe alteracion de los niveles de conciencia, como en el delirium, el estupor, el estado
de coma, las intoxicaciones, el sindrome de Korsakoff o el retraso mental (en el cual las
funciones intelectuales nunca llegaron a adquirirse).

Pero es importante entender que la demencia no es una sola enfermedad: es un sindrome. Eso
quiere decir que existen tanto cuadros demenciantes progresivos, Como no progresivos y que
existen, incluso, demencias que llegan a remitir totalmente (por desgracia en un porcentaje
pequefio). El pronéstico depende de la causa del trastorno y de la aplicacion de un tratamiento
eficaz para esa causa determinada (existen mas de 70 procesos patolégicos distintos).

Como hemos comentado previamente, de todas ellas, la Enfermedad de Alzheimer es la causa
mas frecuente de demencia irreversible en adultos. La primera descripcion de la misma fue
realizada por Alois Alzheimer (de ahi el nombre de la enfermedad) en 1907, que describio la
sintomatologia y anatomia patologica (estructura de los tejidos cerebrales) de una paciente de
55 afios con una historia de 5 afios de evolucion de pérdida progresiva de memaoria y
desorientacion. La definié entonces como una demencia de inicio precoz caracterizada por una
atrofia cerebral y un excesivo niimero de ovillos neurofibrilares y placas neuriticas localizadas
en el cortex cerebral.

En realidad, la EA es un tipo de lesion cerebral organica frecuente a partir de los 65 afios y
debe considerarse como propia de la llamada 32 edad, cuyo deterioro intelectual progresa
gradualmente desde la amnesia hasta la incapacidad total, desconociéndose certeramente su
causa.

La segunda causa mas frecuente de demencia irreversible es la demencia vascular. Consiste
en la existencia de infarto o infartos cerebrales cuya sumacién puede destruir suficiente area de
tejido cerebral como para afectar a la memoria y/o otras funciones corticales intelectuales.

Existen causas mixtas y ambos tipos pueden producirse simultaneamente.

Existen, como ya se ha comentado, muchos mas tipos de sindrome demencial, cuya
explicacion no pretendemos abordar.

2.2. Sintomatologia y diagndstico de Demencia.

En un primer momento, la familia es capaz de darse cuenta de una serie de sintomas de
alerta o sintomas previos al diagnéstico que hacen que lleven a su familiar a la consulta de un
especialista.

Estos sintomas se concretan en que el paciente se encuentra torpe para realizar tareas
cotidianas, su cabeza esta "confusa”, siendo la pérdida de memoria el dato mas constante y
precoz.. En muchos casos el paciente esta preocupado (pero raramente lo expresa, siendo
mas frecuente que niegue sus dificultades y aparente llevar una vida normal), y ello desemboca
en un sentimiento de inseguridad y una ansiedad crecientes. En su comportamiento destaca la
apatia y las variaciones de humor.



Esto puede llevar un tiempo, pero es cuando las dificultades mencionadas han trascendido al
trabajo y a la realizacién de tareas habituales, cuando el paciente sera llevado a la consulta.

A continuacion vamos a relatarles algunos de los sintomas de la demencia senil. Pueden
agruparse en 4 categorias, tal como aparece en la tabla siguiente:

Tgbla 1
SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

COGNITIVOS FUNCIONALES
CONDUCTUALES
Amnesia (dificultad Dificultades para:
para recordar) Reacciones

Afasia (dificultad para
hablar y entender)
Apraxia (dificultad para
el movimiento)
Agnosia (dificultad para
el reconocimiento)
Trastornos del
aprendizaje

Trastornos del juicio
Desorientacion

NEUROLOGICOS

Convulsiones
Contracturas musculare
Alteraciones de los

« andar

- comer

« Vvestirse-asearse
« mantener hogar
« manejar el

dinero
SINTOMAS
ASOCIADOS
« Delirium
« Alteraciones
sensoriales
« auditivas
« Visuales

catastroéficas
Ataques de furor
Episodios euforia
y depresion
Violencia

Apatia
Vagabundeo
Trastornos del
suefio

lenguaje obsceno
Alucinaciones
Ideas delirantes
Robos

Paranoia
gustativas
olfatorias

reflejos

« Conductas paraddjicas

« Trastornos sexuales

+ Inadaptacion social

« Trastornos de la
personalidad

+ Temblor

+ Incoordinacién motriz

« Acatisia (incapacidad di
mantenerse quieto)

Pero no deben echarse las manos a la cabeza si sus familiares tienen algunos de estos
sintomas. Un sintoma, o incluso varios, tan sélo nos haran sospechar. Aunque estas
recomendaciones no les serviran en el momento de leer la guia, ya que suponemos que estan
leyendo esta guia porque, efectivamente, tienen un familiar que padece una demencia, les
recomendamos que no sean ustedes quienes realicen el diagnéstico ni agobien de antemano a
un amigo cuyo padre empieza a perder la memoria. Se necesita que la presencia de unos
determinados criterios para que se confirme el diagnostico. En el anexo, les ofrecemos dos
cuadros de sintomas asociados a la EA, uno segun los criterios mas universalmente conocidos,



los NINDCS-ADRDA y otro segun los de la DSM-IV (clasificacién de trastornos mentales de la
Asociacion Americana de Psiquiatria).

2.3. La evoluciéon

Podemos establecer tres estadios o fases de evolucion de la enfermedad, cuyo deterioro va
siendo marcadamente progresivo. Es raro que afecte a personas de 40-45 afios. Sin embargo,
a partir de los 65 afios la incidencia es mayor. El enfermo no muere de Alzheimer, sino de
padecimientos agregados derivados de su situacion de encamamiento (neumonia, fallos
cardiacos, respiratorios, etc.).

Fase 1

Los cambios emocionales son los primeros en expresarse, con irritabilidad y pérdida de interés
general y rendimiento. El cambio intelectual fundamental es la pérdida de memaoria reciente
cotidiana, asi como la resolucion de problemas nuevos. Consecuencia de la pérdida de
memoria es la dificultad de orientarse en el tiempo (preguntara varias veces qué dia y qué hora
es) y en el espacio (puede perderse en lugares familiares), agravandose paulatinamente.

La familia en esta etapa debiera informarse adecuadamente y planificar para prevenir
consecuencias no deseadas.

Fase 2

Se produce una acentuacién de las alteraciones, especialmente de la pérdida de memoria.
Comienza a fallar el lenguaje: circunloquios (dar rodeos para decir algo), repeticiones de lo ya
expresado, dificultad en encontrar la palabra adecuada (anomia). El enfermo manifiesta
alteraciones comportamentales: vaga por la casa, manipula objetos continuamente, tiene
dificultades para dormir por la noche. Antes de finalizar esta fase el enfermo tendra dificultad
para saber reconocer lo que ve (agnosia visual), confundiendo objetos, personas y lugares,
ocasionando verdaderos problemas y serios peligros, incluso para su integridad fisica.

La vigilancia del paciente en esta fase debe ser continuada.
Fase 3

El lenguaje se ha deteriorado de forma importante. Desaparece el habla espontanea. Realiza
repeticiones de lo que quien habla con él acaba de decirle (ecolalia). La comprension del
lenguaje se halla gravemente afectada. La dificultad es llamativa en querer encontrar palabras.
Su lenguaje puede haberse reducido a palabras sueltas que, ademas, no encuentra. Ha
empeorado también la dificultad en el reconocimiento (agnosia visual) mencionado
anteriormente. Se alteran los movimientos voluntarios con una finalidad y la planificacién de
estos (apraxia). Por lo expuesto, en esta etapa se suele hablar de Sindrome Afaso-apracto-
agnosico, es decir, el enfermo no habla, no sabe moverse (deja incluso de saber andar, comer,
etc.) y no sabe reconocer lo que ve.

A nivel emocional puede llorar y reir sin motivo.

A lo largo del progreso de la enfermedad se dice que tiene lugar un "desaprendizaje "
progresivo; el paciente cada dia "desaprende" algo, pierde cada dia algo de lo que sabia, al
contrario que un nifio, que cada dia aprende algo nuevo.

No queremos dejar de apuntar que es posible que en cualquiera de éstas etapas se de un
deterioro brusco inexplicable con alteracion grave del comportamiento. En éste caso es de
sumo interés comunicarlo al médico ya que puede tratarse de una enfermedad infecciosa

intercurrente, cuya solucion alivia los sintomas.



2.4. La valoracién

Es necesaria una valoracion minuciosa de la persona que presenta sintomas sospechosos de
una demencia con el fin de obtener informacion sobre los siguientes aspectos:

e Lanaturaleza exacta de la enfermedad

« Lairreversibilidad del cuadro o la posibilidad de ser resuelto

e Lanaturaleza y alcance de su incapacidad

e Las areas en las que el enfermo aln puede desenvolverse adecuadamente

« La posibilidad de que el paciente padezca otras enfermedades que tengan tratamiento
y que puedan estar agravando sus problemas mentales

e Las necesidades sociales y psicoldgicas, asi como los recursos de que dispone el

enfermo y su familia 0 quien se haga cargo de él.
e Los cambios que son de esperar en el futuro.

A. La entrevista

Una serie de preguntas son claves para el comienzo de la valoracion de las posibles
alteraciones por las que Vd. sospecha que esa persona cercana esta comenzando a
desarrollar una demencia. Incluimos en este apartado algunas de las cuestiones que nos
parece que aportan mas informacién. Como posiblemente sea su médico de familia quien
inicialmente le asesore, puede ser conveniente escribir las respuestas para llevarselas.

Circunstancias y actitudes

¢,Ha estado la persona querida inusualmente preocupada, agitada, deprimida, apatica,
retraida?

¢,Cuando ha notado esos cambios por primera vez?

¢Han ocurrido acontecimientos importantes con relacion a esos cambios, tales como jubilacion,
nuevo trabajo, muerte de un familiar querido, intervenciones quirdrgicas?

Comportamiento-memoria

¢, Qué cambios de comportamiento especificos ha notado?

¢ Ha habido diferencias en la rutina diaria de la persona afectada?
¢ Ha observado olvidos de cosas o hechos significativos?

¢ Repite frecuentemente preguntas o acciones?

¢ Olvida apagar el fuego?

¢ Hay cuentas sin pagar?

¢ Se amontona el correo?

¢Hay alguna evidencia de que la persona afectada esté descuidando sus necesidades de
nutricion?

Conversacion

¢ Tiene dificultad para encontrar palabras apropiadas?



¢ Sustituye una palabra por otra?

& Se mezclan o confunden frases?

Toma de decisiones

¢ Necesita ayuda para elegir su ropa u otro tipo de toma de decision?

¢ Tiene dificultad para conducir?

Familia y amigos

¢, Qué han notado otras personas en relacion al comportamiento de la persona afectada?
Desorden en el vestir y andar

¢Hay algun cambio en la capacidad de la persona para realizar distintas actividades
relacionadas con el aseo personal?

¢Ha habido algun cambio en la capacidad de andar?
Costumbres
¢ Qué cambios ha notado en sus costumbres habituales?

¢ Hay actividades que se han vuelto dificiles, como conducir, cocinar, limpiar, leer, hacer la
compra de la semana, leer el periddico, ver la TV, escribir cartas etc.?

¢Hay alguna aficion favorita que ya no practica?

¢, Ha observado cambios en la capacidad y el deseo de relacionarse con otras personas?
Enfermedades fisicas

¢, Qué sintomas fisicos especificos experimenta la persona afectada?

¢Ha engordado o adelgazado?

¢ Tiene antecedentes de desérdenes metabdlicos, como la diabetes, o de tiroides,
anormalidades de corazén o pulmoén, mareos, desmayos, dolores de cabeza, temblores?

¢ Hay antecedentes de alcoholismo?

¢Ha tenido alguin golpe en la cabeza?

¢ Hay algun antecedente de transfusiones de sangre?
¢Ha estado expuesta a sustancias téxicas?

¢Hay algun antecedente de enfermedad e Alzheimer o pérdida de memoria sin diagnosticar en
la familia de la persona afectada?

¢SAlguna enfermedad nerviosa o mental?



Respuestas afirmativas a algunas de estas preguntas permitirian seguir adelante con una
valoracién exhaustiva.

B. Examen fisico general

Es importante aclarar que todas las demencias son tratables (el tratamiento mejorara algunos
sintomas o la calidad de vida de los pacientes), pero que son pocas las curables (aquellas en
las que desaparecen totalmente los sintomas).

El examen fisico general permite descubrir posibles causas de trastornos demenciales y
enfermedades subyacentes, tratables o no, que ayuden a confirmar el diagnéstico. En el anexo
se puede observar un resumen de las demencias cuya causa es reversible (que puede llevar
curacion)

C. Exploracién neurolégica.

La exploracion neurolégica debe ser lo mas completa posible, intentando descartar que exista
una focalidad neurolégica, cuya existencia nos orientaria mas hacia un origen vascular o
alteracion estructural. Hay que tener en cuenta la aparicion de signos neurologicos en la EA
(ver tabla 1)

D. Pruebas complementarias basicas y opcionales.
Son de realizacion obligada para descartar las causas tratables de demencia:

« Hemograma completo (Velocidad de sedimentacién globular)
< Analitica basica (iones de Calcio, Fésforo, Sodio y Potasio)

e Vitamina B-12 y acido félico

¢ Hormonas tiroideas

« Radiografia de térax

e Electrocardiograma

e TAC (escéner) craneal

» Serologia de ldes

Las pruebas complementarias (opcionales) son las siguientes:

« Estudios de neuroimagen dinamica (SPECT)
« Estudios neurofisiologicos (EEG)

* Niveles de farmacos

« Metales en sangre

e Puncion lumbar

« HIV (SIDA)

E. Valoracion neuropsicoldgica

El proceso de la cuantificacién o estudio de la gravedad de la demencia se lleva a cabo
mediante la valoracién neuropsicoldgica. Esta puede realizarse con distintas aproximaciones y
grados de detalle en funcién de las intenciones del examinador.

La evaluacion neuropsicoldgica es un complemento en los miltiples datos que recogemos del
paciente: la historia clinica, los datos neurolégicos y médicos (incluidas exploraciones
complementarias), datos de observacion de la conducta y datos cuantitativos y cualitativos de
los test. Unicamente la integracion de este conjunto de informaciones permitira establecer una
verdadera evaluacioén del paciente.

La complejidad cognitiva y la heterogeneidad clinica impide una medicion unidimensional del
deterioro. La férmula aconsejable final seria un estudio minimo comun para todos los pacientes



(bateria de "muestreo” de test neuropsicolégicos) y una seleccién especifica de pruebas
posteriores, en funcion de los déficits intelectuales especificos de cada uno de ellos, que
permita valorar el grado de incapacidad funcional y asi, actuar en consecuencia.

La realidad es que se existen instrumentos de deteccion del deterioro cognitivo en las consultas
de Neurologia y/o Psiquiatria que no pueden completarse por falta de tiempo y de especialistas
en valoracién neuropsicoldgica a nivel de servicios publicos de salud. Si bien estas pruebas
son poco discriminativas y sujetas a falsos positivos (identificacion de patologias sin serlo en
realidad), y falsos negativos (no presencia de alteraciones neuropsicolégicas en los test en
sujetos con alto nivel educativo que compensan sus deficiencias reales en las primeras fases
de la enfermedad) son los Unicos instrumentos actualmente validos en la practica cotidiana de
las mencionadas consultas, por su facil y breve administracion.

Existen escalas reducidas (Mini-Mental State Examination de Folstein, cuya adaptacion en
nuestro medio se denomina Mini-Examen cognoscitivo -MEC-) que ayudan al médico de
atencion primaria y al especialista en el conocimiento rapido del estado mental.

F. Valoracion funcional

Consideramos también de especial relevancia adjuntar una escala de "valoracion funcional”
para delimitar la discapacidad a que esta sometido el enfermo, que conlleva a su vez una
pérdida de autonomia personal (handicap o minusvalia). Se considera, quiza, el componente
mas importante de la valoracion integral. La escala mas clasica en este aspecto es la Escala de
Demencia de Blessed (EDB), ampliamente utilizada en todo el mundo y propuesta por la
NINCDS-ADRDA para valorar los aspectos comentados (anexo 4). La adjuntamos con el objeto
de que Ud. la utilice para determinar los cambios funcionales que ser van produciendo a lo
largo del progreso de enfermedad. Le resultaran de gran utilidad para el cuidado del enfermo y
para que se los haga saber al especialista.

2.5. El tratamiento

Existen farmacos que magquillan los sintomas o que retrasan ligeramente el deterioro, pero no
existe tratamiento curativo eficaz para la EA actualmente.

Sin embargo, hoy en dia, podemos decir que no esta justificado la falta de intervencion
terapéutica ("nihilismo" terapéutico).

Sin embargo, usted como cuidador puede hacer muchas cosas para frenar un poco el
acelerado progreso de deterioro intelectual y para mejorar la calidad de vida de una persona
con demencia, sea cual sea su tipologia.

A. Tratamiento no farmacoldgico. Medidas generales.

Las siguientes sugerencias ayudaran a que la calidad de vida de su familiar, e incluso la suya,
mejore, ademas de actuar como freno a las alteraciones cognitivas que se instauraran
rapidamente si no se previenen.

« simplificar la comunicacion verbal con el enfermo: hablarle con frases cortas, dejandole
tiempo para que procese la informacion y mirandole a la cara

« evitar la realizacién de cambios en el entorno, aunque es necesario adaptarlo para
evitar accidentes

* mantener al maximo los habitos sociales del enfermo

* mantener actividad fisica y mental mediante una correcta estimulacion.

e conseguir una adecuada nutricion e hidratacion

e evitar el uso de farmacos innecesarios y con efectos secundarios

e corregir defectos sensoriales



A continuacién adjuntamos algunas técnicas para mejorar la funcién intelectual y el bienestar
psicol6gico. Usted, como cuidador del enfermo y conocedor de sus habitos y gustos antes del
comienzo de la enfermedad, puede utilizar otras que seguro, también seran efectivas. Estas
son las que sugerimos:

« Entrenamiento en memoria: adivinanzas, refranes, completar frases, describir objetos,
reconocer personas,...

e Técnicas de orientacion en la realidad: se basa en técnicas de repeticién de estimulos,
consignas, ordenes o actos, para reforzar los niveles de percepcion de las cosas
familiares al anciano demente, estimulando sus niveles intelectuales no perdidos adn.
Resulta fundamental la orientacién en tiempo, lugar y persona, asi como el
reconocimiento de objetos de uso cotidiano.

e Estimulacion de la memoria remota: que cuente cosas de su pasado, que hable de
situaciones que recuerde. Para ello podemos ayudarle con fotografias suyas antiguas
para que actlen como estimulo desencadenante de lo que nos cuente.

« Ergoterapia: actividades manuales creativas (pintura, barro, etc.) y de la vida cotidiana
(pelar patatas, partir pan, etc.), supervisadas por el cuidador.

« Estimulacion social: participar en eventos sociales (siempre y cuando los soporte),
potenciar las visitas de amigos, haciéndolo participar en la conversacién. Pedirle su
opinién sobre algo que se acaba de comentar o que ha visto en la television.

« Refuerzo positivo de acciones bien realizadas. Evitar las opiniones cuando haga algo
mal, no regafiarle.

e Musicoterapia. La musica puede servirle como distraccion, como actividad relajante e
incluso como evocadora de tiempos pasados.

« Mantenimiento de la actividad fisica: dar paseos, movilizar articulaciones con ayuda del
consejo de un especialista. Evitar posiciones estéaticas durante largos periodos de
tiempo.

« Fomento de la realizacién por si mismo de sus actividades, para lo que debemos darle
el tiempo que necesite y evitar hacerlo por él.

« Fomento de la lectura, aunque llegue un momento en que no entienda, ya que con
nuestra ayuda y con las fotografias que acompafian una determinada noticia él puede
comprender parte de lo expuesto.

B. Tratamiento farmacolégico

A pesar de no disponer en la actualidad de un tratamiento curativo de la enfermedad de
Alzheimer, de ningin modo deben olvidarse las opciones terapéuticas existentes dirigidas a
mejorar la calidad de vida del paciente.

En general, los farmacos disponibles van dirigidos a:

a) El tratamiento de los sintomas conductuales, como estado de animo depresivo, agitacion,
ansiedad o alteraciones del suefio, que se utilizara solo no sea efectivo el tratamiento no
farmacolégico y siempre bajo prescripcion del médico especialista. En importante tratar la
alteracion mas importante con un solo farmaco.

En este caso, si se quiere obtener un efecto sedante estan indicados farmacos como la
Tioridazina (Meleril® ). Para las alucinaciones se sugiere Haloperidol (Haloperidol® y
Haloperidol Esteve® ) o risperidona (Risperdal® ).

Para la ansiedad y el insomnio se pueden usar Benzodiacepinas de accién corta o intermedia
como el Lorazepam (Orfidal® , Loramet® ).

Es preferible no utilizar las de accion larga por su efecto paradéjico y por su acumulacion ( por
ejemplo: Diazepam).

B) El tratamiento de la etiopatogenia de la enfermedad. Aunque se conocen bien las lesiones
histoldgicas de la EA, no se sabe con seguridad la causa Ultima. Por ello no existe tratamiento



farmacolégico curativo de la enfermedad, ya que ningun farmaco reduce con eficacia probada
la pérdida neuronal que produce la EA.

Sin embargo, existen farmacos utiles:

e Como la acetilcolina es uno de los neurotransmisores que mas fallan en la EA y esta
directamente relacionada con la memoria, los tratamientos que incrementan la
disponibilidad de la acetilcolina a nivel del sistema nervioso central como la tacrina
(Cognex® ) que ayudan a mantener funciones mnésicas (mejora de la memoria en un
30-50% de los pacientes) y estabilizar la enfermedad. Esta especialmente indicada en
fases iniciales y los efectos secundarios en cuanto a afectacién de la funcionalidad del
higado, son uno de los inconvenientes para su uso. Otros inhibidores de la
acetilcolinesterasa central como el Donepecilo (Aricep® ) van a ir saliendo al mercado
en breve con perspectivas halaguefias.

* Bloqueantes del calcio como el nimodipino (Admon® , Calnit® , Kenesil® , Nimotop® ,
Remontal® ,) actuarian como neuroprotectores, evitando la muerte neuronal,
secundaria a alteracion de la homeostasis célcica neuronal

e Ofros principios activos neuroprotectores como neutorofinas, antioxidantes o
antiinflamatorios son usados para disminuir la inflamacién formada por depésitos de
proteina bamiloide.

« Estan aln en periodo de estudio distintos tratamientos experimentales que intentan
frenar la sintesis de proteina bamiloide o de regular la sintesis y destruccién de otras
proteinas neuronales que afectan al deterioro de las neuronas

3. Qué hacer a partir del diagnéstico

Cuando llegue a sus manos esta guia posiblemente ya habra sido informado sobre cémo es la
enfermedad y sobre algunos cuidados que precisa el enfermo. Con una lectura pormenorizada
de la misma usted obtendra los datos que busca, pero sobre todo, consejos practicos para
utilizar en la vida cotidiana con él.

Existe una decision fundamental: si usted asume el cuidado de su familiar o si por el contrario
decide que sea una institucion especializada la que se haga cargo de su cuidado. Ambas
soluciones son validas, y ninguna es mejor que otra. Depende de cada persona, de cada
familia, de cada situacion, de las posibilidades econémicas....

Lo mas frecuente es que la familia se haga cargo de su ser querido, y quizas sea la decision
mas razonable, ya que se mantiene el habitat natural del paciente (sigue viviendo con los seres
gueridos, en casas conocidas....). Cuando es asi, es frecuente que sea un familiar el que
asuma el cuidado del mismo. A éste solemos denominarlo cuidador. Y el estado psicolégico del
cuidador es esencial para la evolucion psicoldgica y el bienestar del paciente, pero este punto
lo desarrollaremos mas adelante. Otras veces se hacen "rotaciones" del pacientes por las
casas de los distintos cuidadores (generalmente los hijos). Este debiera ser un mal menor, ya
que el cambio de casa ayuda a disminuir la ya mermada capacidad de orientacién del paciente.
Una solucién que minimizaria este problema es que sean los cuidadores quienes "rotaran" por
la casa del paciente, en lugar de ser éste quien se mueva. De éste modo, permanecerian
constantes las referencias del paciente, lograndose una mejor orientacion en espacio y
persona.

Pero es muy frecuente que el cuidador llegue a sentirse especialmente cansado y frustrado.
Seguro que le vendran ideas de "deshacerse" de su familiar -llevandole a una residencia, por
ejemplo- y asi descansar. Estas ideas son muy culpabilizadoras y contribuyen a no tomar una
decision adecuada: en muchos casos se mantiene al paciente en casa a pesar de la mala
situacion del cuidador. Entonces, no cabe duda de que es preferible que se ingrese al paciente.

Como consejos generales, es interesante pensar en:



Obtener informacion precisa sobre la EA

Maximizar la participacion del paciente en el proyecto terapéutico

Asignar a una persona la responsabilidad de los cuidados

Reorganizar la situacion existencial del enfermo

Marcarse objetivos realistas, no pretendiendo del enfermo esfuerzos utépicos

Evaluar las necesidades econémicas de los cuidados y planificar la consecucion de
incapacidad e invalidez permanente

Identificar una fuente de ayuda biomédica
Potenciar la maxima funcionalidad del enfermo

ON bR

Ademas de ello, puesto que quienes conviven con el enfermo estan sometidos a tensiones
extremas y a un sobreesfuerzo laboral, es recomendable: comenzar a asumir la situacion una
vez sospechado el diagnostico, buscar soluciones terapéuticas y asistenciales, evitando el
automartirio y la frustracion familiar, recurrir a un confidente social o médico que sirva de
estimulo, ayuda y orientacién en el manejo del enfermo, buscar la ayuda del grupo social para
solventar el problema personal y familiar asi como tener a mano una guia practica sobre los
cuidados necesarios en la enfermedad. Ademas sera importante utilizar servicios de asistencia
publica, tomar descansos periddicos psicoldgicamente necesarios para recuperar energia y no
descartar la posibilidad de la ayuda externa publica o privada.

De los consejos comentados anteriormente, nos centraremaos en reorganizar la situacion del
paciente: decidir dénde y con quién va a convivir y, como consecuencia de ello, reorganizar la
casa y planificar el tiempo y los cuidados precisos, tanto del enfermo como de quien lo cuida.

3.1. Como organizar su casa

Los siguientes consejos que a continuacion se relatan tienen que ver con la seguridad del
enfermo y con su tranquilidad como cuidador, al tener la casa suficientemente preparada para
que una determinada situacion, que le adelantamos que se puede producir, no le sorprenda o
tenga consecuencias indeseadas. Es importante adelantarse a los hechos.

A. Para evitar caidas:

e Compruebe periédicamente las suelas y tacones de los zapatos y zapatillas para que
no le produzcan resbalones.

e Sien su casa tiene escaleras interiores bloquee el principio y el final de la escalera con
una barra fuerte.

e Sila persona necesita ayuda para andar puede usarse un andador o una correa (pide
consejo al fisioterapeuta o en una Ortopedia).

* Quite o fije al suelo las alfombras, felpudos, etc. sobre todo en el cuarto de bafio y en
su dormitorio

«  Vigile que el suelo esté siempre seco

e Acorte cables eléctricos que arrastren por el suelo

« Elimine o acolche los salientes de muebles que se encuentren en zonas muy
frecuentadas

* Quite obstaculos que dificulten la circulacién (sillas, armarios, etc.)

e Asegurese del buen alumbramiento de las habitaciones durante el dia y que algunas de
ellas estén equipadas de lamparas permanentes por la noche.

Cuando el enfermo se halle en una fase avanzada de la enfermedad (22 fase) es habitual que
no dirija la vista al suelo que pisa, por lo que las caidas son mas frecuentes. Ademas de ello,
ha perdido la capacidad de conocer lo que ve y de apreciar diversas intensidades en un color,
por lo que no puede diferenciar donde termina una alfombra, etc.

B. Para evitar accidentes



« Controle el habito de fumar guardando las cerillas y los mecheros; si estan fuera de la
vista pueden quedar también fuera de la mente.

e Instale en la cocina un extintor que sirva para todo tipo de fuegos

e Procure no dejar a mano o guardar bajo llave aparatos electrodomésticos (batidora,
afilador, cuchillos eléctricos, tostador, etc.), cerillas y encendedor, armas de fuego,
llaves del automovil, productos téxicos y peligrosos (lejias, disolventes, insecticidas,
medicamentos). Los sintomas del envenenamiento pueden ser cualquiera de los
siguientes: nauseas, vémitos, diarreas, dolor abdominal agudo, calambres, respiracién
lenta, pulso lento, sudor profuso salivacion, quemaduras evidentes 0 manchas
alrededor de la boca, inconsciencia, convulsiones.

e Procure que la vajilla que utilice sea de plastico

* Quite los cerrojos interiores (de la puerta del bafio por ejemplo) para que el enfermo no
pueda encerrarse

< Equipe la bafiera con bandas antideslizantes y barras en las paredes para facilitar la
entrada y salida de la misma

« Puertas y ventanas interiores deben estar provistas de un dispositivo de seguridad que
impida que sean abiertas sin ayuda

* No deje que coja pequefios objetos (botones, agujas, etc.) que pueda tragar.

e Los radiadores deben estar provistos de una rejilla de proteccion para evitar
gquemaduras. Asi mismo debe regularse la temperatura del agua caliente y aislar tubos
que queden al descubierto

« No debe dejarsele solo en terrazas, balcones y bordes de piscinas

Por ultimo, es fundamental, ante la posibilidad de un accidente, que usted tenga siempre a
mano el nimero de teléfono de la ambulancia y del servicio de Urgencias del Hospital o Centro
de Salud més cercanos.

C. Para organizar el espacio donde vive

< Evite el ruido y la confusion. Evite la musica estruendosa pero respete los gustos del
enfermo

* Quite o recubra los espejos cuando observe que, al verse el paciente en él, puede no
reconocerse y llegar a pensar que se trata de un extrafio, con el consiguiente miedo y
angustia que esto genera

« No cambie de sitio los objetos de uso cotidiano

e Tenga a la vista un reloj en la pared con nimeros grandes y un calendario de gran
formato donde pueda ir tachando los dias que van pasando

« Sefiale los recorridos al cuarto de bafio, a su habitacién, a la cocina. Puede colocar el
nombre en la puerta de cada una de estas dependencias o un dibujo sencillo que le
recuerde dénde esta

Debe tener en cuenta que el paciente necesita espacio donde andar libremente de un lado para
otro sin tropezar y sin tirar cosas

D. Para adaptar su dormitorio

« Fije la lampara de la mesilla de manera que pueda apagarla y encenderla sin tirarla, o
bien instale una luz en la pared con un conmutador facilmente accesible

* Instale una luz piloto que permanezca encendida toda la noche

e Puede colocar bandas luminiscentes en el suelo para sefialar el camino al cuarto de
bafio.

3.2. Como organizar su vida cotidiana

Es de gran importancia para el enfermo que su vida cotidiana se organice en torno a una serie
de actividades que tengan lugar siempre a la misma hora. Cada familia lo organiza de manera
diferente, pero lo importante es que se convierta en una rutina para el enfermo y que, en la
primera fase de la enfermedad, le ayude a orientarse en el espacio y en el tiempo.



A. Higiene corporal y vestido
Como banarle o ducharle:

« Basese en sus habitos anteriores para crear una rutina

e Toémese tiempo y no precipite el ritual de su higiene

« Prepare la bafiera antes de que él esté en el cuarto de bafio

e Evite llenar la bafiera y controle la temperatura.

» Siga siempre las mismas etapas: vaya a buscarlo y liévele al cuarto de bafio; pidale
gue se quite la ropa o pijama de forma ordenada, dandole tiempo para ello. Pidale que
se enjabone y después que se aclare. Ayudele a salir de la bafiera para evitar que
resbale. Dele una toalla y pidale que se seque. Vaya dandole su ropa y ayudele si es
necesario

« Vigile posibles irritaciones en la piel. Haga que se limpie los dientes; si es necesario
laveselos usted delante de él para que le imite

» Evite el secador eléctrico cuyo ruido puede perturbarle.

Como vestirle:

« Simplifique sus posibles elecciones o elija usted por él, ya que tener que decidir puede
irritarle.
« Disponga las ropas en el orden en que deba ponérselas. Le ayudara diciéndole: "ponte

la camisa”, "ponte el pantal6n”, etc. dandole el tiempo necesario.

e Sila persona a quien usted cuida comienza a manipular sus propias heces cuando se
las hace encima, es un buen recurso el que le ponga al pijama una cremallera por
detras como Unica apertura; le resultara imposible llevar a cabo su cometido.

« Elimine las ropas dificiles de poner para no crearle problemas: evite los botones y
cambielos por cremalleras o cierres velcro.

B. Alimentacion

A medida que la enfermedad progresa, la hora de la comida se convierte en un problema. La
disminucién progresiva de la memoria afecta también a la hora de comer. Se olvida de que
tiene que comer o de que ya ha comido. Tira los alimentos, rompe el plato,... Estas son
nuestras sugerencias:

e Disminuya los estimulos del entorno.

« Mantenga una atmdsfera de calma a la hora de comer.

« Ponga musica suave en lugar de programas ruidosos de television. Procure una luz
suave en lugar de deslumbrante.

« Planifigue semanalmente qué comera cada dia. Elija alimentos de los cuatro grupos
basicos para conseguir una dieta equilibrada que puede incluir cada dia:

o PROTEINAS: 2 6 3 raciones de carne, aves, pescado, queso, huevos,
legumbres, guisantes, nueces.

0 CARBOHIDRATOS: 4 raciones de pan, cereales, patatas. Los panes integrales
son los mejores.

o LACTEOS: 2 6 mas raciones de leche o productos lacteos.

o FRUTAS Y VERDURAS: 4 6 mas raciones de verdura, tomates, citricos.

e Hagale comer siempre a la misma hora, en el mismo entorno.

« Use mantel y vajilla de plastico, de colores distintos para que los diferencie bien. Trate
de usar cuencos en lugar de platos o que estos tengan ventosa para que no puedan
volcar.

* Reduzca el nimero de cubiertos al minimo indispensable y dele los adecuados
sucesivamente, en funcion de la comida.

« Tenga en cuenta sus gustos anteriores en cuanto a comida.



Si tiene problemas para tragar o masticar, pruebe a triturar o batir los alimentos. Si se
atragantara y usted ve que no puede ni hablar, toser o respirar, es preciso intervenir
mediante la técnica de Heimlich o maniobra de traccién abdominal: pasele los dos
brazos alrededor del cuerpo colocandose usted por detras; coloque las manos sobre su
vientre, justo debajo de las costillas y apriete fuerte y bruscamente. Puede pedir a su
personal de enfermeria correspondiente que se la ensefie.

Hagale beber porque el enfermo olvida que debe hacerlo. Si se trata de bebidas
calientes, compruebe la temperatura. Recurra al agua, zumos o leche.

Si ha olvidado que acaba de comer y quiere mas, evitara una reaccién desmesurada si
tiene preparada una bandeja con galletas, chocolatinas, galletas saladas,...para que
pueda satisfacer sus ganas de tomar algo.

C. Incontinencia urinaria

A lo largo del progreso de la enfermedad las dificultades para controlar sus esfinteres pueden
tener lugar por varias posibles causas:

Pero....

Presencia de otras enfermedades concomitantes (infecciones urinarias, prostatitis, etc.)
El retraso que les supone la ropa, dificil de quitar.

Ha olvidado donde esta el aseo.

No relaciona la gana de orinar con la accién de ir al bafio. Si esto ocurre, llévele cada
dos horas.

No tiene la coordinacion necesaria para sentarse en la taza del water.

Anda demasiado lento para llegar a tiempo al cuarto de bafio. Para solucionar esto
puede disponer de un orinal.

Tiene dificultades para expresar que tiene ganas de ir al bafio. Intente saber de qué
forma suele expresarlo y comuniqueselo a otras persona que lo cuiden.

¢ Qué hacer?

Si se orina algunas veces en la cama por la noche, evite que beba dos horas antes de
acostarse. Coloque una funda impermeable sobre el colchén.

Si la incontinencia se hace permanente compre pafiales para adultos y/o empapadores
para la cama.

El tejido cutdneo es muy sensible a la orina y los excrementos y puede irritarse
rapidamente si no se mantiene limpio y seco.

Puede prevenirse el estrefiimiento con una dieta adecuada rica en fibras, liquidos y
sélidos. La falta de ejercicio también contribuye a ello: recuerda el valor terapéutico y
preventivo de los paseos. Controle si el estrefiimiento es un efecto secundario de algin
medicamento. Evite, a ser posible, los laxantes; considere el empleo de suavizantes de
excrementos o0 enemas.

3.3. Cémo organizarle el tiempo

Como consecuencia de su pérdida de memoria, la persona a la que usted cuida tendra
problemas con el control del tiempo. Algunas de las sugerencias que a continuacion se
enumeran le seran utiles en los inicios de la enfermedad y, otras lo seran a medida que ésta
progrese y se pierde la capacidad de leer y asimilar instrucciones escritas.

Un calendario de gran formato en la pared con un lapiz para ir tachando los dias que
pasan, puede ayudar a la persona a tener nocién del tiempo.

Hacer una lista sencilla de las actividades del dia, en el orden que deben realizarse,
hasta que sea capaz de hacerlo por si mismo. Por ejemplo: 1/ Desayunar. 2/ Tomar la
pastilla verde con un vaso de leche. 3/ Dar de comer al gato.

Colocar esta lista en un lugar visible.

Si interpretar las manecillas de un reloj anal6gico constituye un problema para saber la
hora, debe considerarse el uso de relojes digitales. Para algunas personas, puede ser



mas facil leer la hora que calcularla. Sin embargo, a otras, les resulta mas facil leer una
esfera de reloj tradicional.
e Sipregunta la hora que es en repetidas ocasiones, es preferible responder en términos

de actividad: "es la hora de comer", "es la hora de dormir".

3.4. Como tratar los comportamientos inadecuados
A. Durante el dia:

Marcharse de casa y perderse es uno de los comportamientos mas preocupantes . Para
evitarlo es conveniente que el enfermo lleve una pulsera o placa identificativa donde se haya
grabado: "pérdida de memoria" o "enfermedad de Alzheimer" y el nombre, nimero de teléfono
y direccién. Si un dia desaparece, mantenga la calma y pida ayuda.

El hecho de que vaya y venga constantemente siguiendo el mismo trayecto, puede ser molesto
para usted pero no es peligroso para él. Déjele hacerlo y procure que tenga un espacio libre
para ello. En otras ocasiones puede distraerle haciéndole coger algo con la mano o iniciarle en
una actividad: devanar un ovillo de lana, apilar revistas, limpiar el polvo, pasar botones de una
caja a otra, etc.

Preguntar siempre lo mismo y repetir siempre los mismos gestos supone para él una forma de
afirmarse, de estar en la realidad. Ignorar estos comportamientos es una buena forma de
controlarlos. Otra forma posible de controlarlos es cambiandole de tema: si el ha preguntado
cinco veces sobre algo hagale usted algun otro comentario sobre otra cosa.

El enfermo puede seguirle a todas partes porque usted representa la Unica seguridad en un
mundo hostil para él. Puesto que este comportamiento es irritante, proporciénele una actividad
sustitutoria, algo que le guste hacer aunque no tenga sentido ni fin practico, como las
comentadas en caso de que el enfermo haga el mismo trayecto una y otra vez.

Registrar, hurtar, esconder y atesorar son comportamientos comunes en los enfermos de
Alzheimer. Las razones no estan claras, pero un factor implicito puede ser la necesidad de
seguridad. Tenga a mano una caja con objetos variados que utilice como "comodin” cuando el
enfermo empieza a registrar armarios. Compruebe el contenido de las papeleras antes de
sacar la basura. Piense en escondites "no tan obvios" donde la persona ha podido esconder
cosas (bajo la colcha, en la funda de la almohada,...). Para evitar que desaparezcan objetos
irreemplazables (llaves del coche, dinero, papeles importantes, etc.), disponga de un lugar que
s6lo usted conoce para guardarlos.

En una fase avanzada de la enfermedad, la persona que padece demencia puede ser incapaz
de reconocer a personas o cosas. Esto no se debe a que se hayan olvidado de ellas o no vean
bien, sino a que su cerebro no es capaz de elaborar la informacién adecuadamente. Este
fendmeno se denomina "agnosia" y puede ser la causa de determinadas situaciones dificiles de
manejar, como el no reconocimiento de la persona con la que esta o la insistencia en que la
casa en la que se encuentra no es la suya. Una vez mas se trata de que usted mantenga la
calma y que utilice técnicas de distraccién, cambiando de tema o de actividad.

Ante estos y otros comportamientos no mencionados usted debe, en general:

* no discutir jamas, ya que su familiar no participa de su logica y puede desatar una
reaccion desmesurada.

e perseverar: no se logra nada cuando las actitudes que se toman ante determinado
comportamiento son esporadicas.

B. Durante la noche

La persona que sufre enfermedad de Alzheimer, a menudo, hace pasar noches dificiles a los
gue le rodean. Varios factores explican por qué duerme menos:



« la edad como causa principal: los ancianos tienen menos necesidad de suefio
e la disminucion del ejercicio fisico

» los periodos de reposo durante el dia

* los despertares nocturnos debido al miedo

Es recomendable que siga estos consejos:

* Prevenga las consecuencias de los despertares nocturnos:

0 cierre las puertas y ventanas que dan al exterior con un sistema que no pueda
abrir

0 ponga una cerradura en el frigorifico para evitar que se ponga a comer a media
noche

« Planee actividades para él durante el dia: paseo, ejercicio fisico sencillo en casa
(especialmente para movilizar las articulaciones).

e Trate de disminuir o suprimir la somnolencia durante el dia proporcionandole una
actividad, aunque no tenga un fin concreto (pasar botones de una caja a otra, por
ejemplo).

« Un bafio o0 una ducha caliente antes de dormir pueden ayudarle a relajarse.

e Antes de acostarle hagale orinar.

» Puede sintonizar una radio en la mesilla de noche en una emisora de musica clasica o
del tipo de musica que le haya gustado anteriormente.

e Algunos debates también funcionan como somniferos.

e Para quienes han estado acostumbradas a leer antes de dormir, resulta eficaz que se
le lean unas péaginas de algun libro que le resulte familiar.

* Los mufiecos de peluche o los objetos o juguetes blandos y suaves pueden dar
sensacion de confort y seguridad, facilitando la conciliacion del suefio al enfermo.

« Los somniferos pueden ser la respuesta para algunas personas, pero en general debe
considerarse como el ultimo recurso.

e Silo encuentra vagando por la casa, dirijase a él con precaucién: de frente, diciéndole
quién es usted, hablandole suavemente. Recuérdele que es de noche diciéndole que
es la hora de dormir, que todo el mundo duerme.

* Tenga en cuenta el efecto que los datos proporcionados por el entorno pueden tener
en personas confusas. Si el enfermo se levanta por la noche y ve su abrigo sobre la
silla'y su ropa preparada cuidadosamente para el dia siguiente, puede creer que ya es
el dia siguiente y vestirse ...

3.5. Cémo hacer frente a reacciones desmesuradas

« Busque la causa que las desencadena. Casi siempre hay alguna: una persona que le
hace demasiadas preguntas, una cortina que se mueve, una tarea que no puede hacer

e Corte la situacion. Debe considerarle como a un nifio que tiene miedos incontrolables.

< Abandone todo razonamiento ldgico.

« No se averglience si se producen reacciones desmesuradas en publico. Guarde la
calma y explique a los presentes la situacion.

e Poéngase fuera de su alcance en caso de comportamiento agresivo, pero de manera
que él pueda verle. Su agresividad cedera rapidamente y olvidara el motivo de su
colera.

« Laclave que hay que recordar cuando nos enfrentamos a una situacién de este tipo no
es otra que MANTENER LA CALMA.

4. Problemas médicos

Las personas afectas de demencia también pueden padecer otras enfermedades, desde
afecciones leves, como un catarro, hasta otras muy graves. Debido al deterioro intelectual que
padecen, no seran capaces de explicar que se encuentran mal o descuidaran su cuerpo.
Heridas importantes o incluso huesos rotos pueden pasar desapercibidos. Los enfermos que



estan mucho tiempo sentados o acostados, pueden desarrollar Glceras de decubito. Su salud
fisica se deteriorara progresivamente.

Usted deberia comprobar de forma regular si el enfermo presenta alguna sefial de enfermedad
o0 alguna lesién. Dada la especial propension de estos pacientes al delirio, es importante que su
médico atienda hasta los problemas mas leves.

A continuacion consideramos oportuno exponer los sintomas de enfermedad que deben
alarmarnos, a lo largo del desarrollo de la enfermedad.

» Fiebre: temperatura superior a 37.8. Para evitar que el enfermo muerda el termémetro,
puede utilizar un papel-termémetro colocado en la frente.

e Rubor o palidez.

e Pulso rapido: superior a 100 pulsaciones por minuto en reposo.

e Vomitos o diarrea.

« Cambios en la piel: pérdida de elasticidad, palidez. Procure mantenerla hidratada.

e Encias secas y palidas o llagas en la boca.

e Sed o rechazo de liquidos y alimentos.

« Empeoramiento brusco del comportamiento, negativa a hacer cosas que normalmente
hacia. Apatia.

e Gritos o0 gemidos.

» Inicio subito de convulsiones, alucinaciones o caidas.

« Hinchazén de cualquier parte del cuerpo. Prestar especial atencion a las piernas, pies y
manos.

e Tos, estornudos, dificultad para respirar.

Ante alguna de estas sefiales usted debe indagar acerca de si se ha caido, si ha evacuado en
las Ultimas setenta horas, si ha habido algin cambio de medicacion ultimamente, etc.

Tenga en cuenta que el enfermo puede no ser capaz de contestar a preguntas que usted le
haga (por ejemplo, ¢te duele la cabeza?).

A continuacion haremos una relacion de los cuidados médicos pertinentes en funcion de la fase
de la enfermedad en la que se encuentre el enfermo, que l6gicamente evolucionaran desde
cuidados médicos basicos hasta cuidados totales (debido a su encamamiento).

Puesto que el enfermo inicialmente colaborara en las diferentes valoraciones a que se le
someta, debemos ser previsores y realizar una revision completa de audicion, vision,
dentadura, callosidades en los pies, etc.

La medicacién para paliar sintomas asociados a la enfermedad en esta primera fase va a
encaminarse hacia el tratamiento de la depresion, angustia, ansiedad (aunque no
necesariamente todo enfermo de Alzheimer esta deprimido) y control de la agitacion nocturna y
favorecedora del suefio.

Se administra medicacion para potenciar el correcto funcionamiento de las neuronas
cerebrales.

La Unica medicacion actualmente en el mercado para retrasar la evolucion de la enfermedad en
si debe administrarse en esta etapa .(tacrina).

En una segunda etapa, que puede durar 3 6 4 afios, las agitaciones nocturnas, el deambular,
etc. se van haciendo paulatinamente menos intensos. Conviene disminuir los farmacos
dirigidos a calmar su estado nervioso y animo depresivo. Se mantienen los que actian sobre
los transmisores cerebrales.



Cualquier cambio o sacudida muscular que pueda observarse debe ser consultado con el
especialista en Neurologia. Son consecuencia de Alzheimer y, en ocasiones, de una incorrecta
medicacion.

Por dltimo, el enfermo entrard en un proceso agudo que le llevara a la muerte. El tiempo de
evolucién depende de su estado fisico general, enfermedades afiadidas, etc. La medicacién al
final de ésta fase es casi nula, ya que apenas se mueve ni abre los o0jos. Suele ser conveniente
administrar vitaminas, minerales, etc. que mejoren el estado general del paciente y le permitan
algunas horas de vigilia.

Se convierte en fundamental la planificaciéon de cuidados de enfermeria para enfermos
terminales (higiene proteccién de las partes del cuerpo donde suelen producirse llagas,
limpieza y cura de éstas, gimnasia pasiva, extraccion de flemas, cambios posturales, limpieza
de boca y ojos, cuidado de ufias, higiene de los genitales, etc.), asi como el uso de soportes
auxiliares (colchén de aire, protectores para la piel, cama articulada) que aumenten la
comodidad del enfermo en cama y disminuyan la aparicion de contracciones musculares,
llagas, etc.

Todos estos cuidados mencionados deben ser llevados a la practica de forma meticulosa
porque se consideran, en esta etapa, de primer orden. Podra facilitarselos la ATS que le
corresponda en su Centro de Salud o a través de los Servicios Sociales de Base del
Ayuntamiento de su localidad.

No los incluimos en esta guia por considerar que se exceden de nuestros propdsitos.
5. Cémo cuidarse usted mismo

El bienestar del enfermo depende directamente del bienestar de usted. Es facil que, para cuidar
mejor del enfermo, usted deje de lado las propias necesidades, como descansar, estar con los
amigos, divertirse, pasar ratos solo. Es esencial que encuentre la forma de cuidar de si mismo
sin agotar sus propios recursos emocionales y fisicos. Posiblemente sea de los que piensan
que nadie cuida al enfermo mejor que usted. Procure no abonar esta actitud de ser
imprescindible y tolere la ayuda de otros. Es absolutamente necesario que pueda interrumpir
algun rato su continua dedicacion al enfermo. Si no cuenta con amigos o familia que le ayuden
deberd buscar otras formas de satisfacer las necesidades mencionadas.

Una vez aceptada esta condicién de tolerancia hacia la ayuda le recomendamos que tenga en
cuenta las siguientes sugerencias para con usted mismo:

1. En primer lugar es fundamental la informacion acerca de la enfermedad, con el fin de
planificar su actuacion, su vida y atender adecuadamente al enfermo. Esta puede
obtenerla en un primer momento a través del médico especialista que haya
diagnosticado la enfermedad, pero debera profundizar a través de guias practicas,
como la que ahora tiene en sus manos.

2. Poéngase en contacto con una Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer que
haya en su localidad o intente contactar con la mas préxima. Si usted vive en un nucleo
de poblacién amplio y no existe tal asociacion, ¢,por qué no ser el promotor de la
misma?. Los Servicios Sociales del Ayuntamiento de su localidad le asesoraran sobre
como hacerlo.

3. Prémiese a usted mismo. No le vendra mal permitirse un capricho de vez en cuando,
como un nuevo traje, un bolso, comer un dia en su restaurante favorito ... si esto le
ayuda a seguir en la brecha.

4. Busque el apoyo de los buenos amigos para que le ayuden a atravesar los tiempos
mas dificiles y que, en ocasiones, uno no confiesa a su propia familia. Explique a sus
amistades la importancia de la enfermedad de su familiar y las consecuencias de ello
para usted.

5. Haga el esfuerzo por no aislarse y mantener al menos algunas de las actividades que
realizaba hasta este momento.



6. Cuando se esta al cuidado de un enfermo cronico es frecuente que aparezcan
sentimientos de culpa y ambivalencia hacia el mismo (llegando a angustiarse
considerablemente por desear en alguna ocasion cosas desagradables a su familiar)
asi como fatiga, desanimo, enojo. impotencia. En ocasiones, los mecanismos
psicolégicos de que uno hace uso para hacer frente a los problemas, pueden verse
superados y perderse el control de la situacion. En este caso es conveniente que
busque ayuda de un profesional.

7. Actitud mental positiva. Puesto que usted conoce el curso de la enfermedad, sabe que
es progresiva y que no tiene cura, los cuidados que va a ofrecer al enfermo son lo
mejor que usted tiene y debe sentirse orgulloso de poderlos ofrecer. Contemple los
acontecimientos potencialmente estresantes como oportunidad para cambiar y solicitar
ayuda de otras personas con similar experiencia. Sea realista, acepte la enfermedad
pero, sobre todo, sea capaz también de reconocer sus derechos y de sentirse bien por
lo que hace. Tenga presente siempre que "los obstaculos se convierten en rocas donde
apoyarnos para seguir ascendiendo, no en piedras donde tropezar".

A continuacion le ofrecemos algunos estrategias sobre cémo pensar positivamente:

0 Concéntrese en el problema. Examine el problema y planifique su accién lo
mas rapidamente posible. Fragmente los grandes problemas en problemas
menores y mas manejables que le permitan llegar a su objetivo paso a paso.

o0 Perseverancia. Siga adelante concentrandose en su objetivo, sin volverse a
mirar atras, ni en el "qué diran".

0 Reinterpretacién positiva. Los logros conseguidos interprételos como obra suya
y no debidos al azar. De esta forma preservara también su autoestima.

0 Apoyo social. Las personas positivas creen en la ayuda que pueden prestarle
los demas.

0 Aceptacion o resignaciéon. Quienes piensan positivamente son realistas y
aceptan las situaciones sin darle mas vueltas.

Lea libros de actitud mental positiva y autoestima, sera una inversion de gran ayuda
para su mente.

8. Manténgase en forma. Si no puede salir de casa puede utilizar videos de ejercicios
gimnasticos para mantenerse en forma y/o bicicleta estatica . Fuera de casa, si cuenta
con silla de ruedas para pasear al enfermo, puede aprovechar para hacer footing
alrededor de un circuito desde el que usted controle la situacion. Otra sugerencia es
gue usted acuda a un gimnasio algunos dias por semana, en ratos en que otra persona
pueda ocuparse de su familiar. Estos periodos de ejercicio favoreceran, ademas del
mantenimiento de su forma fisica, y su bienestar psiquico, asi como contribuir a que se
relaje mentalmente.

9. Haga todo lo que pueda por conservar su buena salud; el enfermo es importante pero
usted lo es mas. Usted tiene que seguir viviendo y disfrutando de la vida y de su
familia. Mantenga una dieta equilibrada con alimentos de los cuatro grupos basicos, lo
mismo que la dieta de aquellos a los que cuidamos.

Si ofrecemos todos estos consejos para que usted se cuide es porque es bien sabido que el
cuidado de estos enfermos proporciona escasas satisfacciones y un elevado riesgo de padecer
diversos trastornos psicologicos. La prevalencia de depresion en ellos es del 40%. Esto
repercute a su vez sobre el bienestar del anciano; mas del 15% de los cuidadores tratan en
algin momento con violencia a las personas que cuidan, sobre todo los que padecen depresion
y, ademas, son hijos de la persona cuidada.

El estrés o "carga" que soportan los cuidadores deberia ser contemplado rutinariamente en las
evaluaciones de los dementes, ya que es un importante predictor de la utilizacion de servicios
comunitarios a corto y a medio plazo. Un instrumento muy utilizado a este respecto por los
profesionales dedicados a la Gerontologia es la Entrevista sobre la Carga del Cuidador (Burden
Interview). Consta de 22 expresiones que reflejan sentimientos habituales en quienes cuidan a



otra persona, el entrevistado debe sefalar la frecuencia con que él los experimenta. Es
considerado como un instrumento muy Util y ha demostrado ser sensible al cambio tras
efectuar programas de intervencién de apoyo y ayuda al cuidador.

De acuerdo con lo mencionado, debiera prestarse atencién a los cuidadores de forma
temprana con objeto de prevenir los citados trastornos psicoldgicos. A este fin, seria Util la
inclusién en los equipos multidisciplinares geriatricos de un "especialista en apoyo a los
cuidadores", que detecte a los mas vulnerables y les ofrezca programas de entrenamiento y
manejo del estrés.

En el capitulo siguiente trataremos de destacar la importancia de los servicios sociosanitarios,
asi como de otras prestaciones dirigidas a fortalecer y mejorar los recursos de los cuidadores.

6. Las ayudas externas

Llegado cierto punto la mayoria de familias buscan ayuda de fuera para obtener informacion,
tomar decisiones y planear el cuidado a largo plazo del miembro de la familia afectado de
demencia. Todos los miembros de la familia deberian tomar parte en la decisién de solicitar
ayuda externa, aunque cuando es asi, no es inusual que surjan diferencias de opinion al
respecto.

Antes de empezar a buscar ayuda, preguntese qué tipo de ayuda necesita y qué es lo que
desea saber.

Los grupos de autoayuda o asociaciones de familiares de Alzheimer estan formados por
personas con una problematica idéntica a la suya y pueden ayudarle enormemente, tanto para
prevenir que su animo se venga abajo como para ayudarle a salir de un mal momento. Los
grupos de apoyo pueden ofrecerle mas que un oido receptivo. Actian como valvula de escape
de nuestros sentimientos negativos e incluso nos ayudan a tomar decisiones importantes.
Favorecen el intercambio de consejos practicos sobre una determinada problematica que
exhibe su familiar; unas veces es usted quien recibe el consejo y, otras, es quien lo da. Los
servicios que prestan las asociaciones podemos resumirlos en:

*  Grupos de autoapoyo

e Asesoramiento para tramitacion de invalidez legal, tutoria y prestaciones sociales

» Facilitar "dias libres" a los familiares-tutores

e Formacién sobre cuidados practicos al enfermo

« Préstamo de materiales ortoprotésicos; orientacion sobre su utilizacion y modo de
conseguirlos

« Informacion y gestiéon de recursos (instituciones de descanso temporal para la familia,
ayudas econdmicas, centros de dia, etc...)

« Facilitar estrategias para afrontar las distintas fases de enfermedades

A partir de la segunda fase de la enfermedad es posible que usted necesite una ayuda para
tareas diarias de higiene del enfermo, y que le resulte imprescindible contratar a una asistenta
0. si sus ingresos no se lo permiten, solicitarla en los Servicios Sociales Municipales de su
localidad (Servicio de asistencia a domicilio). A partir de la segunda fase, ademas de lo ya
comentado, esta ayuda le resultara imprescindible para atender los cambios posturales.
Prestaciones encaminadas a proveer de recursos técnicos para aliviar la tarea del cuidador y
mejorar la vida del paciente

También puede necesitar que alguien le sustituya algunos ratos para que usted pueda
ocuparse de otros asuntos domésticos, familiares o personales. Quiza en este caso usted
pueda echar mano de vecinos o0 amigos. Cuando se dirija a ellos inférmeles primero sobre la
enfermedad. Deben saber como evitar las reacciones catastréficas. Deben saber también
doénde localizarle a usted. Hagalo con suficiente antelacion como para que tengan tiempo de
organizarse. No olvide dar las gracias y evite las criticas de los errores que hayan cometido




En algunas ciudades existen "visitadores de enfermos". Se trata de personas que se organizan
a través de parroquias y se dedican a visitar enfermos que no pueden salir de casay a
sustituirle a usted, si es necesario, durante un rato.

En ocasiones existe la posibilidad de que las familias puedan intercambiar los servicios. Asi por
ejemplo, dos o tres familias pueden ponerse de acuerdo en turnarse para cuidar de los
enfermos. Por ejemplo, usted tendra que cuidar de dos enfermos en su casa una tarde a la
semana. La semana siguiente lo hara otra, mientras usted dispone de una tarde libre. Esto
funciona bien, sobre todo, si los enfermos no estan agitados ni tienen tendencia a escaparse.
Son enfermos que disfrutan del contacto con otros.

A partir de la segunda fase seria importante que la familia pudiera contar con un centro de dia
para el enfermo. En estos lugares el enfermo puede permanecer parte del tiempo diario
atendido correctamente y el familiar que le cuida pude mantener su trabajo asalariado,
aficiones, ocio, etc.

En nuestro pais son escasos estos centros, sélo algunas grandes capitales cuentan con ellos y,
aln asi, son insuficientes. Es labor de todos el exigir que se vayan creando nuevos centros.

La decisién de institucionalizar a un enfermo debe tomarla la familia, dependiendo de las
caracteristicas del nacleo familiar y de la posicion del enfermo en el mismo. Como norma es
recomendable ingresar al paciente en un centro asistencial cuando la presion sobre la familia
se haga irresistible, cuando la presencia del enfermo dificulte la relacion familiar y la
convivencia con generaciones mas jévenes, cuando la atencion del enfermo suponga la
renuncia a un estatus laboral o a una actividad remunerada, cuando el nucleo familiar esté
formado por sélo dos miembros, y al "sano" (pero normalmente también entrado en edad) le
corresponda el mantenimiento del hogar -y no tenga capacidad suficiente- o en situaciones de
emergencia donde la manejabilidad el enfermo se haga conflictiva

Son insuficientes las residencias asistidas especializadas en enfermos de este tipo. Las hay
privadas, pero, pocas familias pueden permitirselo. Este es uno de los grandes problemas a
resolver.

A veces los cuidados de enfermeria y el deterioro general aconsejan el ingreso del paciente en
una residencia u hospital para enfermos terminales.

El soporte psicosocial y el de la institucionalizacion son los dos grandes vacios que quedan sin
resolver. Hace falta que Gobierno y sociedad se comprometan en la empresa de tratar
dignamente al colectivo de los enfermos de Alzheimer. Sin especialistas en psicogeriatria o
gerontopsiquiatria, sin personal auxiliar adecuado, sin centros para diagnéstico bien equipados,
sin instituciones publicas accesibles econémicamente a las clases media y baja, y sin
conciencia sociopolitica y sociosanitaria, ésta seguira siendo una enfermedad terminal
incurable, sin mas.

7. Los aspectos médico legales

Los pacientes con enfermedad de Alzheimer no suelen ser autbnomos en el manejo de sus
propias finanzas. De hecho, éste suele ser uno de los signos de que algo va mal al comienzo
de la enfermedad, junto con la toma de decisiones sobre su salud personal. Por ello, las
responsabilidades legales deben ser asumidas por otras personas.

Cuando usted se entera de que su familiar se ha vuelto incapaz de asumir la responsabilidad
de sus actos, tiene que solicitar uyna DECLARACION DE INCAPACIDAD, que supone retirarle
el derecho de realizar determinados actos juridicos. Dicha declaracién sélo puede obtenerse
mediante sentencia judicial.

Es conveniente solicitarla siempre, pero resulta ineludible en los casos en que el incapaz sea
titular de un patrimonio.



La declaracion de incapacidad corresponde solicitarla al cdnyuge o descendiente y, si estos no
existen, a los ascendientes o colaterales del presunto incapaz. Esta solicitud se hace por
escrito ante el Juzgado de 12 Instancia, acompafiada de todos los documentos que puedan
servir para acreditar la enfermedad. Posteriormente el juez llamara a los familiares mas
préximos o al propio interesado, si lo solicitara él, para oirlos y examinar a éste. Asimismo el
juez solicitara informe al médico Forense. Una vez leido el informe emitido, podra decretar de
oficio cuantas pruebas estime pertinentes.

Las resoluciones del juez seran:

e adoptar las medidas que estime necesarias para la proteccion del presunto incapaz o
de su patrimonio

< dictar sentencia en la que determinara la extension y los limites de la incapacidad, asi
como el régimen de tutela a que haya de ser sometido el incapacitado

La resolucion judicial se inscribira en el Registro Civil. Esta puede tardar mas de seis meses.
Por ello existen las "medidas cautelares" o rapidas si la situacion lo exige. El juez puede dictar
medidas transitorias que no prejuzgan la sentencia final.

Durante el proceso las cuentas bancarias del presunto incapaz pueden ser bloqueadas; se le
puede prohibir la firma de actos juridicos documentales, etc.

La persona que esta encargada de la tutela tendra la responsabilidad de ejecutar todos los
actos legales, juridicos y contractuales que incumban al incapacitado. Por otro lado, sera
responsable de su gestidn frente a la administracion y ante los herederos, que tienen derecho a
velar por el estado de las cuentas.

Otros aspectos que queremos resefiar son los siguientes:

« En el ambito juridico penal, si su familiar esta legalmente incapacitado esta exento de
responsabilidad criminal, pero no de responsabilidad civil. De ésta es responsable
quien tiene al enfermo bajo su potestad o guarda legal. En caso de que haya que
responder por dafios causados por el enfermo y no exista una declaracién de
incapacidad legal, son sus familiares quienes deben asumirlo.

« En cuanto a las repercusiones econémicas de la enfermedad, si el paciente no puede
seguir realizando la actividad laboral (en caso de tener menos de 65 afios cuando se
instaura) conviene solicitar cuanto antes la DECLARACION DE INVALIDEZ
PERMANENTE. En el caso del enfermo de Alzheimer ésta adquiere el grado de Gran
Invalidez. A través de la misma, puede llegar a percibir de su pensién hasta un 150%
de su base reguladora salarial. Dicho grado viene determinado por la propia invalidez
del paciente para realizar cualquier trabajo y por la necesidad afiadida del
requerimiento de ayuda en sus actividades de la vida cotidiana.
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9. Anexos

Anexo 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS NINCDS-ADRDA

Nos permiten encuadrar a los pacientes como EA probable, posible o definitiva.
Estas circunstancias explican que el diagndstico de EA sea frecuentemente un diagnéstico de
exclusion

EA PROBABLE

o QI g U [

Demencia establecida por el examen clinico, documentada y confirmada por test
neuropsicoldgicos.

Déficit en 2 6 mas areas cognitivas

Empeoramiento progresivo de memoria y otras funciones
Ausencia de trastornos de la conciencia

Inicio entre los 45 y 90 afios

Ausencia de otras enfermedades sistémicas, neurolégicas que pudieran explicar los
déficits.

El diagndstico viene apoyado por:

presencia de alteraciones cognitivas especificas (afasia, apraxia o agnosia)
incapacidad para la realizacion de tareas cotidianas y alteraciones conductuales
historia familiar, especialmente confirmada histolégicamente.

pruebas de laboratorio compatibles

EA POSIBLE

1.

Sindrome de demencia en ausencia de otras enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas

0 sistémicas que puedan causar una demencia, con variaciones en su curso,
presentacion y/o inicio.

2. En presencia de otra enfermedad ésta no es considerada causa de demencia.
EA DEFINITIVA

1. Cumplir los criterios de Enfermedad probable

2. Evidencia histopatoldgica obtenida por biopsia o autopsia.



Anexo 2

CRITERIOS DSM-IV DE DEMENCIA. TIPO ALZHEIMER

A Desarrollo de un déficit cognitivo multiple catagzado por:

1. Deterioro de memoria (incapacidad de aprender nieamacion o de recorder
previamente la aprendida) y,
2. Uno o mas de los siguientes trastornos cognitivos:
o Afasia
o Apraxia
o Agnosia
o Alteracion de funciones superiores (contenido éelspmiento,
abstraccion, calculo, juicio)

B. Los sintomas anteriores provocan un deteriguifstativo en la relacion social y/o
laboral y representan un cambio importante respaitaivel funcional previo.

C. Su presentacion suele ser insidiosa y Su Cusgsivo
D. Se han excluido convenientemente los siguientes:

1. otras enfermedades del Sistema Nervioso Centrgbuggiesen causar déficits
cognitivos (enfermedad cerebrovascular, enf. deifson, enf. de Huntington,
hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, turecebral etc.)

2. enfermedades sistémicas que pueden ser causa dadiethipotiroidismo,
déficit de vitamina B-12 o acido félico, neurolUagggeccion por VIH,
alteraciones metabdlicas, etc.)

3. farmacos responsables de dicha situacion

E. El deterioro no se explica exclusivamente pocwadro confusional.

F. No se trata de un trastorno psiquiatrico.



Anexo 3

CAUSAS REVERSIBLES DE DEMENCIA

ENFERMEDADES METABOLICAS Y ENDOCRINOLOGICAS:

+ Enfermedades tiroideas

+ Enfermedades de las glandulas paratiroideas.
+ Enfermedades del sistema pituitario-adrenal.
« Encefalopatia hepatica.

« Degeneracion hepatolenticular.

« Insuficiencia renal cronica.

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS VASCULARES:
+ Lupus eritematoso diseminado.
« Panarteritis nodosa.
+ Arteritis de la arteria temporal.
DEMENCIA HIDROCEFALICA
ESTADOS DEFICITARIOS O CARENCIALES:
- Deficiencia de Tiamina
. Deficiencia de acido nicotinico
- Deficiencia de cianobalamina
- Deficiencia de acido fdlico.
CUADROS SECUNDARIOS AL EFECTO DE FARMACOS Y TOXINA 3
TUMORES INTRACRANEALES
ENFERMEDADES INFECCIOSAS:

+ Meningitis crénicas (criptococos, tuberculosis rasj
+ Neurosifilis

OTRAS CAUSAS:
« Insuficiencia cardiaca
+ Encefalopatia respiratoria

« Sarcoidosis

ENFERMEDADES FUNCIONALES PSIQUIATRICAS (depresidtc)



Anexo 4

ESCALA DE BLESSED-ROTH (1968)

CAMBIOS EN LA EJECUCION DE ACTIVIDADES COTIDIANAS
Incapacidad de realizar tareas familiares. Erratescinar, al arreglar la casa
Incapacidad para el uso de pequeias cantidadeseate.d~allos en el cambio

Incapacidad en en la memoria de listas cortasafeezitos (ejemplo: cosas que ha de
comprar)

Incapacidad de orientarse de "puertas adentrqii¢sde en casa o en el Hospital)
Incapacidad para orientarse en ambientes no faesl{@o sale a comprar, mercado...)
Incapacidad para valorar el medio ambiente (estéindagar y dice estar en otro)
Incapacidad para recordar hechos recientes

Tendencia a referirse, enfatizar sobre el pasado

CAMBIOS DE HABITOS

Comer: 0. Acertada y adecuada utilizacion de los cubierfod-allos en el acto de
comer: Confusiones. 2. Solo come solidos simples3le ser alimentado

Vestir: 0. No necesita ayuda 1. Fallos ocasionales al alatge, etc. .2. Secuencia
errénea. Suele olvidar pasos 3. Incapacidad totabpvestirse

Esfinteres:0. Control completo. 1. Ocasionalmente 2. Frecuaeige 3. Incontinenci:|
de ambos esfinteres

CAMBIOS DE PERSONALIDAD, INTERES Y CONDUCTA
Aumento progresivo del tono muscular

Egocentrismo en aumento continuo

Incapacidad de respetar los sentimientos de otros
Cambios cualitativos en los afectos, groserias, etc
Labilidad emocional. Reacciones catastroficas.

Conducta incongruente y antisocial



Cambios sexuales, disfunciones

Respuestas emocionales disminuidas
Pérdida de interés por sus aficiones
Disminucion de iniciativas e intereses. Apatia.

Hiperactividad sin finalidad concreta

1. Introduccion
1. 1. Importancia de la enfermedad

El envejecimiento de la poblacién, junto con el incremento de la esperanza de vida, propician
un aumento importante en el nimero de personas afectadas por algun tipo de demencia en las
sociedades occidentales.

Si consideramos que para el afio 2000, cerca del 25% de la poblacion tendrda mas de 65 afios,
comprenderemos la grave relevancia del tema que nos ocupa y el gran desafio que supone.

De los diversos tipos de demencias, destacan por su frecuencia las de origen vascular -
consecuencia de trastornos circulatorios en el cerebro- , y la Enfermedad de Alzheimer (EA), de
origen aun no bien establecido. Esta es la causa mas comun de demencia y se calcula que
solo en Espafia afecta ya a mas de 300.000 personas. Ademas, su morbilidad y mortalidad son
muy elevadas (tercera causa de muerte tras el cancer y las enfermedades cardiovasculares),
por lo que son evidentes las implicaciones sociosanitarias, asistenciales y econémicas que
conlleva.

1.2. Organizacion de la guia

En el indice puede observarse cdmo hemos organizado la guia. El aspecto que sera,
posiblemente, mas consultado por usted en el dia a dia de su convivencia con una persona con
demencia, seré el de los consejos practicos. Pretendemos que el manejo de dicho apartado
resulte lo mas comodo posible. Por ello lo organizamos en funcién de los diferentes problemas
que se le pueden plantear.

2. ¢ Envejecimiento normal o inicio de demencia?

Las patologias organicas que producen demencia, como la demencia tipo Alzheimer (EA),
perturban el funcionamiento intelectual en mayor grado que el envejecimiento normal. A pesar
de ello hay ciertas similitudes entre ambos procesos: los problemas de memoria. Por ello es
dificil distinguir el envejecimiento normal de los primeros estadios del deterioro intelectual de
una demencia especifica.

El envejecimiento puede afectar a todas las funciones cognitivas: el lenguaje, el conocimiento,
el movimiento intencionado, la memoria, la resolucién de problemas, etc. Sin embargo, el
declive de las habilidades ligado a la edad no suele ser homogéneo ni afecta globalmente al
conjunto de las funciones cognitivas.

Por ello, para llegar a discernir si lo que a nuestro familiar le sucede es un problema de
envejecimiento o constituye ya una demencia, deben tenerse en cuenta tanto la variabilidad de
las ejecuciones en el sujeto normal como la heterogeneidad de los perfiles intelectuales
caracteristicos de la EA en fases iniciales.



Con el paso del tiempo se delimitaran los sintomas que conforman la EA como un sindrome,
aspecto que trataremos a lo largo de este apartado.

2.1. Definicion de Demencia

La primera pregunta que nos haran es la siguiente: ¢ qué es realmente la demencia?.
Demencia senil se define como:

"una pérdida progresiva de las funciones cognitivas, memoria, pensamiento abstracto, juicio,
lenguaje, capacidad para realizar tareas complejas, identificacién y reconocimiento de sujetos y
objetos, elaboraciones mentales objetivas y cambios de personalidad, conservando intactos los
mecanismos de alerta y el nivel de conciencia.”

Dicho mas coloquialmente, la demencia se caracteriza esencialmente por la disminucién de la
capacidad intelectual de una persona mentalmente madura, lo suficientemente severa como
para interferir con su vida social o laboral. Este déficit afecta a multiples funciones cerebrales
superiores y altera la memoria, el juicio y el razonamiento abstracto, entre otras. Ademas, no se
altera el nivel de conciencia y puede acompafiarse de cambios en la personalidad.

Estas definiciones nos ayudan a distinguir claramente la demencia senil de otras entidades en
donde existe alteracion de los niveles de conciencia, como en el delirium, el estupor, el estado
de coma, las intoxicaciones, el sindrome de Korsakoff o el retraso mental (en el cual las
funciones intelectuales nunca llegaron a adquirirse).

Pero es importante entender que la demencia no es una sola enfermedad: es un sindrome. Eso
quiere decir que existen tanto cuadros demenciantes progresivos, como no progresivos y que
existen, incluso, demencias que llegan a remitir totalmente (por desgracia en un porcentaje
pequefo). El prondstico depende de la causa del trastorno y de la aplicacién de un tratamiento
eficaz para esa causa determinada (existen mas de 70 procesos patolégicos distintos).

Como hemos comentado previamente, de todas ellas, la Enfermedad de Alzheimer es la causa
mas frecuente de demencia irreversible en adultos. La primera descripcion de la misma fue
realizada por Alois Alzheimer (de ahi el nombre de la enfermedad) en 1907, que describi6 la
sintomatologia y anatomia patologica (estructura de los tejidos cerebrales) de una paciente de
55 afios con una historia de 5 afios de evoluciéon de pérdida progresiva de memoria y
desorientacién. La definié entonces como una demencia de inicio precoz caracterizada por una
atrofia cerebral y un excesivo nimero de ovillos neurofibrilares y placas neuriticas localizadas
en el cortex cerebral.

En realidad, la EA es un tipo de lesién cerebral organica frecuente a partir de los 65 afios y
debe considerarse como propia de la llamada 32 edad, cuyo deterioro intelectual progresa
gradualmente desde la amnesia hasta la incapacidad total, desconociéndose certeramente su
causa.

La segunda causa mas frecuente de demencia irreversible es la demencia vascular. Consiste
en la existencia de infarto o infartos cerebrales cuya sumacién puede destruir suficiente area de
tejido cerebral como para afectar a la memoria y/o otras funciones corticales intelectuales.

Existen causas mixtas y ambos tipos pueden producirse simultdneamente.

Existen, como ya se ha comentado, muchos mas tipos de sindrome demencial, cuya
explicacion no pretendemos abordar.

2.2. Sintomatologia y diagnostico de Demencia.

En un primer momento, la familia es capaz de darse cuenta de una serie de sintomas de
alerta o sintomas previos al diagnéstico que hacen que lleven a su familiar a la consulta de un
especialista.



Estos sintomas se concretan en que el paciente se encuentra torpe para realizar tareas
cotidianas, su cabeza esta "confusa”, siendo la pérdida de memoria el dato mas constante y
precoz.. En muchos casos el paciente esta preocupado (pero raramente lo expresa, siendo
mas frecuente que niegue sus dificultades y aparente llevar una vida normal), y ello desemboca
en un sentimiento de inseguridad y una ansiedad crecientes. En su comportamiento destaca la
apatia y las variaciones de humor.

Esto puede llevar un tiempo, pero es cuando las dificultades mencionadas han trascendido al
trabajo y a la realizacién de tareas habituales, cuando el paciente sera llevado a la consulta.

A continuacién vamos a relatarles algunos de los sintomas de la demencia senil. Pueden
agruparse en 4 categorias, tal como aparece en la tabla siguiente:

Tgbla 1
SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

COGNITIVOS FUNCIONALES

CONDUCTUALES

Amnesia (dificultad
para recordar)

Afasia (dificultad para
hablar y entender)
Apraxia (dificultad para
el movimiento)
Agnosia (dificultad para
el reconocimiento)
Trastornos del
aprendizaje
Trastornos del juicio
Desorientacion

NEUROLOGICOS

Convulsiones
Contracturas musculare
Alteraciones de los
reflejos

Conductas paradojicas
Trastornos sexuales
Inadaptacion social
Trastornos de la
personalidad

Temblor
Incoordinacién motriz
Acatisia (incapacidad di
mantenerse quieto)

Dificultades para:

« andar

- comer

+ Vvestirse-asearse
« mantener hogar
« manejar el

dinero
SINTOMAS
ASOCIADOS
« Delirium
« Alteraciones
sensoriales
« auditivas
« Visuales

Reacciones
catastroéficas
Ataques de furor
Episodios euforia
y depresion
Violencia

Apatia
Vagabundeo
Trastornos del
suefo

lenguaje obsceno
Alucinaciones
Ideas delirantes
Robos

Paranoia
gustativas
olfatorias

Pero no deben echarse las manos a la cabeza si sus familiares tienen algunos de estos
sintomas. Un sintoma, o incluso varios, tan sélo nos haran sospechar. Aunque estas



recomendaciones no les serviran en el momento de leer la guia, ya que suponemos que estan
leyendo esta guia porque, efectivamente, tienen un familiar que padece una demencia, les
recomendamos que no sean ustedes quienes realicen el diagnéstico ni agobien de antemano a
un amigo cuyo padre empieza a perder la memoria. Se necesita que la presencia de unos
determinados criterios para que se confirme el diagndstico. En el anexo, les ofrecemos dos
cuadros de sintomas asociados a la EA, uno segun los criterios mas universalmente conocidos,
los NINDCS-ADRDA y otro segun los de la DSM-IV (clasificacion de trastornos mentales de la
Asociacion Americana de Psiquiatria).

2.3. La evolucién

Podemos establecer tres estadios o fases de evolucion de la enfermedad, cuyo deterioro va
siendo marcadamente progresivo. Es raro que afecte a personas de 40-45 afios. Sin embargo,
a partir de los 65 afios la incidencia es mayor. El enfermo no muere de Alzheimer, sino de
padecimientos agregados derivados de su situacion de encamamiento (neumonia, fallos
cardiacos, respiratorios, etc.).

Fase 1

Los cambios emocionales son los primeros en expresarse, con irritabilidad y pérdida de interés
general y rendimiento. El cambio intelectual fundamental es la pérdida de memoria reciente
cotidiana, asi como la resolucion de problemas nuevos. Consecuencia de la pérdida de
memoria es la dificultad de orientarse en el tiempo (preguntara varias veces qué dia y qué hora
es) y en el espacio (puede perderse en lugares familiares), agravandose paulatinamente.

La familia en esta etapa debiera informarse adecuadamente y planificar para prevenir
consecuencias no deseadas.

Fase 2

Se produce una acentuacion de las alteraciones, especialmente de la pérdida de memoria.
Comienza a fallar el lenguaje: circunloquios (dar rodeos para decir algo), repeticiones de lo ya
expresado, dificultad en encontrar la palabra adecuada (anomia). El enfermo manifiesta
alteraciones comportamentales: vaga por la casa, manipula objetos continuamente, tiene
dificultades para dormir por la noche. Antes de finalizar esta fase el enfermo tendra dificultad
para saber reconocer lo que ve (agnosia visual), confundiendo objetos, personas y lugares,
ocasionando verdaderos problemas y serios peligros, incluso para su integridad fisica.

La vigilancia del paciente en esta fase debe ser continuada.
Fase 3

El lenguaje se ha deteriorado de forma importante. Desaparece el habla espontanea. Realiza
repeticiones de lo que quien habla con él acaba de decirle (ecolalia). La comprension del
lenguaje se halla gravemente afectada. La dificultad es llamativa en querer encontrar palabras.
Su lenguaje puede haberse reducido a palabras sueltas que, ademas, no encuentra. Ha
empeorado también la dificultad en el reconocimiento (agnosia visual) mencionado
anteriormente. Se alteran los movimientos voluntarios con una finalidad y la planificacion de
estos (apraxia). Por lo expuesto, en esta etapa se suele hablar de Sindrome Afaso-apracto-
agnosico, es decir, el enfermo no habla, no sabe moverse (deja incluso de saber andar, comer,
etc.) y no sabe reconocer lo que ve.

A nivel emocional puede llorar y reir sin motivo.

Alo largo del progreso de la enfermedad se dice que tiene lugar un "desaprendizaje "
progresivo; el paciente cada dia "desaprende" algo, pierde cada dia algo de lo que sabia, al
contrario que un nifio, que cada dia aprende algo nuevo.



No queremos dejar de apuntar que es posible que en cualquiera de éstas etapas se de un
deterioro brusco inexplicable con alteracion grave del comportamiento. En éste caso es de
sumo interés comunicarlo al médico ya que puede tratarse de una enfermedad infecciosa

intercurrente, cuya solucion alivia los sintomas.

2.4. La valoracién

Es necesaria una valoracion minuciosa de la persona que presenta sintomas sospechosos de
una demencia con el fin de obtener informacion sobre los siguientes aspectos:

e Lanaturaleza exacta de la enfermedad

e Lairreversibilidad del cuadro o la posibilidad de ser resuelto

e Lanaturaleza y alcance de su incapacidad

e Las areas en las que el enfermo aln puede desenvolverse adecuadamente

« La posibilidad de que el paciente padezca otras enfermedades que tengan tratamiento
y que puedan estar agravando sus problemas mentales

e Las necesidades sociales y psicoldgicas, asi como los recursos de que dispone el

enfermo y su familia 0 quien se haga cargo de él.
e Los cambios que son de esperar en el futuro.

A. La entrevista

Una serie de preguntas son claves para el comienzo de la valoracion de las posibles
alteraciones por las que Vd. sospecha que esa persona cercana esta comenzando a
desarrollar una demencia. Incluimos en este apartado algunas de las cuestiones que nos
parece que aportan mas informacién. Como posiblemente sea su médico de familia quien
inicialmente le asesore, puede ser conveniente escribir las respuestas para llevarselas.

Circunstancias y actitudes

¢Ha estado la persona querida inusualmente preocupada, agitada, deprimida, apatica,
retraida?

¢,Cuando ha notado esos cambios por primera vez?

¢Han ocurrido acontecimientos importantes con relacion a esos cambios, tales como jubilacion,
nuevo trabajo, muerte de un familiar querido, intervenciones quirdrgicas?

Comportamiento-memoria

¢, Qué cambios de comportamiento especificos ha notado?

¢,Ha habido diferencias en la rutina diaria de la persona afectada?
¢ Ha observado olvidos de cosas o hechos significativos?

¢ Repite frecuentemente preguntas o acciones?

¢ Olvida apagar el fuego?

¢Hay cuentas sin pagar?

¢ Se amontona el correo?

¢Hay alguna evidencia de que la persona afectada esté descuidando sus necesidades de
nutricion?



Conversacion

¢ Tiene dificultad para encontrar palabras apropiadas?

¢ Sustituye una palabra por otra?

¢ Se mezclan o confunden frases?

Toma de decisiones

¢Necesita ayuda para elegir su ropa u otro tipo de toma de decision?

¢ Tiene dificultad para conducir?

Familia y amigos

¢, Qué han notado otras personas en relacién al comportamiento de la persona afectada?
Desorden en el vestir y andar

¢Hay algun cambio en la capacidad de la persona para realizar distintas actividades
relacionadas con el aseo personal?

¢,Ha habido algiin cambio en la capacidad de andar?
Costumbres
¢, Qué cambios ha notado en sus costumbres habituales?

¢Hay actividades que se han vuelto dificiles, como conducir, cocinar, limpiar, leer, hacer la
compra de la semana, leer el periddico, ver la TV, escribir cartas etc.?

¢Hay alguna aficién favorita que ya no practica?

¢,Ha observado cambios en la capacidad y el deseo de relacionarse con otras personas?
Enfermedades fisicas

¢, Qué sintomas fisicos especificos experimenta la persona afectada?

¢Ha engordado o adelgazado?

¢ Tiene antecedentes de desordenes metabdlicos, como la diabetes, o de tiroides,
anormalidades de corazén o pulmén, mareos, desmayos, dolores de cabeza, temblores?

¢ Hay antecedentes de alcoholismo?

¢Ha tenido algun golpe en la cabeza?

¢Hay algun antecedente de transfusiones de sangre?
¢Ha estado expuesta a sustancias toxicas?

¢Hay algun antecedente de enfermedad e Alzheimer o pérdida de memoria sin diagnosticar en
la familia de la persona afectada?



¢SAlguna enfermedad nerviosa o mental?

Respuestas afirmativas a algunas de estas preguntas permitirian seguir adelante con una
valoracion exhaustiva.

B. Examen fisico general

Es importante aclarar que todas las demencias son tratables (el tratamiento mejorara algunos
sintomas o la calidad de vida de los pacientes), pero que son pocas las curables (aquellas en
las que desaparecen totalmente los sintomas).

El examen fisico general permite descubrir posibles causas de trastornos demenciales y
enfermedades subyacentes, tratables o no, que ayuden a confirmar el diagndstico. En el anexo
se puede observar un resumen de las demencias cuya causa es reversible (que puede llevar
curacion)

C. Exploracion neuroldgica.

La exploracion neuroldgica debe ser lo mas completa posible, intentando descartar que exista
una focalidad neurolégica, cuya existencia nos orientaria mas hacia un origen vascular o
alteracién estructural. Hay que tener en cuenta la aparicién de signos neurolégicos en la EA
(ver tabla 1)

D. Pruebas complementarias basicas y opcionales.
Son de realizacion obligada para descartar las causas tratables de demencia:

« Hemograma completo (Velocidad de sedimentacién globular)
« Analitica basica (iones de Calcio, Fésforo, Sodio y Potasio)

e Vitamina B-12 y acido félico

* Hormonas tiroideas

« Radiografia de térax

e Electrocardiograma

e TAC (escéaner) craneal

» Serologia de ldes

Las pruebas complementarias (opcionales) son las siguientes:

« Estudios de neuroimagen dinamica (SPECT)
« Estudios neurofisiologicos (EEG)

« Niveles de farmacos

« Metales en sangre

e Puncion lumbar

« HIV (SIDA)

E. Valoracion neuropsicoldgica

El proceso de la cuantificacién o estudio de la gravedad de la demencia se lleva a cabo
mediante la valoracién neuropsicoldgica. Esta puede realizarse con distintas aproximaciones y
grados de detalle en funcién de las intenciones del examinador.

La evaluacién neuropsicolégica es un complemento en los multiples datos que recogemos del
paciente: la historia clinica, los datos neurolégicos y médicos (incluidas exploraciones
complementarias), datos de observacion de la conducta y datos cuantitativos y cualitativos de
los test. Unicamente la integracion de este conjunto de informaciones permitira establecer una
verdadera evaluacioén del paciente.



La complejidad cognitiva y la heterogeneidad clinica impide una medicién unidimensional del
deterioro. La féormula aconsejable final seria un estudio minimo comun para todos los pacientes
(bateria de "muestreo” de test neuropsicolégicos) y una seleccién especifica de pruebas
posteriores, en funcion de los déficits intelectuales especificos de cada uno de ellos, que
permita valorar el grado de incapacidad funcional y asi, actuar en consecuencia.

La realidad es que se existen instrumentos de deteccién del deterioro cognitivo en las consultas
de Neurologia y/o Psiquiatria que no pueden completarse por falta de tiempo y de especialistas
en valoracién neuropsicoldgica a nivel de servicios publicos de salud. Si bien estas pruebas
son poco discriminativas y sujetas a falsos positivos (identificacion de patologias sin serlo en
realidad), y falsos negativos (no presencia de alteraciones neuropsicolégicas en los test en
sujetos con alto nivel educativo que compensan sus deficiencias reales en las primeras fases
de la enfermedad) son los Unicos instrumentos actualmente validos en la practica cotidiana de
las mencionadas consultas, por su facil y breve administracion.

Existen escalas reducidas (Mini-Mental State Examination de Folstein, cuya adaptacion en
nuestro medio se denomina Mini-Examen cognoscitivo -MEC-) que ayudan al médico de
atencion primaria y al especialista en el conocimiento rapido del estado mental.

F. Valoracion funcional

Consideramos también de especial relevancia adjuntar una escala de "valoracién funcional”
para delimitar la discapacidad a que esta sometido el enfermo, que conlleva a su vez una
pérdida de autonomia personal (handicap o minusvalia). Se considera, quiza, el componente
mas importante de la valoracion integral. La escala mas clasica en este aspecto es la Escala de
Demencia de Blessed (EDB), ampliamente utilizada en todo el mundo y propuesta por la
NINCDS-ADRDA para valorar los aspectos comentados (anexo 4). La adjuntamos con el objeto
de que Ud. la utilice para determinar los cambios funcionales que ser van produciendo a lo
largo del progreso de enfermedad. Le resultaran de gran utilidad para el cuidado del enfermo y
para que se los haga saber al especialista.

2.5. El tratamiento

Existen farmacos que magquillan los sintomas o que retrasan ligeramente el deterioro, pero no
existe tratamiento curativo eficaz para la EA actualmente.

Sin embargo, hoy en dia, podemos decir que no esta justificado la falta de intervencion
terapéutica ("nihilismo" terapéutico).

Sin embargo, usted como cuidador puede hacer muchas cosas para frenar un poco el
acelerado progreso de deterioro intelectual y para mejorar la calidad de vida de una persona
con demencia, sea cual sea su tipologia.

A. Tratamiento no farmacoldgico. Medidas generales.

Las siguientes sugerencias ayudaran a que la calidad de vida de su familiar, e incluso la suya,
mejore, ademas de actuar como freno a las alteraciones cognitivas que se instauraran
rapidamente si no se previenen.

« simplificar la comunicacion verbal con el enfermo: hablarle con frases cortas, dejandole
tiempo para que procese la informacion y mirandole a la cara

e evitar la realizacién de cambios en el entorno, aunque es necesario adaptarlo para
evitar accidentes

* mantener al maximo los habitos sociales del enfermo

* mantener actividad fisica y mental mediante una correcta estimulacion.

e conseguir una adecuada nutricion e hidratacién

e evitar el uso de farmacos innecesarios y con efectos secundarios

e corregir defectos sensoriales



A continuacién adjuntamos algunas técnicas para mejorar la funcién intelectual y el bienestar
psicol6gico. Usted, como cuidador del enfermo y conocedor de sus habitos y gustos antes del
comienzo de la enfermedad, puede utilizar otras que seguro, también seran efectivas. Estas
son las que sugerimos:

« Entrenamiento en memoria: adivinanzas, refranes, completar frases, describir objetos,
reconocer personas,...

e Técnicas de orientacion en la realidad: se basa en técnicas de repeticién de estimulos,
consignas, ordenes o actos, para reforzar los niveles de percepcion de las cosas
familiares al anciano demente, estimulando sus niveles intelectuales no perdidos aun.
Resulta fundamental la orientacién en tiempo, lugar y persona, asi como el
reconocimiento de objetos de uso cotidiano.

e Estimulacion de la memoria remota: que cuente cosas de su pasado, que hable de
situaciones que recuerde. Para ello podemos ayudarle con fotografias suyas antiguas
para que actlen como estimulo desencadenante de lo que nos cuente.

« Ergoterapia: actividades manuales creativas (pintura, barro, etc.) y de la vida cotidiana
(pelar patatas, partir pan, etc.), supervisadas por el cuidador.

« Estimulacion social: participar en eventos sociales (siempre y cuando los soporte),
potenciar las visitas de amigos, haciéndolo participar en la conversacién. Pedirle su
opinién sobre algo que se acaba de comentar o que ha visto en la television.

« Refuerzo positivo de acciones bien realizadas. Evitar las opiniones cuando haga algo
mal, no regafiarle.

e Musicoterapia. La musica puede servirle como distraccion, como actividad relajante e
incluso como evocadora de tiempos pasados.

« Mantenimiento de la actividad fisica: dar paseos, movilizar articulaciones con ayuda del
consejo de un especialista. Evitar posiciones estéaticas durante largos periodos de
tiempo.

« Fomento de la realizacién por si mismo de sus actividades, para lo que debemos darle
el tiempo que necesite y evitar hacerlo por él.

« Fomento de la lectura, aunque llegue un momento en que no entienda, ya que con
nuestra ayuda y con las fotografias que acompafian una determinada noticia él puede
comprender parte de lo expuesto.

B. Tratamiento farmacolégico

A pesar de no disponer en la actualidad de un tratamiento curativo de la enfermedad de
Alzheimer, de ningin modo deben olvidarse las opciones terapéuticas existentes dirigidas a
mejorar la calidad de vida del paciente.

En general, los farmacos disponibles van dirigidos a:

a) El tratamiento de los sintomas conductuales, como estado de animo depresivo, agitacion,
ansiedad o alteraciones del suefio, que se utilizara solo no sea efectivo el tratamiento no
farmacolégico y siempre bajo prescripcion del médico especialista. En importante tratar la
alteracion mas importante con un solo farmaco.

En este caso, si se quiere obtener un efecto sedante estan indicados farmacos como la
Tioridazina (Meleril® ). Para las alucinaciones se sugiere Haloperidol (Haloperidol® y
Haloperidol Esteve® ) o risperidona (Risperdal® ).

Para la ansiedad y el insomnio se pueden usar Benzodiacepinas de accién corta o intermedia
como el Lorazepam (Orfidal® , Loramet® ).

Es preferible no utilizar las de accion larga por su efecto paradéjico y por su acumulacion ( por
ejemplo: Diazepam).

B) El tratamiento de la etiopatogenia de la enfermedad. Aunque se conocen bien las lesiones
histoldgicas de la EA, no se sabe con seguridad la causa Ultima. Por ello no existe tratamiento



farmacolégico curativo de la enfermedad, ya que ningun farmaco reduce con eficacia probada
la pérdida neuronal que produce la EA.

Sin embargo, existen farmacos utiles:

e Como la acetilcolina es uno de los neurotransmisores que mas fallan en la EA y esta
directamente relacionada con la memoria, los tratamientos que incrementan la
disponibilidad de la acetilcolina a nivel del sistema nervioso central como la tacrina
(Cognex® ) que ayudan a mantener funciones mnésicas (mejora de la memoria en un
30-50% de los pacientes) y estabilizar la enfermedad. Esta especialmente indicada en
fases iniciales y los efectos secundarios en cuanto a afectacién de la funcionalidad del
higado, son uno de los inconvenientes para su uso. Otros inhibidores de la
acetilcolinesterasa central como el Donepecilo (Aricep® ) van a ir saliendo al mercado
en breve con perspectivas halaguefias.

* Bloqueantes del calcio como el nimodipino (Admon® , Calnit® , Kenesil® , Nimotop® ,
Remontal® ,) actuarian como neuroprotectores, evitando la muerte neuronal,
secundaria a alteracion de la homeostasis célcica neuronal

e Ofros principios activos neuroprotectores como neutorofinas, antioxidantes o
antiinflamatorios son usados para disminuir la inflamacién formada por depésitos de
proteina bamiloide.

« Estan aln en periodo de estudio distintos tratamientos experimentales que intentan
frenar la sintesis de proteina bamiloide o de regular la sintesis y destruccién de otras
proteinas neuronales que afectan al deterioro de las neuronas

3. Qué hacer a partir del diagnéstico

Cuando llegue a sus manos esta guia posiblemente ya habra sido informado sobre cémo es la
enfermedad y sobre algunos cuidados que precisa el enfermo. Con una lectura pormenorizada
de la misma usted obtendra los datos que busca, pero sobre todo, consejos practicos para
utilizar en la vida cotidiana con él.

Existe una decision fundamental: si usted asume el cuidado de su familiar o si por el contrario
decide que sea una institucion especializada la que se haga cargo de su cuidado. Ambas
soluciones son validas, y ninguna es mejor que otra. Depende de cada persona, de cada
familia, de cada situacion, de las posibilidades econémicas....

Lo mas frecuente es que la familia se haga cargo de su ser querido, y quizas sea la decision
mas razonable, ya que se mantiene el habitat natural del paciente (sigue viviendo con los seres
gueridos, en casas conocidas....). Cuando es asi, es frecuente que sea un familiar el que
asuma el cuidado del mismo. A éste solemos denominarlo cuidador. Y el estado psicolégico del
cuidador es esencial para la evolucion psicoldgica y el bienestar del paciente, pero este punto
lo desarrollaremos mas adelante. Otras veces se hacen "rotaciones" del pacientes por las
casas de los distintos cuidadores (generalmente los hijos). Este debiera ser un mal menor, ya
que el cambio de casa ayuda a disminuir la ya mermada capacidad de orientacién del paciente.
Una solucién que minimizaria este problema es que sean los cuidadores quienes "rotaran" por
la casa del paciente, en lugar de ser éste quien se mueva. De éste modo, permanecerian
constantes las referencias del paciente, lograndose una mejor orientacion en espacio y
persona.

Pero es muy frecuente que el cuidador llegue a sentirse especialmente cansado y frustrado.
Seguro que le vendran ideas de "deshacerse" de su familiar -llevandole a una residencia, por
ejemplo- y asi descansar. Estas ideas son muy culpabilizadoras y contribuyen a no tomar una
decision adecuada: en muchos casos se mantiene al paciente en casa a pesar de la mala
situacion del cuidador. Entonces, no cabe duda de que es preferible que se ingrese al paciente.

Como consejos generales, es interesante pensar en:



Obtener informacion precisa sobre la EA

Maximizar la participacion del paciente en el proyecto terapéutico

Asignar a una persona la responsabilidad de los cuidados

Reorganizar la situacion existencial del enfermo

Marcarse objetivos realistas, no pretendiendo del enfermo esfuerzos utépicos

Evaluar las necesidades econémicas de los cuidados y planificar la consecucion de
incapacidad e invalidez permanente

Identificar una fuente de ayuda biomédica
Potenciar la maxima funcionalidad del enfermo

ON bR

Ademas de ello, puesto que quienes conviven con el enfermo estan sometidos a tensiones
extremas y a un sobreesfuerzo laboral, es recomendable: comenzar a asumir la situacion una
vez sospechado el diagnostico, buscar soluciones terapéuticas y asistenciales, evitando el
automartirio y la frustracion familiar, recurrir a un confidente social o médico que sirva de
estimulo, ayuda y orientacién en el manejo del enfermo, buscar la ayuda del grupo social para
solventar el problema personal y familiar asi como tener a mano una guia practica sobre los
cuidados necesarios en la enfermedad. Ademas sera importante utilizar servicios de asistencia
publica, tomar descansos periddicos psicoldgicamente necesarios para recuperar energia y no
descartar la posibilidad de la ayuda externa publica o privada.

De los consejos comentados anteriormente, nos centraremaos en reorganizar la situacion del
paciente: decidir dénde y con quién va a convivir y, como consecuencia de ello, reorganizar la
casa y planificar el tiempo y los cuidados precisos, tanto del enfermo como de quien lo cuida.

3.1. Como organizar su casa

Los siguientes consejos que a continuacion se relatan tienen que ver con la seguridad del
enfermo y con su tranquilidad como cuidador, al tener la casa suficientemente preparada para
que una determinada situacion, que le adelantamos que se puede producir, no le sorprenda o
tenga consecuencias indeseadas. Es importante adelantarse a los hechos.

A. Para evitar caidas:

e Compruebe periédicamente las suelas y tacones de los zapatos y zapatillas para que
no le produzcan resbalones.

e Sien su casa tiene escaleras interiores bloquee el principio y el final de la escalera con
una barra fuerte.

e Sila persona necesita ayuda para andar puede usarse un andador o una correa (pide
consejo al fisioterapeuta o en una Ortopedia).

* Quite o fije al suelo las alfombras, felpudos, etc. sobre todo en el cuarto de bafio y en
su dormitorio

«  Vigile que el suelo esté siempre seco

e Acorte cables eléctricos que arrastren por el suelo

« Elimine o acolche los salientes de muebles que se encuentren en zonas muy
frecuentadas

* Quite obstaculos que dificulten la circulacién (sillas, armarios, etc.)

e Asegurese del buen alumbramiento de las habitaciones durante el dia y que algunas de
ellas estén equipadas de lamparas permanentes por la noche.

Cuando el enfermo se halle en una fase avanzada de la enfermedad (22 fase) es habitual que
no dirija la vista al suelo que pisa, por lo que las caidas son mas frecuentes. Ademas de ello,
ha perdido la capacidad de conocer lo que ve y de apreciar diversas intensidades en un color,
por lo que no puede diferenciar donde termina una alfombra, etc.

B. Para evitar accidentes



« Controle el habito de fumar guardando las cerillas y los mecheros; si estan fuera de la
vista pueden quedar también fuera de la mente.

e Instale en la cocina un extintor que sirva para todo tipo de fuegos

e Procure no dejar a mano o guardar bajo llave aparatos electrodomésticos (batidora,
afilador, cuchillos eléctricos, tostador, etc.), cerillas y encendedor, armas de fuego,
llaves del automovil, productos téxicos y peligrosos (lejias, disolventes, insecticidas,
medicamentos). Los sintomas del envenenamiento pueden ser cualquiera de los
siguientes: nauseas, vémitos, diarreas, dolor abdominal agudo, calambres, respiracién
lenta, pulso lento, sudor profuso salivacion, quemaduras evidentes 0 manchas
alrededor de la boca, inconsciencia, convulsiones.

e Procure que la vajilla que utilice sea de plastico

* Quite los cerrojos interiores (de la puerta del bafio por ejemplo) para que el enfermo no
pueda encerrarse

< Equipe la bafiera con bandas antideslizantes y barras en las paredes para facilitar la
entrada y salida de la misma

« Puertas y ventanas interiores deben estar provistas de un dispositivo de seguridad que
impida que sean abiertas sin ayuda

* No deje que coja pequefios objetos (botones, agujas, etc.) que pueda tragar.

e Los radiadores deben estar provistos de una rejilla de proteccion para evitar
gquemaduras. Asi mismo debe regularse la temperatura del agua caliente y aislar tubos
que queden al descubierto

« No debe dejarsele solo en terrazas, balcones y bordes de piscinas

Por ultimo, es fundamental, ante la posibilidad de un accidente, que usted tenga siempre a
mano el nimero de teléfono de la ambulancia y del servicio de Urgencias del Hospital o Centro
de Salud més cercanos.

C. Para organizar el espacio donde vive

< Evite el ruido y la confusion. Evite la musica estruendosa pero respete los gustos del
enfermo

* Quite o recubra los espejos cuando observe que, al verse el paciente en él, puede no
reconocerse y llegar a pensar que se trata de un extrafio, con el consiguiente miedo y
angustia que esto genera

« No cambie de sitio los objetos de uso cotidiano

e Tenga a la vista un reloj en la pared con nimeros grandes y un calendario de gran
formato donde pueda ir tachando los dias que van pasando

« Sefiale los recorridos al cuarto de bafio, a su habitacién, a la cocina. Puede colocar el
nombre en la puerta de cada una de estas dependencias o un dibujo sencillo que le
recuerde dénde esta

Debe tener en cuenta que el paciente necesita espacio donde andar libremente de un lado para
otro sin tropezar y sin tirar cosas

D. Para adaptar su dormitorio

« Fije la lampara de la mesilla de manera que pueda apagarla y encenderla sin tirarla, o
bien instale una luz en la pared con un conmutador facilmente accesible

* Instale una luz piloto que permanezca encendida toda la noche

e Puede colocar bandas luminiscentes en el suelo para sefialar el camino al cuarto de
bafio.

3.2. Como organizar su vida cotidiana

Es de gran importancia para el enfermo que su vida cotidiana se organice en torno a una serie
de actividades que tengan lugar siempre a la misma hora. Cada familia lo organiza de manera
diferente, pero lo importante es que se convierta en una rutina para el enfermo y que, en la
primera fase de la enfermedad, le ayude a orientarse en el espacio y en el tiempo.



A. Higiene corporal y vestido
Como banarle o ducharle:

« Basese en sus habitos anteriores para crear una rutina

e Toémese tiempo y no precipite el ritual de su higiene

« Prepare la bafiera antes de que él esté en el cuarto de bafio

e Evite llenar la bafiera y controle la temperatura.

» Siga siempre las mismas etapas: vaya a buscarlo y llévele al cuarto de bafio; pidale
gue se quite la ropa o pijama de forma ordenada, dandole tiempo para ello. Pidale que
se enjabone y después que se aclare. Ayudele a salir de la bafiera para evitar que
resbale. Dele una toalla y pidale que se seque. Vaya dandole su ropa y ayudele si es
necesario

« Vigile posibles irritaciones en la piel. Haga que se limpie los dientes; si es necesario
laveselos usted delante de él para que le imite

» Evite el secador eléctrico cuyo ruido puede perturbarle.

Como vestirle:

« Simplifique sus posibles elecciones o elija usted por él, ya que tener que decidir puede
irritarle.
« Disponga las ropas en el orden en que deba ponérselas. Le ayudara diciéndole: "ponte

la camisa”, "ponte el pantal6n”, etc. dandole el tiempo necesario.

e Sila persona a quien usted cuida comienza a manipular sus propias heces cuando se
las hace encima, es un buen recurso el que le ponga al pijama una cremallera por
detras como Unica apertura; le resultara imposible llevar a cabo su cometido.

< Elimine las ropas dificiles de poner para no crearle problemas: evite los botones y
cambielos por cremalleras o cierres velcro.

B. Alimentacion

A medida que la enfermedad progresa, la hora de la comida se convierte en un problema. La
disminucién progresiva de la memoria afecta también a la hora de comer. Se olvida de que
tiene que comer o de que ya ha comido. Tira los alimentos, rompe el plato,... Estas son
nuestras sugerencias:

e Disminuya los estimulos del entorno.

« Mantenga una atmdsfera de calma a la hora de comer.

« Ponga musica suave en lugar de programas ruidosos de television. Procure una luz
suave en lugar de deslumbrante.

« Planifigue semanalmente qué comera cada dia. Elija alimentos de los cuatro grupos
basicos para conseguir una dieta equilibrada que puede incluir cada dia:

o PROTEINAS: 2 6 3 raciones de carne, aves, pescado, queso, huevos,
legumbres, guisantes, nueces.

0 CARBOHIDRATOS: 4 raciones de pan, cereales, patatas. Los panes integrales
son los mejores.

o LACTEOS: 2 6 mas raciones de leche o productos lacteos.

o FRUTAS Y VERDURAS: 4 6 mas raciones de verdura, tomates, citricos.

e Hagale comer siempre a la misma hora, en el mismo entorno.

« Use mantel y vajilla de plastico, de colores distintos para que los diferencie bien. Trate
de usar cuencos en lugar de platos o que estos tengan ventosa para que no puedan
volcar.

* Reduzca el nimero de cubiertos al minimo indispensable y dele los adecuados
sucesivamente, en funcion de la comida.

« Tenga en cuenta sus gustos anteriores en cuanto a comida.



Si tiene problemas para tragar o masticar, pruebe a triturar o batir los alimentos. Si se
atragantara y usted ve que no puede ni hablar, toser o respirar, es preciso intervenir
mediante la técnica de Heimlich o maniobra de traccién abdominal: pasele los dos
brazos alrededor del cuerpo colocandose usted por detras; coloque las manos sobre su
vientre, justo debajo de las costillas y apriete fuerte y bruscamente. Puede pedir a su
personal de enfermeria correspondiente que se la ensefie.

Hagale beber porque el enfermo olvida que debe hacerlo. Si se trata de bebidas
calientes, compruebe la temperatura. Recurra al agua, zumos o leche.

Si ha olvidado que acaba de comer y quiere mas, evitara una reaccién desmesurada si
tiene preparada una bandeja con galletas, chocolatinas, galletas saladas,...para que
pueda satisfacer sus ganas de tomar algo.

C. Incontinencia urinaria

A lo largo del progreso de la enfermedad las dificultades para controlar sus esfinteres pueden
tener lugar por varias posibles causas:

Pero....

Presencia de otras enfermedades concomitantes (infecciones urinarias, prostatitis, etc.)
El retraso que les supone la ropa, dificil de quitar.

Ha olvidado donde esta el aseo.

No relaciona la gana de orinar con la accién de ir al bafio. Si esto ocurre, llévele cada
dos horas.

No tiene la coordinacion necesaria para sentarse en la taza del water.

Anda demasiado lento para llegar a tiempo al cuarto de bafio. Para solucionar esto
puede disponer de un orinal.

Tiene dificultades para expresar que tiene ganas de ir al bafio. Intente saber de qué
forma suele expresarlo y comuniqueselo a otras persona que lo cuiden.

¢ Qué hacer?

Si se orina algunas veces en la cama por la noche, evite que beba dos horas antes de
acostarse. Coloque una funda impermeable sobre el colchén.

Si la incontinencia se hace permanente compre pafiales para adultos y/o empapadores
para la cama.

El tejido cutdneo es muy sensible a la orina y los excrementos y puede irritarse
rapidamente si no se mantiene limpio y seco.

Puede prevenirse el estrefiimiento con una dieta adecuada rica en fibras, liquidos y
sélidos. La falta de ejercicio también contribuye a ello: recuerda el valor terapéutico y
preventivo de los paseos. Controle si el estrefiimiento es un efecto secundario de algin
medicamento. Evite, a ser posible, los laxantes; considere el empleo de suavizantes de
excrementos o0 enemas.

3.3. Cémo organizarle el tiempo

Como consecuencia de su pérdida de memoria, la persona a la que usted cuida tendra
problemas con el control del tiempo. Algunas de las sugerencias que a continuacion se
enumeran le seran utiles en los inicios de la enfermedad y, otras lo seran a medida que ésta
progrese y se pierde la capacidad de leer y asimilar instrucciones escritas.

Un calendario de gran formato en la pared con un lapiz para ir tachando los dias que
pasan, puede ayudar a la persona a tener nocién del tiempo.

Hacer una lista sencilla de las actividades del dia, en el orden que deben realizarse,
hasta que sea capaz de hacerlo por si mismo. Por ejemplo: 1/ Desayunar. 2/ Tomar la
pastilla verde con un vaso de leche. 3/ Dar de comer al gato.

Colocar esta lista en un lugar visible.

Si interpretar las manecillas de un reloj anal6gico constituye un problema para saber la
hora, debe considerarse el uso de relojes digitales. Para algunas personas, puede ser



mas facil leer la hora que calcularla. Sin embargo, a otras, les resulta mas facil leer una
esfera de reloj tradicional.
e Sipregunta la hora que es en repetidas ocasiones, es preferible responder en términos

de actividad: "es la hora de comer", "es la hora de dormir".

3.4. Como tratar los comportamientos inadecuados
A. Durante el dia:

Marcharse de casa y perderse es uno de los comportamientos mas preocupantes . Para
evitarlo es conveniente que el enfermo lleve una pulsera o placa identificativa donde se haya
grabado: "pérdida de memoria" o "enfermedad de Alzheimer" y el nombre, nimero de teléfono
y direccién. Si un dia desaparece, mantenga la calma y pida ayuda.

El hecho de que vaya y venga constantemente siguiendo el mismo trayecto, puede ser molesto
para usted pero no es peligroso para él. Déjele hacerlo y procure que tenga un espacio libre
para ello. En otras ocasiones puede distraerle haciéndole coger algo con la mano o iniciarle en
una actividad: devanar un ovillo de lana, apilar revistas, limpiar el polvo, pasar botones de una
caja a otra, etc.

Preguntar siempre lo mismo y repetir siempre los mismos gestos supone para él una forma de
afirmarse, de estar en la realidad. Ignorar estos comportamientos es una buena forma de
controlarlos. Otra forma posible de controlarlos es cambiandole de tema: si el ha preguntado
cinco veces sobre algo hagale usted algun otro comentario sobre otra cosa.

El enfermo puede seguirle a todas partes porque usted representa la Unica seguridad en un
mundo hostil para él. Puesto que este comportamiento es irritante, proporciénele una actividad
sustitutoria, algo que le guste hacer aunque no tenga sentido ni fin practico, como las
comentadas en caso de que el enfermo haga el mismo trayecto una y otra vez.

Registrar, hurtar, esconder y atesorar son comportamientos comunes en los enfermos de
Alzheimer. Las razones no estan claras, pero un factor implicito puede ser la necesidad de
seguridad. Tenga a mano una caja con objetos variados que utilice como "comodin” cuando el
enfermo empieza a registrar armarios. Compruebe el contenido de las papeleras antes de
sacar la basura. Piense en escondites "no tan obvios" donde la persona ha podido esconder
cosas (bajo la colcha, en la funda de la almohada,...). Para evitar que desaparezcan objetos
irreemplazables (llaves del coche, dinero, papeles importantes, etc.), disponga de un lugar que
s6lo usted conoce para guardarlos.

En una fase avanzada de la enfermedad, la persona que padece demencia puede ser incapaz
de reconocer a personas o cosas. Esto no se debe a que se hayan olvidado de ellas o no vean
bien, sino a que su cerebro no es capaz de elaborar la informacién adecuadamente. Este
fenomeno se denomina "agnosia" y puede ser la causa de determinadas situaciones dificiles de
manejar, como el no reconocimiento de la persona con la que esta o la insistencia en que la
casa en la que se encuentra no es la suya. Una vez mas se trata de que usted mantenga la
calma y que utilice técnicas de distraccién, cambiando de tema o de actividad.

Ante estos y otros comportamientos no mencionados usted debe, en general:

* no discutir jamas, ya que su familiar no participa de su logica y puede desatar una
reaccion desmesurada.

e perseverar: no se logra nada cuando las actitudes que se toman ante determinado
comportamiento son esporadicas.

B. Durante la noche

La persona que sufre enfermedad de Alzheimer, a menudo, hace pasar noches dificiles a los
gue le rodean. Varios factores explican por qué duerme menos:



« la edad como causa principal: los ancianos tienen menos necesidad de suefio
e la disminucion del ejercicio fisico

» los periodos de reposo durante el dia

* los despertares nocturnos debido al miedo

Es recomendable que siga estos consejos:

* Prevenga las consecuencias de los despertares nocturnos:

0 cierre las puertas y ventanas que dan al exterior con un sistema que no pueda
abrir

0 ponga una cerradura en el frigorifico para evitar que se ponga a comer a media
noche

« Planee actividades para él durante el dia: paseo, ejercicio fisico sencillo en casa
(especialmente para movilizar las articulaciones).

e Trate de disminuir o suprimir la somnolencia durante el dia proporcionandole una
actividad, aunque no tenga un fin concreto (pasar botones de una caja a otra, por
ejemplo).

« Un bafio o0 una ducha caliente antes de dormir pueden ayudarle a relajarse.

e Antes de acostarle hagale orinar.

» Puede sintonizar una radio en la mesilla de noche en una emisora de musica clasica o
del tipo de musica que le haya gustado anteriormente.

e Algunos debates también funcionan como somniferos.

e Para quienes han estado acostumbradas a leer antes de dormir, resulta eficaz que se
le lean unas péaginas de algun libro que le resulte familiar.

* Los mufiecos de peluche o los objetos o juguetes blandos y suaves pueden dar
sensacion de confort y seguridad, facilitando la conciliacion del suefio al enfermo.

« Los somniferos pueden ser la respuesta para algunas personas, pero en general debe
considerarse como el ultimo recurso.

e Silo encuentra vagando por la casa, dirijase a él con precaucién: de frente, diciéndole
quién es usted, hablandole suavemente. Recuérdele que es de noche diciéndole que
es la hora de dormir, que todo el mundo duerme.

* Tenga en cuenta el efecto que los datos proporcionados por el entorno pueden tener
en personas confusas. Si el enfermo se levanta por la noche y ve su abrigo sobre la
silla'y su ropa preparada cuidadosamente para el dia siguiente, puede creer que ya es
el dia siguiente y vestirse ...

3.5. Cémo hacer frente a reacciones desmesuradas

* Busque la causa que las desencadena. Casi siempre hay alguna: una persona que le
hace demasiadas preguntas, una cortina que se mueve, una tarea que no puede hacer

e Corte la situacion. Debe considerarle como a un nifio que tiene miedos incontrolables.

< Abandone todo razonamiento ldgico.

« No se averglience si se producen reacciones desmesuradas en publico. Guarde la
calma y explique a los presentes la situacion.

e Poéngase fuera de su alcance en caso de comportamiento agresivo, pero de manera
que él pueda verle. Su agresividad cedera rapidamente y olvidara el motivo de su
colera.

« Laclave que hay que recordar cuando nos enfrentamos a una situacién de este tipo no
es otra que MANTENER LA CALMA.

4. Problemas médicos

Las personas afectas de demencia también pueden padecer otras enfermedades, desde
afecciones leves, como un catarro, hasta otras muy graves. Debido al deterioro intelectual que
padecen, no seran capaces de explicar que se encuentran mal o descuidaran su cuerpo.
Heridas importantes o incluso huesos rotos pueden pasar desapercibidos. Los enfermos que



estan mucho tiempo sentados o acostados, pueden desarrollar Glceras de decubito. Su salud
fisica se deteriorara progresivamente.

Usted deberia comprobar de forma regular si el enfermo presenta alguna sefial de enfermedad
o0 alguna lesién. Dada la especial propension de estos pacientes al delirio, es importante que su
médico atienda hasta los problemas mas leves.

A continuacion consideramos oportuno exponer los sintomas de enfermedad que deben
alarmarnos, a lo largo del desarrollo de la enfermedad.

» Fiebre: temperatura superior a 37.8. Para evitar que el enfermo muerda el termémetro,
puede utilizar un papel-termémetro colocado en la frente.

e Rubor o palidez.

e Pulso rapido: superior a 100 pulsaciones por minuto en reposo.

e Vomitos o diarrea.

e Cambios en la piel: pérdida de elasticidad, palidez. Procure mantenerla hidratada.

e Encias secas y palidas o llagas en la boca.

e Sed o rechazo de liquidos y alimentos.

« Empeoramiento brusco del comportamiento, negativa a hacer cosas que normalmente
hacia. Apatia.

e Gritos o0 gemidos.

» Inicio subito de convulsiones, alucinaciones o caidas.

« Hinchazén de cualquier parte del cuerpo. Prestar especial atencion a las piernas, pies y
manos.

e Tos, estornudos, dificultad para respirar.

Ante alguna de estas sefiales usted debe indagar acerca de si se ha caido, si ha evacuado en
las Ultimas setenta horas, si ha habido algin cambio de medicacion ultimamente, etc.

Tenga en cuenta que el enfermo puede no ser capaz de contestar a preguntas que usted le
haga (por ejemplo, ¢te duele la cabeza?).

A continuacion haremos una relacion de los cuidados médicos pertinentes en funcion de la fase
de la enfermedad en la que se encuentre el enfermo, que l6gicamente evolucionaran desde
cuidados médicos basicos hasta cuidados totales (debido a su encamamiento).

Puesto que el enfermo inicialmente colaborara en las diferentes valoraciones a que se le
someta, debemos ser previsores y realizar una revision completa de audicion, vision,
dentadura, callosidades en los pies, etc.

La medicacién para paliar sintomas asociados a la enfermedad en esta primera fase va a
encaminarse hacia el tratamiento de la depresion, angustia, ansiedad (aunque no
necesariamente todo enfermo de Alzheimer esta deprimido) y control de la agitacion nocturna y
favorecedora del suefio.

Se administra medicacion para potenciar el correcto funcionamiento de las neuronas
cerebrales.

La Unica medicacion actualmente en el mercado para retrasar la evolucion de la enfermedad en
si debe administrarse en esta etapa .(tacrina).

En una segunda etapa, que puede durar 3 6 4 afios, las agitaciones nocturnas, el deambular,
etc. se van haciendo paulatinamente menos intensos. Conviene disminuir los farmacos
dirigidos a calmar su estado nervioso y animo depresivo. Se mantienen los que acttan sobre
los transmisores cerebrales.



Cualquier cambio o sacudida muscular que pueda observarse debe ser consultado con el
especialista en Neurologia. Son consecuencia de Alzheimer y, en ocasiones, de una incorrecta
medicacion.

Por dltimo, el enfermo entrard en un proceso agudo que le llevara a la muerte. El tiempo de
evolucién depende de su estado fisico general, enfermedades afiadidas, etc. La medicacién al
final de ésta fase es casi nula, ya que apenas se mueve ni abre los o0jos. Suele ser conveniente
administrar vitaminas, minerales, etc. que mejoren el estado general del paciente y le permitan
algunas horas de vigilia.

Se convierte en fundamental la planificaciéon de cuidados de enfermeria para enfermos
terminales (higiene proteccién de las partes del cuerpo donde suelen producirse llagas,
limpieza y cura de éstas, gimnasia pasiva, extraccion de flemas, cambios posturales, limpieza
de boca y ojos, cuidado de ufias, higiene de los genitales, etc.), asi como el uso de soportes
auxiliares (colchén de aire, protectores para la piel, cama articulada) que aumenten la
comodidad del enfermo en cama y disminuyan la aparicion de contracciones musculares,
llagas, etc.

Todos estos cuidados mencionados deben ser llevados a la practica de forma meticulosa
porque se consideran, en esta etapa, de primer orden. Podra facilitarselos la ATS que le
corresponda en su Centro de Salud o a través de los Servicios Sociales de Base del
Ayuntamiento de su localidad.

No los incluimos en esta guia por considerar que se exceden de nuestros propdsitos.
5. Cémo cuidarse usted mismo

El bienestar del enfermo depende directamente del bienestar de usted. Es facil que, para cuidar
mejor del enfermo, usted deje de lado las propias necesidades, como descansar, estar con los
amigos, divertirse, pasar ratos solo. Es esencial que encuentre la forma de cuidar de si mismo
sin agotar sus propios recursos emocionales y fisicos. Posiblemente sea de los que piensan
que nadie cuida al enfermo mejor que usted. Procure no abonar esta actitud de ser
imprescindible y tolere la ayuda de otros. Es absolutamente necesario que pueda interrumpir
algun rato su continua dedicacion al enfermo. Si no cuenta con amigos o familia que le ayuden
deber& buscar otras formas de satisfacer las necesidades mencionadas.

Una vez aceptada esta condicién de tolerancia hacia la ayuda le recomendamos que tenga en
cuenta las siguientes sugerencias para con usted mismo:

1. En primer lugar es fundamental la informacion acerca de la enfermedad, con el fin de
planificar su actuacion, su vida y atender adecuadamente al enfermo. Esta puede
obtenerla en un primer momento a través del médico especialista que haya
diagnosticado la enfermedad, pero debera profundizar a través de guias practicas,
como la que ahora tiene en sus manos.

2. Poéngase en contacto con una Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer que
haya en su localidad o intente contactar con la mas préxima. Si usted vive en un nucleo
de poblacién amplio y no existe tal asociacion, ¢por qué no ser el promotor de la
misma?. Los Servicios Sociales del Ayuntamiento de su localidad le asesoraran sobre
como hacerlo.

3. Prémiese a usted mismo. No le vendra mal permitirse un capricho de vez en cuando,
como un nuevo traje, un bolso, comer un dia en su restaurante favorito ... si esto le
ayuda a seguir en la brecha.

4. Busque el apoyo de los buenos amigos para que le ayuden a atravesar los tiempos
mas dificiles y que, en ocasiones, uno no confiesa a su propia familia. Explique a sus
amistades la importancia de la enfermedad de su familiar y las consecuencias de ello
para usted.

5. Haga el esfuerzo por no aislarse y mantener al menos algunas de las actividades que
realizaba hasta este momento.



6. Cuando se esta al cuidado de un enfermo cronico es frecuente que aparezcan
sentimientos de culpa y ambivalencia hacia el mismo (llegando a angustiarse
considerablemente por desear en alguna ocasion cosas desagradables a su familiar)
asi como fatiga, desanimo, enojo. impotencia. En ocasiones, los mecanismos
psicolégicos de que uno hace uso para hacer frente a los problemas, pueden verse
superados y perderse el control de la situacion. En este caso es conveniente que
busque ayuda de un profesional.

7. Actitud mental positiva. Puesto que usted conoce el curso de la enfermedad, sabe que
es progresiva y que no tiene cura, los cuidados que va a ofrecer al enfermo son lo
mejor que usted tiene y debe sentirse orgulloso de poderlos ofrecer. Contemple los
acontecimientos potencialmente estresantes como oportunidad para cambiar y solicitar
ayuda de otras personas con similar experiencia. Sea realista, acepte la enfermedad
pero, sobre todo, sea capaz también de reconocer sus derechos y de sentirse bien por
lo que hace. Tenga presente siempre que "los obstaculos se convierten en rocas donde
apoyarnos para seguir ascendiendo, no en piedras donde tropezar".

A continuacion le ofrecemos algunos estrategias sobre cémo pensar positivamente:

o0 Concéntrese en el problema. Examine el problema y planifique su accién lo
mas rapidamente posible. Fragmente los grandes problemas en problemas
menores y mas manejables que le permitan llegar a su objetivo paso a paso.

o0 Perseverancia. Siga adelante concentrandose en su objetivo, sin volverse a
mirar atras, ni en el "qué diran".

0 Reinterpretacién positiva. Los logros conseguidos interprételos como obra suya
y no debidos al azar. De esta forma preservara también su autoestima.

0 Apoyo social. Las personas positivas creen en la ayuda que pueden prestarle
los demas.

0 Aceptacion o resignaciéon. Quienes piensan positivamente son realistas y
aceptan las situaciones sin darle mas vueltas.

Lea libros de actitud mental positiva y autoestima, sera una inversion de gran ayuda
para su mente.

8. Manténgase en forma. Si no puede salir de casa puede utilizar videos de ejercicios
gimnasticos para mantenerse en forma y/o bicicleta estatica . Fuera de casa, si cuenta
con silla de ruedas para pasear al enfermo, puede aprovechar para hacer footing
alrededor de un circuito desde el que usted controle la situacion. Otra sugerencia es
gue usted acuda a un gimnasio algunos dias por semana, en ratos en que otra persona
pueda ocuparse de su familiar. Estos periodos de ejercicio favoreceran, ademas del
mantenimiento de su forma fisica, y su bienestar psiquico, asi como contribuir a que se
relaje mentalmente.

9. Haga todo lo que pueda por conservar su buena salud; el enfermo es importante pero
usted lo es mas. Usted tiene que seguir viviendo y disfrutando de la vida y de su
familia. Mantenga una dieta equilibrada con alimentos de los cuatro grupos basicos, lo
mismo que la dieta de aquellos a los que cuidamos.

Si ofrecemos todos estos consejos para que usted se cuide es porque es bien sabido que el
cuidado de estos enfermos proporciona escasas satisfacciones y un elevado riesgo de padecer
diversos trastornos psicologicos. La prevalencia de depresion en ellos es del 40%. Esto
repercute a su vez sobre el bienestar del anciano; mas del 15% de los cuidadores tratan en
algin momento con violencia a las personas que cuidan, sobre todo los que padecen depresion
y, ademas, son hijos de la persona cuidada.

El estrés o "carga" que soportan los cuidadores deberia ser contemplado rutinariamente en las
evaluaciones de los dementes, ya que es un importante predictor de la utilizacion de servicios
comunitarios a corto y a medio plazo. Un instrumento muy utilizado a este respecto por los
profesionales dedicados a la Gerontologia es la Entrevista sobre la Carga del Cuidador (Burden
Interview). Consta de 22 expresiones que reflejan sentimientos habituales en quienes cuidan a



otra persona; el entrevistado debe sefalar la frecuencia con que él los experimenta. Es
considerado como un instrumento muy Util y ha demostrado ser sensible al cambio tras
efectuar programas de intervencién de apoyo y ayuda al cuidador.

De acuerdo con lo mencionado, debiera prestarse atencién a los cuidadores de forma
temprana con objeto de prevenir los citados trastornos psicoldgicos. A este fin, seria Util la
inclusién en los equipos multidisciplinares geriatricos de un "especialista en apoyo a los
cuidadores", que detecte a los mas vulnerables y les ofrezca programas de entrenamiento y
manejo del estrés.

En el capitulo siguiente trataremos de destacar la importancia de los servicios sociosanitarios,
asi como de otras prestaciones dirigidas a fortalecer y mejorar los recursos de los cuidadores.

6. Las ayudas externas

Llegado cierto punto la mayoria de familias buscan ayuda de fuera para obtener informacion,
tomar decisiones y planear el cuidado a largo plazo del miembro de la familia afectado de
demencia. Todos los miembros de la familia deberian tomar parte en la decisién de solicitar
ayuda externa, aunque cuando es asi, no es inusual que surjan diferencias de opinion al
respecto.

Antes de empezar a buscar ayuda, preguntese qué tipo de ayuda necesita y qué es lo que
desea saber.

Los grupos de autoayuda o asociaciones de familiares de Alzheimer estan formados por
personas con una problematica idéntica a la suya y pueden ayudarle enormemente, tanto para
prevenir que su animo se venga abajo como para ayudarle a salir de un mal momento. Los
grupos de apoyo pueden ofrecerle mas que un oido receptivo. Actian como valvula de escape
de nuestros sentimientos negativos e incluso nos ayudan a tomar decisiones importantes.
Favorecen el intercambio de consejos practicos sobre una determinada problematica que
exhibe su familiar; unas veces es usted quien recibe el consejo y, otras, es quien lo da. Los
servicios que prestan las asociaciones podemos resumirlos en:

*  Grupos de autoapoyo

e Asesoramiento para tramitacion de invalidez legal, tutoria y prestaciones sociales

» Facilitar "dias libres" a los familiares-tutores

e Formacién sobre cuidados practicos al enfermo

« Préstamo de materiales ortoprotésicos; orientacion sobre su utilizaciéon y modo de
conseguirlos

« Informacion y gestiéon de recursos (instituciones de descanso temporal para la familia,
ayudas econdmicas, centros de dia, etc...)

« Facilitar estrategias para afrontar las distintas fases de enfermedades

A partir de la segunda fase de la enfermedad es posible que usted necesite una ayuda para
tareas diarias de higiene del enfermo, y que le resulte imprescindible contratar a una asistenta
0. si sus ingresos no se lo permiten, solicitarla en los Servicios Sociales Municipales de su
localidad (Servicio de asistencia a domicilio). A partir de la segunda fase, ademas de lo ya
comentado, esta ayuda le resultara imprescindible para atender los cambios posturales.
Prestaciones encaminadas a proveer de recursos técnicos para aliviar la tarea del cuidador y
mejorar la vida del paciente

También puede necesitar que alguien le sustituya algunos ratos para que usted pueda
ocuparse de otros asuntos domésticos, familiares o personales. Quiza en este caso usted
pueda echar mano de vecinos o0 amigos. Cuando se dirija a ellos inférmeles primero sobre la
enfermedad. Deben saber como evitar las reacciones catastréficas. Deben saber también
doénde localizarle a usted. Hagalo con suficiente antelacion como para que tengan tiempo de
organizarse. No olvide dar las gracias y evite las criticas de los errores que hayan cometido




En algunas ciudades existen "visitadores de enfermos". Se trata de personas que se organizan
a través de parroquias y se dedican a visitar enfermos que no pueden salir de casay a
sustituirle a usted, si es necesario, durante un rato.

En ocasiones existe la posibilidad de que las familias puedan intercambiar los servicios. Asi por
ejemplo, dos o tres familias pueden ponerse de acuerdo en turnarse para cuidar de los
enfermos. Por ejemplo, usted tendra que cuidar de dos enfermos en su casa una tarde a la
semana. La semana siguiente lo hara otra, mientras usted dispone de una tarde libre. Esto
funciona bien, sobre todo, si los enfermos no estan agitados ni tienen tendencia a escaparse.
Son enfermos que disfrutan del contacto con otros.

A partir de la segunda fase seria importante que la familia pudiera contar con un centro de dia
para el enfermo. En estos lugares el enfermo puede permanecer parte del tiempo diario
atendido correctamente y el familiar que le cuida pude mantener su trabajo asalariado,
aficiones, ocio, etc.

En nuestro pais son escasos estos centros, sélo algunas grandes capitales cuentan con ellos y,
aln asi, son insuficientes. Es labor de todos el exigir que se vayan creando nuevos centros.

La decisién de institucionalizar a un enfermo debe tomarla la familia, dependiendo de las
caracteristicas del nacleo familiar y de la posicion del enfermo en el mismo. Como norma es
recomendable ingresar al paciente en un centro asistencial cuando la presion sobre la familia
se haga irresistible, cuando la presencia del enfermo dificulte la relacion familiar y la
convivencia con generaciones mas jévenes, cuando la atencion del enfermo suponga la
renuncia a un estatus laboral o a una actividad remunerada, cuando el nicleo familiar esté
formado por sélo dos miembros, y al "sano" (pero normalmente también entrado en edad) le
corresponda el mantenimiento del hogar -y no tenga capacidad suficiente- o en situaciones de
emergencia donde la manejabilidad el enfermo se haga conflictiva

Son insuficientes las residencias asistidas especializadas en enfermos de este tipo. Las hay
privadas, pero, pocas familias pueden permitirselo. Este es uno de los grandes problemas a
resolver.

A veces los cuidados de enfermeria y el deterioro general aconsejan el ingreso del paciente en
una residencia u hospital para enfermos terminales.

El soporte psicosocial y el de la institucionalizacion son los dos grandes vacios que quedan sin
resolver. Hace falta que Gobierno y sociedad se comprometan en la empresa de tratar
dignamente al colectivo de los enfermos de Alzheimer. Sin especialistas en psicogeriatria o
gerontopsiquiatria, sin personal auxiliar adecuado, sin centros para diagnéstico bien equipados,
sin instituciones publicas accesibles econémicamente a las clases media y baja, y sin
conciencia sociopolitica y sociosanitaria, ésta seguira siendo una enfermedad terminal
incurable, sin mas.

7. Los aspectos médico legales

Los pacientes con enfermedad de Alzheimer no suelen ser autbnomos en el manejo de sus
propias finanzas. De hecho, éste suele ser uno de los signos de que algo va mal al comienzo
de la enfermedad, junto con la toma de decisiones sobre su salud personal. Por ello, las
responsabilidades legales deben ser asumidas por otras personas.

Cuando usted se entera de que su familiar se ha vuelto incapaz de asumir la responsabilidad
de sus actos, tiene que solicitar uyna DECLARACION DE INCAPACIDAD, que supone retirarle
el derecho de realizar determinados actos juridicos. Dicha declaracién sélo puede obtenerse
mediante sentencia judicial.

Es conveniente solicitarla siempre, pero resulta ineludible en los casos en que el incapaz sea
titular de un patrimonio.



La declaracion de incapacidad corresponde solicitarla al cdnyuge o descendiente y, si estos no
existen, a los ascendientes o colaterales del presunto incapaz. Esta solicitud se hace por
escrito ante el Juzgado de 12 Instancia, acompafiada de todos los documentos que puedan
servir para acreditar la enfermedad. Posteriormente el juez llamara a los familiares mas
préximos o al propio interesado, si lo solicitara él, para oirlos y examinar a éste. Asimismo el
juez solicitara informe al médico Forense. Una vez leido el informe emitido, podra decretar de
oficio cuantas pruebas estime pertinentes.

Las resoluciones del juez seran:

e adoptar las medidas que estime necesarias para la proteccion del presunto incapaz o
de su patrimonio

- dictar sentencia en la que determinara la extension y los limites de la incapacidad, asi
como el régimen de tutela a que haya de ser sometido el incapacitado

La resolucion judicial se inscribira en el Registro Civil. Esta puede tardar mas de seis meses.
Por ello existen las "medidas cautelares" o rapidas si la situacion lo exige. El juez puede dictar
medidas transitorias que no prejuzgan la sentencia final.

Durante el proceso las cuentas bancarias del presunto incapaz pueden ser bloqueadas; se le
puede prohibir la firma de actos juridicos documentales, etc.

La persona que esta encargada de la tutela tendra la responsabilidad de ejecutar todos los
actos legales, juridicos y contractuales que incumban al incapacitado. Por otro lado, sera
responsable de su gestidn frente a la administracion y ante los herederos, que tienen derecho a
velar por el estado de las cuentas.

Otros aspectos que queremos resefiar son los siguientes:

« En el ambito juridico penal, si su familiar esta legalmente incapacitado esta exento de
responsabilidad criminal, pero no de responsabilidad civil. De ésta es responsable
quien tiene al enfermo bajo su potestad o guarda legal. En caso de que haya que
responder por dafios causados por el enfermo y no exista una declaracién de
incapacidad legal, son sus familiares quienes deben asumirlo.

« En cuanto a las repercusiones econémicas de la enfermedad, si el paciente no puede
seguir realizando la actividad laboral (en caso de tener menos de 65 afios cuando se
instaura) conviene solicitar cuanto antes la DECLARACION DE INVALIDEZ
PERMANENTE. En el caso del enfermo de Alzheimer ésta adquiere el grado de Gran
Invalidez. A través de la misma, puede llegar a percibir de su pensién hasta un 150%
de su base reguladora salarial. Dicho grado viene determinado por la propia invalidez
del paciente para realizar cualquier trabajo y por la necesidad afiadida del
requerimiento de ayuda en sus actividades de la vida cotidiana.

8. Bibliografia

CACABELOS, Ramoén. "Demencia Senil. Aspectos biomédicos y sociosanitarios”. Xunta de
Galicia. Conselleria de Sanidade. Santiago de Compostela.1988

DEL SER QUIJANO T. y PENA-CASANOVA J.."Evaluacion Neuropsicoldgica y funcional de la
demencia". J.R.Prous Editores. Barcelona. 1994.

FAELTEN, Sharon y DIAMOND, David. "Controle su vida". Ed. Martinez Roca. Barcelona.
1991.

FERNANDEZ BALLESTEROS, R.; IZAL,M.; MONTORIO, I. ; GONZALEZ, J.L.; DIAZ,P.
""Evaluacion e intervencion psicoldgica en la vejez". Ed. Martinez Roca. Barcelona. 1991.



FISH, Sharon."Enfermos de Alzheimer. Como cuidarlos. Como cuidarse". Ed.
Mensajero.Bilbao. 1995.

MACE, Nancy L. y RABINS, Peter V. "36 horas al dia. Guia para los familiares de los pacientes
de Alzheimer". Ed. Ancora S.A. Barcelona. 1991.

RIBERA CASADO, José Manuel."Patologia neurolégica y Psiquiatria en Geriatria".Editores
médicos S.A.Madrid.1989.

RIBERA CASADO, José Manuel (coord.) "Manual practico en Psicogeriatria". Ed. Grupo Aula
Médica S.A. Madrid. 1995.

SELMES,J. y SELMES M.A. "Vivir con...la enfermedad de Alzheimer". Coleccién "Guia Practica
Meditor". Ed. Meditor. Madrid. 1990.



9. Anexos

Anexo 1

CRITERIOS DIAGNOSTICOS NINCDS-ADRDA

Nos permiten encuadrar a los pacientes como EA probable, posible o definitiva.
Estas circunstancias explican que el diagndstico de EA sea frecuentemente un diagnéstico de
exclusion

EA PROBABLE

o QI g U [

Demencia establecida por el examen clinico, documentada y confirmada por test
neuropsicoldgicos.

Déficit en 2 6 mas areas cognitivas

Empeoramiento progresivo de memoria y otras funciones
Ausencia de trastornos de la conciencia

Inicio entre los 45 y 90 afios

Ausencia de otras enfermedades sistémicas, neurolégicas que pudieran explicar los
déficits.

El diagndstico viene apoyado por:

presencia de alteraciones cognitivas especificas (afasia, apraxia o agnosia)
incapacidad para la realizacion de tareas cotidianas y alteraciones conductuales
historia familiar, especialmente confirmada histolégicamente.

pruebas de laboratorio compatibles

EA POSIBLE

1.

Sindrome de demencia en ausencia de otras enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas

0 sistémicas que puedan causar una demencia, con variaciones en su curso,
presentacion y/o inicio.

2. En presencia de otra enfermedad ésta no es considerada causa de demencia.
EA DEFINITIVA

1. Cumplir los criterios de Enfermedad probable

2. Evidencia histopatoldgica obtenida por biopsia o autopsia.



Anexo 2

CRITERIOS DSM-IV DE DEMENCIA. TIPO ALZHEIMER

A Desarrollo de un déficit cognitivo multiple catagzado por:

1. Deterioro de memoria (incapacidad de aprender nieamacion o de recorder
previamente la aprendida) y,
2. Uno o mas de los siguientes trastornos cognitivos:
o Afasia
o Apraxia
o Agnosia
o Alteracion de funciones superiores (contenido éelspmiento,
abstraccion, calculo, juicio)

B. Los sintomas anteriores provocan un deteriguifstativo en la relacion social y/o
laboral y representan un cambio importante respaitaivel funcional previo.

C. Su presentacion suele ser insidiosa y Su Cusgsivo
D. Se han excluido convenientemente los siguientes:

1. otras enfermedades del Sistema Nervioso Centrgbuggiesen causar déficits
cognitivos (enfermedad cerebrovascular, enf. deifFson, enf. de Huntington,
hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, turecebral etc.)

2. enfermedades sistémicas que pueden ser causa dadiethipotiroidismo,
déficit de vitamina B-12 o acido félico, neurolUagggeccion por VIH,
alteraciones metabdlicas, etc.)

3. farmacos responsables de dicha situacion

E. El deterioro no se explica exclusivamente pocwadro confusional.

F. No se trata de un trastorno psiquiatrico.



Anexo 3

CAUSAS REVERSIBLES DE DEMENCIA

ENFERMEDADES METABOLICAS Y ENDOCRINOLOGICAS:

+ Enfermedades tiroideas

+ Enfermedades de las glandulas paratiroideas.
+ Enfermedades del sistema pituitario-adrenal.
« Encefalopatia hepatica.

« Degeneracion hepatolenticular.

« Insuficiencia renal cronica.

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS VASCULARES:
+ Lupus eritematoso diseminado.
« Panarteritis nodosa.
+ Arteritis de la arteria temporal.
DEMENCIA HIDROCEFALICA
ESTADOS DEFICITARIOS O CARENCIALES:
- Deficiencia de Tiamina
. Deficiencia de acido nicotinico
- Deficiencia de cianobalamina
- Deficiencia de acido fdlico.
CUADROS SECUNDARIOS AL EFECTO DE FARMACOS Y TOXINA 3
TUMORES INTRACRANEALES
ENFERMEDADES INFECCIOSAS:

+ Meningitis crénicas (criptococos, tuberculosis rasj
+ Neurosifilis

OTRAS CAUSAS:
« Insuficiencia cardiaca
+ Encefalopatia respiratoria

« Sarcoidosis

ENFERMEDADES FUNCIONALES PSIQUIATRICAS (depresidtc)



Anexo 4

ESCALA DE BLESSED-ROTH (1968)

CAMBIOS EN LA EJECUCION DE ACTIVIDADES COTIDIANAS
Incapacidad de realizar tareas familiares. Erratescinar, al arreglar la casa
Incapacidad para el uso de pequeias cantidadeseate.d~allos en el cambio

Incapacidad en en la memoria de listas cortasafeezitos (ejemplo: cosas que ha de
comprar)

Incapacidad de orientarse de "puertas adentrqii¢sde en casa o en el Hospital)
Incapacidad para orientarse en ambientes no faesl{@o sale a comprar, mercado...)
Incapacidad para valorar el medio ambiente (estéindagar y dice estar en otro)
Incapacidad para recordar hechos recientes

Tendencia a referirse, enfatizar sobre el pasado

CAMBIOS DE HABITOS

Comer: 0. Acertada y adecuada utilizacion de los cubierfod-allos en el acto de
comer: Confusiones. 2. Solo come solidos simples3le ser alimentado

Vestir: 0. No necesita ayuda 1. Fallos ocasionales al alatge, etc. .2. Secuencia
errénea. Suele olvidar pasos 3. Incapacidad totabpvestirse

Esfinteres:0. Control completo. 1. Ocasionalmente 2. Frecuaeige 3. Incontinenci:|
de ambos esfinteres

CAMBIOS DE PERSONALIDAD, INTERES Y CONDUCTA
Aumento progresivo del tono muscular

Egocentrismo en aumento continuo

Incapacidad de respetar los sentimientos de otros
Cambios cualitativos en los afectos, groserias, etc
Labilidad emocional. Reacciones catastroficas.

Conducta incongruente y antisocial



Cambios sexuales, disfunciones

Respuestas emocionales disminuidas
Pérdida de interés por sus aficiones
Disminucion de iniciativas e intereses. Apatia.

Hiperactividad sin finalidad concreta



