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RESUMEN

La presente investigacion es correlacional — Retrospectiva — Prolectiva y transversal. a muestra
en estudio estuvo constituida por 128 pacientes del departamento de Neurologia de la conducta
del Instituto nacional de Ciencias Neuroldgicas. La técnica de recoleccién de datos empleada
fue la encuesta y el instrumento que se utilizd en la presente investigacion fue el cuestionario,
el cual estuvo constituido por un conjunto de items orientado a recabar informacidn importante.
Las caracteristicas sociodemograficas refieren que el 46.8% tienen de 62 a 79 afios y el 31.2%
tienen de 80 a 90 afos. El 76% de pacientes residen en Lima. El 15.6% de pacientes son
analfabetos y el 84.3% tienen estudios primarios y/o secundarios. El 39.1% de pacientes son
casados, el 30.5% son viudos. El analisis inferencial demostré que la Enfermedad Alzheimer
y sus dimensiones deterioro de la memoria, funciones cognitivas, alteracion de las funciones
mentales superiores y tipos de sintomas se relacionan con los problemas de funcionalidad
familiar. Como conclusion se obtuvo que la Enfermedad de Alzheimer se relaciona
significativamente con los problemas de funcionalidad familiar en pacientes del Departamento

de Neurologia de la Conducta del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas.

Palabras clave: Alzheimer, funcionalidad familiar.



ABSTRACT

The present investigation is correlational - Retrospective - Prolective and transversal. The study
sample consisted of 128 patients from the Department of Neurology of the behavior of the
National Institute of Neurological Sciences. The data collection technique used was the survey
and the instrument used in the present investigation was the questionnaire, which consisted of
a set of items aimed at gathering important information. The sociodemographic characteristics
refer that 46.8% have 62 years until 79 years and 31.2% have 80 years until 90 years. The 76%
patients live in Lima. The 15.6% patients are illiterate and the 84.3% have primary and/or high
school. The 39.1% patients are married, the 30.5% are widowers. The inferential analysis
shows that Alzheimer Diseasse and its disturbance domains memory, cognitive functions,
superior mental functions and syntoms are related to the problems of family functionality. As
a conclusion it was obtained that Alzheimer's Disease is significantly related to the problems
of family functionality in patients of the Department of Neurology of the Behavior of the

National Institute of Neurological Sciences.

Keywords: Alzheimer's, family functionality.



I. INTRODUCCION

El presente trabajo titulado “Enfermedad de alzheimer y su relacion con los problemas
de funcionalidad familiar en pacientes del departamento de neurologia de la conducta
del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas”, busca fundamentalmente Determinar
la relacion entre la Enfermedad de Alzheimer y los problemas de funcionalidad familiar
en pacientes del Departamento de Neurologia de la Conducta del Instituto Nacional de

Ciencias Neurologicas.

Los capitulos I y I, estan orientados a describir la realidad del objeto en estudio, asi
como los problemas y objetivos para el presente trabajo; de igual modo se presenta

un solido marco teorico de las variables componentes de la investigacion.

El capitulo 111, enfoca de manera clara el planteamiento metodolégico aplicado en la
investigacion: desde el tipo de investigacion, hasta las técnicas e instrumentos de

recoleccion de datos.

Los capitulos IV y V estan abocados hacer un cuidadoso Analisis; para pasar con ésta
amplia informacion, a formular la conclusiones y recomendaciones para la presente

investigacion.



1.1.

Planteamiento del problema

Las demencias afectan entre un 5% y un 10% de la poblacion mayor de 65 afios, y entre
un 20% y un 30% de las personas mayores de 85 afios. En los paises en desarrollo la
demencia es la cuarta causa de afios de vida perdidos por discapacidad en mayores de
60 afos, sélo la superan el accidente cerebro vascular, las cardiopatias y la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (Quiroga y Gustav, 2006).

Segun distintos estudios realizados la prevalencia se duplica cada 5 afios de edad, pero
su crecimiento se modera después de los 90 afios (Quiroga y Gustav, 2006). Sin
embargo otros estudios como los de Molsa indican continuo aumento por encima de los
85 afios. Las Ultimas evidencias indican que el aumento de la prevalencia se verifica en
todos los rangos etareos, con mayor o menor intensidad.

En Espafia las cifras varian entre un 10% y 20% para la poblacién adulta mayor que
estd en esta situacion. Los estudios epidemioldgicos en Sudamérica son escasos. En
Uruguay un estudio en poblacion general mostro una prevalencia de 4,03/1000 (60%
EA, 15% Demencias vasculares). En Brasil con poblacion sobre 65 afios se encontro
que 7,1% de los individuos mostraban signos compatibles con el diagnéstico de
demencia (EA 55,1%). En Cuba en 1999 se encontr6 un 8,2% en mayores de 60 afios,
sobre una muestra de 799 personas (DSM 1V). En Argentina las cifras de 1999 (DSM
IV) dan cuenta de un 11.5% sobre los 65 afios. En Colombia el afio 2000 los datos
indican un 1,8% sobre los 65 afios (DSM 1V). En Peru el afio 2007 se encontr6 un 6,7%
sobre los 65 afios (DSM V) y en Venezuela el afio 2002 las cifras eran de 10.3% sobre
los 65 afios (DSM 1V).

Teniendo en cuenta que la expectativa de vida de la poblacion mundial es cada vez

mayor, es necesario conocer el impacto en los sistemas de salud de las enfermedades



degenerativas de la poblacion de la tercera edad, y la demencia es uno de los principales
problemas. En paises desarrollados, la prevalencia cruda de demencia en pobladores
mayores de 65 afios de edad es de 6% a 9% (Kawas, Katzman, 1999 y Berr, 2005);
siendo mas baja en China, Africa e India (Ferry et al; 2005 y Zhang et al; 2005).

En América Latina, los estudios basados en poblacion son escasos; sin embargo, han
servido de base para establecer la prevalencia de demencia, la cual fluctta entre 4,03%
y 8,2%. Ketzoian y colaboradores, en 2 731 individuos mayores de 65 afios de edad
encontraron una prevalencia de 4,03%, en la poblacién de Villa del Cerro, Montevideo,
Uruguay (Ketzoian, et al; 1997). En Cuba, Llibre y colaboradores, en 1 139 individuos
de la misma edad hallaron una prevalencia de demencia de 8,2%, en la poblacion de La
Habana (Llibre, 1999). Herrera y colaboradores, en Catanduva, Sao Paulo, Brasil, en 1
656 individuos mayores de 65 afios de edad encontraron una prevalencia de demencia
de 7,1% (Herrera, et al; 2002). En el Perd, no existen estudios basados en poblacion.
La clasificacion tanto del DSM como CIE coinciden en que la caracteristica central de
una demencia estd dada por el desarrollo de una serie de déficits cognitivos que incluyen
primariamente el deterioro de la memoria y uno o mas de los siguientes dominios:
afasia, apraxia, agnosia o alteracion de las funciones ejecutivas. Esta alteracion debe
ser lo suficientemente grave como para interferir de forma significativa las actividades
laborales y sociales y representar un déficit respecto al nivel previo de actividad del
sujeto.

Inicialmente los problemas que se observan se relacionan con la memoria para
acontecimientos recientes. Aparecen dificultades para recordar lo que ocurrié en el
curso de los ultimos dias, horas o minutos. Si los déficits cognitivos se presentan
exclusivamente durante un episodio de delirium, no es posible realizar el diagndstico

de demencia. La demencia puede estimarse etiolégicamente relacionada con una



enfermedad médica, con los efectos persistentes del consumo de sustancias psicotropas
(incluyendo la exposicion a tdxicos) o con la combinacion de ambos factores.

Los sujetos con demencia tienen deteriorada la capacidad para aprender informacion
nueva y olvidan el material aprendido recientemente, aunque a veces en el curso de la
enfermedad puede ser dificil demostrar la pérdida del material previamente aprendido.
Pueden ser similares al olvido causado por la depresion o ansiedad, o por estar el
individuo sometido a un elevado grado de estrés. Pueden perder objetos indispensables
para su funcionamiento en la vida diaria y a medida que la enfermedad progresa, el
individuo llega a desorientarse en relacion con el tiempo, espacio y personas.

En las fases avanzadas de la demencia se puede perder por completo la capacidad para
hablar o presentar un patrén de lenguaje deteriorado caracterizado por perseveraciones
verbales del tipo ecolalia, que tienden a invadir todo el discurso en el que se repite, de
manera automatica, lo que acaba de decir otra persona, o palilalia, caracterizado por la
repeticion involuntaria y monotona de la misma palabra, sonido o de la misma frase.
Entre un 20% y un 50% de los pacientes con demencia primaria desarrollan un trastorno
depresivo en algun momento de su evolucion. La prevalencia es aun mayor en
poblacién institucionalizada, en la demencia vascular es més frecuente que en la
enfermedad de Alzheimer. El diagndstico diferencial entre demencia y depresion
muchas veces no es facil, ya que existe un solapamiento de sintomas entre los dos
trastornos: problemas de apetito, peso, suefio, motricidad, emotividad y sociabilidad
son frecuentes en ambas entidades; en otras ocasiones la tristeza y la anhedonia son
evidentes. La clave la da la rapidez de instauracion de los sintomas, mas que la presencia
de los propios sintomas en si, aunque es necesario valorar los sintomas vegetativos,

cambios en los ritmos bioldgicos, en el apetito o peso entre otros, no hay que olvidar



1.2.

los sintomas intrapsiquicos, en este sentido, se ha de investigar los sentimientos de
tristeza o desesperanza, asi como la ideacion de muerte.

En la demencia, segun algunos estudios el 63% de los cuidadores son frecuentemente
de sexo femenino con una edad promedio de 62 afios, ademas la edad media del paciente
con demencia de 73 afios. EI nimero medio de afios de cuidado es de 3.1 afios. Los
cuidadores tienden a ser con mas probabilidades de ser los esposos (61%) que los hijos
(29%) u otros parientes (11%). A pesar que los cuidadores divulgaron que sus parientes
eran moderadamente incapacitados, percibieron mas recompensa que carga. Los
cuidadores que divulgaron un funcionamiento pobre de familiar tenian grados mas altos
de tensidn y de carga. El funcionamiento familiar en estos cuidadores era el mas pobre
de las dimensiones de sensibilidad afectiva, solucidn de problemas y comunicacion pero
estuvo también deteriorado en la implicacion afectiva (Alison, et al, 2004).

La evaluacién del funcionamiento familiar puede ser un factor importante en el cuidado
del paciente con demencia, en este sentido las familias se ven seriamente afectadas por
problemas de demencia en este sentido muchas familias se desintegran o abandonan al
paciente con demencia y este estudio pretender determinar la relacion entre esta

enfermedad y los problemas de funcionalidad familiar.

Descripcion del problema

La Organizacion Mundial de la Salud advierte que unos 50 millones de personas que
padecen demencia en el mundo, y cada afio se registran cerca de 10 millones de nuevos
casos. La demencia supone ya una de las principales causas de discapacidad y
dependencia. a Enfermedad de Alzheimer la forma més extendida de demencia (entre

el 60% y 70% de los casos), y su impacto tanto en los cuidadores, como en la familia y



1.3.

la sociedad puede afectar a la esfera fisica, psicoldgica, social y econdmica. La OMS
recalca que la demencia se caracteriza por el deterioro de la funcion cognitiva que
afecta, entre otras funciones, a la memoria, el pensamiento, la orientacion, la
comprensién, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje o el juicio. La OMS
también advierte en esta infografia que el deterioro de la funcion cognitiva suele ir
precedido o acompafado por un deterioro del control emocional, del comportamiento

social o de la motivacion. (Ceafa, 2018)

En el Perd, solo en el Ministerio de Salud, del total de pacientes con demencia, el 70%
corresponde a personas que padecen Alzheimer. De acuerdo a cifras del Ministerio de
Salud, hay al menos 200,000 personas que viven con alzhéimer. Del total de pacientes
que padecen este problema y que son recibidos por los nosocomios del ministerio, el

63% son mujeres y 37% varones.

Formulacion del problema

1.3.1. Problema general
¢En qué medida la Enfermedad de Alzheimer se relaciona con los problemas de
funcionalidad familiar en pacientes del Departamento de Neurologia de la Conducta del

Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas? Periodo junio 2017 — mayo 2018?

1.3.2. Problemas especificos
e Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes del Departamento

de Neurologia de la Conducta del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas?

e ;Existe relacion entre la Enfermedad de Alzheimer en la dimension de deterioro de

la memoria y los problemas de funcionalidad familiar?



1.4.

e Existe relacion entre la Enfermedad de Alzheimer en la dimension de funciones

cognitivas y los problemas de funcionalidad familiar?

e ;Existe relacién entre la Enfermedad de Alzheimer en la dimension de alteracion de

las funciones mentales superiores y los problemas de funcionalidad familiar?

e Existe relacion entre la Enfermedad de Alzheimer en la dimension de tipos de

sintomas y los problemas de funcionalidad familiar?

Antecedentes

Se han revisado las investigaciones relacionadas al tema tanto de demencia como de

funcionalidad familiar con el fin de darle las bases cientificas al presente proyecto.

Por ejemplo Santos y colaboradores realizaron un estudio con el objetivo de
caracterizar a los cuidadores de ancianos con alteraciones cognitivas viviendo bajo
diferentes contextos de vulnerabilidad social y evaluar la funcionalidad familiar de tales
ancianos segun la percepcion de los cuidadores. La funcionalidad familiar fue evaluada
utilizando el instrumento APGAR de familia, durante entrevistas domiciliarias con 72
cuidadores de ancianos. Todos los cuidados éticos fueron observados. Se utilizo la
correlacion de Spearman y e test de Mann-Whitney, con nivel de significatividad de 5%
(p<0,05). Los resultados muestran que el 82% de los cuidadores refieren buena
funcionalidad familiar, el 14% moderada disfuncion familiar y el 4% elevada
disfuncion familiar. Existio correlacion estadisticamente significativa entre el APGAR
de Familia y el nimero de personas residentes en el domicilio (p=0,048).

Investigaciones futuras podrian verificar la relacién entre funcionalidad familiar y



sobrecarga del cuidador en el contexto de ancianos afectados por demencia (Santos

Pavarini, 2007).

Bocanegra y colaboradores desarrollaron una investigacion sobre el insight, la cual ha
concluido que se trata de una variable multidimensional, que se relaciona con otras
variables como la sintomatologia psicotica, el deterioro cognitivo y la depresion. En el
presente estudio, realizado con una muestra de 136 sujetos diagnosticados de
esquizofrenia, los autores plantean verificar un estudio anterior en el que establecian la
existencia de dos factores del insight: un factor psicético y un factor cognitivo. El
primero hace referencia a un conocimiento general de la enfermedad, que correlaciona
con la sintomatologia psicética. El factor cognitivo se refiere a un conocimiento mas
amplio y especifico de la enfermedad y requiere el funcionamiento preservado de
ciertas areas cognitivas. Asimismo, se plantea estudiar la relacion entre las diferentes
dimensiones del insight y variables como la depresion, la ansiedad y las ideas de
suicidio. Los resultados obtenidos corroboran la existencia de ambos factores. El factor
psicético se relaciond con la depresion y la ansiedad, mientras que el factor cognitivo
no. Se discuten las consecuencias terapéuticas de estos resultados. (Bengochea et al;

2011)

Zanetti y colaboradores hicieron el presente trabajo con la finalidad de describir las
etapas de adaptacion cultural del Family Questionnaire para a la lengua portuguesa. Se
trata de un estudio descriptivo que utilizé una escala breve y autoaplicable para evaluar
la emocion expresada en el entorno familiar de los pacientes con esquizofrenia. El
proceso de adaptacion cultural ha seguido las fases siguientes: traduccion de la escala
para el idioma portugués; obtencion del primero consenso de las versiones en

portugues; evaluacion por el comité de expertos; back-translation; obtencion del



consenso de las versiones germanicas y comparacion con la version original; evaluacion
semantica de los elementos de prueba y preteste. Los participantes del preteste fueron
30 familiares de pacientes con esquizofrenia. Los datos fueron recolectados durante
noviembre de 2009, en un servicio secundario de salud mental en una ciudad del estado
de Sdo Paulo-Brasil. Se concluye que este instrumento esta apropriado para someterse

la validacion.(Zanetti et al. 2012)

Delgado manifiesta que la demencia precoz o esquizofrenia, psicosis frecuente en la
edad juvenil y condicionada fundamentalmente por factores hereditarios, se distingue
por aparecer sin causa exterior notoria y manifestar un conjunto especial de sintomas
organicos y mentales. Entre los ultimos se encuentran algunos caracteristicos. De ahi el
interés del estudio psicopatolégico de esta psicosis. Las manifestaciones
psicopatoldgicas mas importantes de la esquizofrenia son las siguientes: 1} En el campo
de la actividad perceptiva: la impresion de extrafieza del mundo, las
pseudoalucinaciones verbales de la sensibilidad corporal, las alucinaciones o
pseudoalucinaciones verbales y verbomotrices, sobre todo el pensamiento, las voces
dialogantes y las de comentario de la propia accién. En general, las pseudopercepciones
genuinamente esquizofrénicas se distinguen por ser experiencias que el sujeto vive sin
asimilarlas en su existir autbnomo. 2] En materia de pensamiento: la disgregacion, la
forma precategorial (simbolismo arcaico, autismo, participacion en el ser ajeno), los
pensamientos hechos, la substraccidn, la publicacién y el bloqueo del pensamiento y
las delusiones o delirios primarios (por falla directa del juicio, estableciendo relaciones
sin motivo). En conjunto, el pensamiento esquizofrénico se puede caracterizar asi:
descabal el contenido concreto, frustraneo el aliento de la funcion activa, impersonal y
mediata la substancia primaria. 3} El sentimiento se apaga hasta el vacio afectivo con

alguna frecuencia y manifiestas anormalidades cualitativas, como las siguientes:
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anafectividad, de imposicién, de privacién, etc. 4] En materia de instinto, lo mas
significativo es la emergencia de obscuras fuerzas titanicas a la vez que la reanimacion
desconcertada de actitudes afectivas y valorativas del pasado personal, manifestandose
las infantiles no como infantiles e inocentes sino, adulteradas, como actuales y

perversas, a causa de que la conciencia del adulto enfermo. (Delgado, 2001)

Moreno y colaboradores realizaron un estudio con el objetivo de: 1) Conocer las
necesidades mas y menos importantes que reportan un grupo de 73 cuidadores de
personas con demencia que asisten a la Clinica de la Memoria del Hospital Central de
la Policia en Bogota, Colombia, 2) Describir las principales caracteristicas psicosociales
y 3) Determinar si existe una relacién entre dichas necesidades y las caracteristicas
psicosociales. Se administrd un cuestionario de necesidades familiares, el cuestionario
de depresion PHQ-9, el cuestionario de sobrecarga de Zarit, la escala de apoyo social,
y la escala de satisfaccion con la vida. Se encontr6 que las necesidades méas importantes
para los cuidadores fueron la necesidad de recibir informacion sobre la enfermedad, la
necesidad de recibir apoyo emocional y la necesidad de recibir apoyo de la comunidad.
La mayoria de cuidadores reportaron tener altos niveles de sobrecarga, depresion y
problemas de salud. La necesidad de ayuda para mejorar la salud fisica fue la que mejor
predijo la depresion y la sobrecarga en los cuidadores de personas con demencia. Las
necesidades de tiempo para descansar y de apoyo psicoldgico fueron las que mejor

predijeron la satisfaccion con la vida. (Moreno et al; 2010)

Guerra refiere que el actual incremento de ancianos con demencia trae consigo la
presencia de sintomas psicoldgicos y conductuales. Con el objetivo de conocer el
comportamiento de los sintomas psicolégicos y conductuales en pacientes con sindrome

demencial, evaluados en la Consulta de Trastornos Cognitivos y Psicogeriatria del
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Hospital Carlos J. Finlay, realizamos un estudio descriptivo de corte transversal en 68
pacientes con diagnostico de demencia, de acuerdo con los criterios del DSM 1V de la
Sociedad Psiquiatrica Americana, seleccionados por un muestreo probabilistico de
seleccién aleatoria simple, de un universo de 180 pacientes con demencia, quienes
fueron evaluados en dicha consulta, en el afio 2006. En 100 % de los pacientes se
presento este tipo de sintomatologia, en los que predomina la demencia tipo Alzheimer
y como sintoma el trastorno de la actividad. Los trastornos de la actividad, del suefio y
la agresividad sobresalieron en relacion con el grado de deterioro mental. Se concluye
acerca de la necesidad de profundizar en el estudio de este tipo de sintomas, los factores
a los que se asocian y de su conocimiento por el equipo de atencion primaria de salud

(Guerra et al; 2009).

Oliveira hizo un trabajo con el objetivo de identificar, entre padres de esquizofrénicos,
elementos de su convivencia diaria con el trastorno y la atencion recibida a traves del
sistema de salud. Investigacion de campo, vertiente historia oral temética. Particip6 una
pareja, padres de cuatro esquizofrénicos. Se realizaron entrevistas, grabadas y
transcriptas, utilizando tres instrumentos (dos cuestionarios especificos y diario de
campo). Se identificaron tres categorias que retratan dificultades experimentadas
cotidianamente, comprension de la esquizofrenia con sentido de limitaciones, cansancio
y sobrecarga con perjuicio de calidad de vida, incertidumbre relativa al futuro y
resiliencia fortalecida por la fé en Dios. La concepcién de cuidado se asocié a
procedimientos técnicos, mostrandose satisfaccion con la atencién recibida. Se
concluye en que el sufrimiento derivado de la convivencia con esquizofrénicos es
intenso, los profesionales necesitan estar preparados para enfrentar las experiencias de

dolor y sufrimiento del enfermo mental y de sus familiares. (Oliveira, 2012)
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Peérez refiere que la enfermedad de Alzheimer no solo afecta a la persona que la padece,
sino que también repercute de manera muy importante en la familia. Son los familiares
cuidadores los que, de forma mayoritaria, se hacen cargo de la atencion de estos
enfermos con una dedicacion de 24 horas. El proposito de este estudio fue describir las
caracteristicas socio-demogréaficas y el nivel de sobrecarga de los cuidadores informales
de adultos mayores con demencia leve y moderada. Se realizd un estudio descriptivo
que incluyé a 75 cuidadores de adultos mayores con demencia leve y moderada, que
asistieron a la Consulta de Trastornos Cognitivos del Hospital «Carlos J. Finlay». Entre
las caracteristicas socio-demograficas predominaron los cuidadores del sexo femenino,
el grupo de edad entre 40 y 49 afios y los cuidadores con grado de consanguinidad con
el anciano. Ademas, predomind entre los cuidadores el estado civil casado y la mayoria
de los cuidadores tienen vinculo laboral. Ademas, los cuidadores de los adultos mayores
demencia moderado evidenciaron mayor nivel de sobrecarga que los cuidadores de los
adultos mayores con demencia leve o en estadios iniciales de la enfermedad. (Pérez et

al: 2010)

Mondéjar refiere que las demencias en general y la enfermedad de Alzheimer en
particular, se han convertido en un problema creciente, es un trastorno degenerativo del
cerebro y llega a afectar severamente las actividades de la vida diaria de quienes la
padecen. Se realiz6 un estudio de intervencion educativa pre-experimental de tipo
antes-después a cuidadores de adultos mayores con demencia de Alzheimer del area
norte de Mordn, de enero a julio del 2009, con el objetivo de elevar el nivel de
conocimientos de éstos sobre el manejo de los pacientes portadores de esta enfermedad
mediante la aplicacién de una estrategia de intervencion educativa. El universo estuvo
constituido por 30 cuidadores. Predominaron los cuidadores de 50 a 59 afios para un

59.9 por ciento, sexo femenino en un 93.3 por ciento, el 80 por ciento eran amas de casa
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anteriormente; el 90 por ciento tenian vinculos consanguineos con los enfermos. Se
evaluaron antes y después de la intervencién los conocimientos sobre los temas: qué
hacer ante un cuadro de agitacidn o agresividad en el adulto mayor, qué capacidades
(pérdidas o conservadas) se deben enfatizar en el paciente con demencia, asi como la
frecuencia de alimentacion y bafio de este. Al concluir la intervencion se comprobé que
los cuidadores elevaron el nivel de conocimientos sobre los temas tratados. (Mondéjar

etal; 2011)

Mayo realiz6 un estudio pre-experimental con el objetivo determinar la efectividad de
un Programa de intervencion educativa en el nivel de conocimientos sobre depresion
en el adulto mayor, en familias con adultos mayores diagnosticados con este problema
en el Consultorio del Médico de Familia No. 3 del &rea de salud Camilo Cienfuegos, de
junio del 2008 a mayo del 2009, en Chambas. El universo del estudio lo conformaron
familiares de 175 adultos mayores que representan el total de ancianos del consultorio.
La muestra la integraron familiares de 32 ancianos diagnosticados con trastornos
afectivos, seleccionados en correspondencia con cada adulto mayor, previa discusion
de la necesidad de la intervencion educativa y de la aprobacion del trabajo por la
familia; se les aplicé un cuestionario que midi6 su nivel de conocimientos antes y
después de la intervencién educativa, sobre cambios generales en el adulto mayor,
trastornos del equilibrio y marcha, cambios en los aspectos mentales y signos de
demencia, trastornos afectivos y su prevencion y transferencia al especialista. Los
resultados muestran diferencias significativas entre las medias obtenidas por los
familiares, antes y después de la intervencion educativa. Se observaron niveles altos de
conocimiento después de ejecutado el programa de intervencion educativa, lo que

demuestra la efectividad del mismo.(Mayo et al; 2011)
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Borghi realiza un trabajo con el objetivo de identificar la calidad de vida (CV) del
cuidador y la del anciano con Enfermedad de Alzheimer (EA). Estudio descriptivo-
exploratorio realizado en Maringa, Parana, Brasil, junto a 50 ancianos y cuidadores.
Los datos fueron recogidos en el periodo de noviembre de 2010 a enero de 2011 con
aplicacion de la Escala de Evaluacion de la Calidad de Vida en la Enfermedad de
Alzheimer. El promedio de los resultados totales para pacientes y cuidadores fue
respectivamente, 26,36 y 35,04 puntos. Los items vivienda (98 por ciento) y familia (72
por ciento) presentaron mayor satisfaccion de los cuidadores y ancianos y los items
memoria y tareas (92 por ciento) a los cuidadores y ocio (52 por ciento) a los ancianos
alcanzaron mayores indices de insatisfaccion. Se considera que la CV del cuidador
refleja directamente en el cuidado prestado y, por lo tanto, también debe ser considerada
en el planeamiento e implementacion de la asistencia al anciano con EA. (Borghi et al;

2011)

Tartaglini realizé una investigacion con el objetivo de describir los factores de riesgo
psicosocial en cuidadores familiares de pacientes con demencias. EI Método consté de
un disefio descriptivo-correlacional de corte transversal. Respecto a los instrumentos,
se emplearon el cuestionario de datos sociodemograficos y psicosociales, el
cuestionario de Estilos y Estrategias de Afrontamiento, el inventario de recursos
sociales y escala de sobrecarga. Los instrumentos fueron administrados a 200
cuidadores residentes en C.A.B.A. y Gran Bs. As., Argentina. Se encontr6 como
resultados que la percepcion negativa del cuidador del estado de salud del paciente, el
mayor nimero de dias dedicados al cuidado, la utilizacién inadecuada de los estilos y
estrategias de afrontamiento, la insatisfaccion con el apoyo percibido de la red social,
la existencia de un vinculo desfavorable con el familiar asistido, y la actitud negativa

de este altimo hacia el tratamiento, se presentan como factores de riesgo psicosocial de
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los cuidadores familiares entrevistados. Los cuidadores son calificados como pacientes
ocultos. Para referirse al conjunto de patologias que los afecta se utiliza el concepto de
sindrome del cuidador. Por lo tanto se recomienda realizar la evaluacion psicosocial del
cuidador, considerando los factores de riesgo sefialados, con el propésito de evaluar si
el cuidador estd en condiciones de asistir al paciente, sin que se vea afectado su

bienestar ni el del enfermo.(Tartaglini et al; 2011)

Tartaglini con el objetivo de evaluar la influencia del género y edad en las percepciones
de relaciones familiares, entre ancianos con alteraciones cognitivas que vivian en
contextos de pobreza. Se trata de un estudio transversal con enfoque cuantitativo. La
funcionalidad familiar fue evaluada utilizando el instrumento Apgar de familia, durante
una entrevista domiciliar con 45 ancianos con alteraciones cognitivas que vivian en
contextos de pobreza. Los resultados revelan que el 62 por ciento de las mujeresy el 95
por ciento de los hombres evaluaron la funcionalidad de su familia "buena™; el 21 por
ciento de las mujeres y el 5 por ciento de los hombres presentaron moderada disfuncion
y solamente las mujeres (17 por ciento) sefialaron elevada disfuncién familiar. Estos
resultados fueron significativamente diferentes, segln el test de Mann-Whitney (Z=-
2,559; p=0,01). No hubo correlacién significativa, por el coeficiente de Spearman, entre
edad y funcionalidad familiar (p>0,05). Asi que, en el desarrollo de servicios publicos
de atencion al anciano con alteraciones cognitivas, es importante considerar diferencias

con respecto al género en la percepcion de las relaciones familiares (Santos et al: 2011).

Almeida en Brasil, refiere que con el movimiento de la Reforma Psiquiétrica, un nuevo
actor emerge en el cuidado de la salud mental: el cuidador, a quien el sistema de salud
deben considerar para llegar a un proceso terapéutico completo y eficaz. Asi, buscamos

comprender las representaciones sociales de los cuidadores de pacientes con
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esquizofrenia, en relacion a la atencidon recibida en un CAPS de Minas Gerais. Teniendo
en cuenta la perspectiva de la investigacion cualitativa, mediante entrevistas semi-
estructuradas, entrevistamos 15 cuidadores de pacientes con diagndstico de
esquizofrenia que utilizaban el CAPS de la ciudad de Lagoa da Prata-MG. El discurso
de los entrevistados identifico tres categorias: la desinstitucionalizacion, la atencion por
un equipo multidisciplinario y el tratamiento de drogas. Se concluye que los
profesionales de la salud deben implementar practicas a fin de informar e integrar el
cuidador en el proceso de atencion, dando la bienvenida a su participacion. (Almeida et

al; 2010)

Wagner realiza un trabajo que pretende conocer la percepcion de personas que sufren
esquizofrenia y de sus cuidadores respecto a los cuidados ofrecidos por profesionalesy
servicios de salud en distintos contextos socioculturales. Se trata de un estudio
cualitativo con grupos focales. Los participantes (303 individuos) provenian de
servicios primarios y secundarios de salud de Argentina, Brasil, Chile, Espaiia,
Inglaterra y Venezuela. Los datos fueron explorados a través del proceso de analisis de
contenido, con el auxilio del programa Qualitative Solutions and Research/Non-
numerical Unstructured Data Indexing (QSR NUD*IST 4.0). La percepcion sobre la
calidad del cuidado es influenciada por la relacion profesional-paciente y por la
disponibilidad de recursos. La precariedad de la atencion también es entendida como
discriminacion. Personas con esquizofrenia en general se perciben desvalorizadas por
profesionales y servicios y sienten falta de un cuidado mas humanizado. En los
contextos en que el cuidado comunitario es poco desarrollado, las quejas se centran en
la falta de recursos y servicios. Mientras en los contextos mas desarrollados las criticas

estdn mas relacionadas con la actitud de los profesionales y a la relacién médico-
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paciente. Mas alld de la necesidad de recursos y servicios, personas esquizofrenia

requieren un cuidado méas humanizado (Wagner et al; 2011).

Justificacion de la investigacion

La Enfermedad de Alzheimer genera un fuerte impacto sobre la familia, a pesar de ello,
la mayoria de las veces, Unicamente recibe tratamientos y terapias la persona que sufre
la enfermedad, quedando su entorno al margen de una atencion especializada necesaria.
Comprender la Enfermedad de Alzheimer y abordarla fuera del contexto familiar es

negar que la enfermedad conlleva necesariamente, alteraciones en el sistema familiar.

Se entiende que para las familias que se enfrentan a la enfermedad y discapacidad seria
adecuado como procedimiento de rutina, hacer una reunion familiar en el momento del
diagnostico, asi como estar disponibles durante el curso de la enfermedad.
Tradicionalmente, la ayuda profesional prestada a la familia ha sido a un dnico
miembro, el cuidador principal. Sin embargo, consideramos que la unidad de
evaluacion e intervencion ha de ser la familia como sistema, interesdndonos por sus
interacciones y relaciones. De esta forma, parece que las intervenciones tempranas que
reconocen la importancia del dolor de todos los miembros de la familia, movilizan su
potencial como poderosa unidad psicosocial en el proceso de tratamiento y podria dar
oportunidad a que todos puedan expresarse y reciban la misma informacién y se maneje

de mejor forma el problema de la Enfermedad de Alzheimer.

Limitaciones de la investigacion

La investigacion no presento limitaciones significativas que representaran un riesgo a

la viabilidad del proyecto.
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1.7. Objetivos

1.7.1. Objetivo general
Determinar la relacion entre la Enfermedad de Alzheimer y los problemas de
funcionalidad familiar en pacientes del Departamento de Neurologia de la Conducta del
Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas. Periodo junio 2017 — mayo 2018.

1.7.2. Objetivo especificos
¢ Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes del Departamento

de Neurologia de la Conducta del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas.

e Determinar la relacion entre la Enfermedad de Alzheimer en la dimension de

deterioro de la memoria y los problemas de funcionalidad familiar.

e Determinar la relacion entre la Enfermedad de Alzheimer en la dimension de

funciones cognitivas y los problemas de funcionalidad familiar.

e Determinar la relacion entre la Enfermedad de Alzheimer en la dimension de
alteracion de las funciones mentales superiores y los problemas de funcionalidad

familiar.

e Determinar la relacion entre la Enfermedad de Alzheimer en la dimension de tipos

de sintomas y los problemas de funcionalidad familiar.

1.8.  Hipotesis

1.8.1. Hipdtesis general
La Enfermedad de Alzheimer se relaciona significativamente con los problemas de
funcionalidad familiar en pacientes del Departamento de Neurologia de la Conducta del

Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.
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1.8.1. Hipdtesis especificas
e LaEnfermedad de Alzheimer en la dimension de deterioro de la memoria se relaciona

con los problemas de funcionalidad familiar.

e La Enfermedad de Alzheimer en la dimensién de funciones cognitivas se relaciona

con los problemas de funcionalidad familiar.

e La Enfermedad de Alzheimer en la dimensién de alteracién de las funciones mentales

superiores se relaciona con los problemas de funcionalidad familiar.

e La Enfermedad de Alzheimer en la dimensién de tipos de sintomas se relaciona con

los problemas de funcionalidad familiar.
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1. MARCO TEORICO

2.1. Marco Conceptual

La Demencia

Los trastornos que hoy incluimos en el concepto de demencia han sufrido muy distinta
consideracién por parte de los estudiosos y de la propia sociedad a lo largo de la
Historia. Pasamos a recordar, muy brevemente, las épocas de la Historia en las que se

mostré mas interés por la demencia (De La Vega y Zambrano, 2012).

Imperio Romano

La palabra demencia aparece ya en el Imperio Romano, significando —literalmente—
«locura, fuera de la mente de uno». Asi la encontramos por primera vez en la obra De
Rerum Natura, de Titus Lucrecius, en el siglo | antes de Cristo, y es en la Enciclopedia
de Celsus —también del siglo I antes de Cristo— cuando se usa por primera vez en un

contexto médico.

Cicerdn defendid en su obra De Senectute que la pérdida de memoria en la vejez era

consecuencia de una enfermedad ajena al propio envejecimiento.

Un siglo mas tarde, Areteo de Capadocia habla ya de demencia senil. En esa época,
cualquier tipo de trastorno intelectual o de la conducta era denominado demencia, y es
preciso tener en cuenta que entonces la esperanza media de vida al nacer era de unos

30 afos.
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Edad Media

Durante la Edad Media, los médicos del Islam siguieron manteniendo criterios
similares a los del Imperio Romano, tanto en lo relativo a la demencia como en lo

relativo al envejecimiento cerebral.

Renacimiento

Las ideas comunes de esta época eran la inevitable decrepitud intelectual y el caracter
melancélico del anciano. Thomas Willis, en su obra De Anima Brutorum, incluy6 bajo

los epigrafes de «estupidez» y «locura» lo que hoy conocemos como demencia.

Siglo XVIlI

La palabra demencia aparece por vez primera en lengua vernacula en el Physical
Dictionary de Blancard, en 1726, con los significados de «Deficiencia mental extrema.
Sin mente. Extincion de la imaginacion y el juicio». El Diccionario Espafiol-Francés de
Sobrino (1791) la define como «Locura, extravagancia, extravio, alienacion del

espiritu».

La raiz latina demens adquiere ya connotacion médica a mediados de este siglo, como
se aprecia en la Enciclopedia Francesa de Diderot y D'Alembert de 1754,
distinguiéndose ya bien aqui la demencia de la mania y del delirium, y aceptandose
ademas su reversibilidad en algunos casos, la posibilidad de presentacién a cualquier

edad y su caracter plurietioldgico.

Siglo XIX

Es en este siglo cuando se empieza a perfilar con claridad la organicidad de la demencia.

En 1822, Bayle presentd su trabajo clinico—patoldgico, en el que demostraba que los
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sintomas fisicos y mentales de la paralisis general progresiva (PGP), enfermedad
infecciosa tratable que cursa con demencia y que habia sido traida por los espafioles de
Colon desde Haiti, eran debidos a una aracnoiditis cronica. Esto hizo cambiar el
concepto de demencia, que empez06 a considerarse el resultado de una enfermedad

organica.

En el Tratado de Psiquiatria de Wilhelm Griesinger (1845) se hace mencion a una
clasificacion de la demencia apatica, bajo el titulo general de Estados de Debilidad
Mental. La demencia senil era un ejemplo de tal condicion que, se creia, estaba

originada por enfermedad de las arterias cerebrales.

Binswanger introdujo en 1898 el término demencia presenil. EI término demencia
empezaba a delimitarse: aparecia tanto en la edad senil como antes de ella, y estaba
causada por una enfermedad orgéanica cerebral, lo que la diferenciaba de las neurosis

(Bennett et al; 1990).

Hacia 1900 estaban ya bien individualizadas la demencia senil, la demencia
arterioesclerdtica y algunas formas de demencia subcortical, entre ellas la descrita por

George Huntington en Long Island en 1872.

Sin embargo, no se ubicaban en esa clasificacion enfermedades tan clasicas como la
PGP, la demencia precoz, las demencias alcohdlicas, las postraumaéticas, la debida a

envenenamiento por plomo, etc.

Siglo XX

Alois Alzheimer describié por completo en 1904 la neuropatologia de la PGP, y fue

Kraepelin quien sefialé que «la infeccion sifilitica es esencial para su aparicién». En



23

1906, Alzheimer presenta ante la Sociedad Médica Alemana el primer caso de la

enfermedad que lleva su nombre, el de la famosa Augusta D.

En el primer cuarto de este siglo ya se habia constituido el clasico cuarteto de la
demencia presenil: enfermedad de Huntington, enfermedad de Pick, enfermedad de
Alzheimer y enfermedad de Creutzfeldt-Jakob. Sin embargo, no habia un interés
evidente por estas enfermedades, especialmente en la literatura anglosajona, y no es
hasta los afios 50 cuando comienza en el mundo occidental un desarrollo importante del

estudio de las demencias (Masters et al; 1979).

A partir de entonces se inicia una febril actividad investigadora sobre las demencias en
todos los campos. Neurdlogos, psiquiatras, geriatras, internistas, infectélogos,
epidemidlogos y expertos en biologia molecular y genética forman, entre otros, la
legidn de especialistas volcados en la investigacion y problemaética general de las
demencias, y se describen algunas de nueva aparicién, como la del complejo demencia—

sida y la de la nueva variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

Siglo XXI

Contindan el interés y la intensa actividad investigadora iniciadas en la segunda mitad
del siglo XX. Se asientan los criterios diagndsticos de consenso para las demencias mas
prevalentes, y se sientan las bases para un diagndstico mas precoz de las mismas,
especialmente para la demencia debida a la enfermedad de Alzheimer, para cuyo
tratamiento hay abiertas en la actualidad varias vias de investigacion bastante

prometedoras en el campo de la inmunoterapia (Martinez y Laines, 2000).
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Definicion de demencia

Las demencias son enfermedades en las que se deterioran las funciones cognitivas, la
memoria y otras capacidades intelectuales con respecto al estado mental previo de una
persona. El diagnostico de demencia debe reunir unos criterios para poder establecerse.
Los mas utilizados son los de la cuarta edicidon del manual diagndstico y estadistico de
la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-1V), que se detallan a continuacion (De

La Vega 'y Zambrano, 2012).

Criterios de demencia de DSM-1V

1. Deterioro de la memoria a corto y largo plazo: hechos, fechas, dato.

2. Al menos una de las siguientes alteraciones cognitivas:

e Afasia, con alteraciones del lenguaje como comprender, denominar

e Apraxia, con deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras

pese a que la funcion motora en si misma esté conservada.

e Agnosia, con fallos en el reconocimiento o la identificacion de objetos pese a

que la funcidn sensorial esta intacta.

e Alteracion de la funcion ejecutiva, con fallos en la planificacion, abstraccion,

organizacion.

3. Repercusion significativa de estos trastornos en la vida social y/o laboral del

paciente.

4. Ha de suponer una merma o declive con respecto a la funcionalidad previa del

paciente.
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5. Los déficits no aparecen exclusivamente durante un estado de delirium, aunque

éste puede superponerse a la demencia.

6. Existe una relacion etiolégica con una causa organica, con los efectos
persistentes de una sustancia tdxica, o con ambas cosas (De La Vega y

Zambrano, 2012).

Este deterioro provoca incapacidad tanto mental como fisica en la mayor parte de los

casos; lo que se conoce como declive de las funciones cognitivas.

Segun la clasificacion DSM-IV la demencia debe mostrar deterioro sobre el nivel de

funcionamiento previo del sujeto en los siguientes aspectos:

1) Trastorno de la memoria:

a) Se inicia como un trastorno de la memoria reciente

b) Dificultad para retener nueva informacidon ya sea por un fallo en el registro o en la

evocacion.

c) Posteriormente puede afectar otras formas de memoria incluyendo la memoria

remota o antigua.

2) Presencia de uno o méas de los siguientes trastornos cognitivos: afasia, agnosia,

apraxia o funciones ejecutivas.
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-La Afasia:

Se inicia como un trastorno en la denominacion manifestado por olvido de palabras,

especialmente nombres propios y nombres de objetos.

Inicialmente se olvidan las palabras de baja frecuencia de uso pero el curso de la

evolucion afecta también a las de alta frecuencia

Mas tarde aparecen trastornos en la comprension, expresion incoherente, trastornos

en la repeticion, baja espontaneidad verbal y finalmente mutismo.

-La Apraxia (Ardilla y Rosselli, 1986)

Se inicia como una dificultad en habilidades construccionales graficas
(especialmente las representaciones o dibujos tridimensionales, se conoce como

apraxia constructiva)

Seguida de dificultad para realizar planes de accion motores secuenciales (EJ: pasos

para tomar un café con leche)

En casos méas avanzados son incapaces de realizar gestos simples como decir “hola”
con la mano o indicar gestualmente el uso de un objeto (deterioro de la mimica)

(Ardilla y Rosselli, 1986).

La Agnosia

Dificultad en el reconocimiento por cualquier modalidad sensorial a pesar de un

buen funcionamiento de los sistemas sensoriales.
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e Seinicia como una dificultad para el reconocimiento del espacio o de los lugares;
en estados méas avanzados puede afectar el reconocimiento de las personas o de los

objetos comunes.

-Los trastornos en la funcién ejecutiva

e Se manifiestan como una dificultad para planear, iniciar, corregir y terminar la

realizacion de una actividad compleja.

e Generalmente se asocia a una dificultad en el razonamiento abstracto y categorial.

Existen tres tipos de sintomas en las demencias:

1. Cognitivos o neurologicos: Amnesia, afasia, apraxia, agnosia, trastornos del
aprendizaje, desorientacion, contracturas musculares, alteraciones de los reflejos,

temblor, incoordinacién motora

2. Funcionales: Dificultad para caminar, comer, asearse , vestirse, realizar las tareas

del hogar y en general de la vida diaria.

3. Conductuales: paranoia, ideacion delirante, reacciones catastréficas, cuadros de
furor, episodios maniaco-depresivos, violencia, apatia, vagabundeo, trastornos del

juicio, inadaptacién social.

4. Sintomas asociados: Delirium, alteraciones sensoriales (auditivas, visuales,
gustativas, olfativas), otras patologias(cardiopatias, artritis, artrosis, diabetes

,0Steoporosis).
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Progresivamente se van desintegrando conductas personales y sociales del sujeto que
padece la enfermedad (tomar decisiones, recordar, desarrollar razonamientos, retener

nuevas informaciones....).

Esta degradacién de la capacidad intelectual, llega a anular la capacidad de realizar

cualquier tipo de actividad de la vida diaria.

El desarrollo de nuevas tecnologias permitié a cientificos como Lishman y Ron (1990),
determinar que la demencia debe diferenciarse de otros procesos como por ejemplo

(Lishman, 1987 y Ron et al; 1979):

— Las reacciones organicas agudas, tales como el delirium, o el sindrome

confusional.

— Los sindromes cerebrales focales, como la amnesia o el sindrome frontal.

— Los trastornos “funcionales “psiquiatricos que son los que se conocen como
“pseudodemencias” y entre los que se podria destacar la depresion, la

esquizofrenia, la histeria, la neurosis y otras.

— Y lavejez normal, una de cuyas caracteristicas es la pérdida de memoria.

Por tanto, no se deben clasificar como demencia los cuadros que sdlo tengan afectacion
de la memoria (AMAE) y los que no afecten a las actividades diarias del paciente

(DECAE).

No debe ser confundida con el sindrome confusional, definido por un trastorno de la
atencion y la alerta, aunque en ocasiones ambos (demencia y sindrome confusional)

pueden coexistir.
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La alteracion de la memoria asociada a la edad (AMAE) se corresponde con un
“deterioro cognitivo muy leve” en personas de 50 anos que se quejan de pérdida de
memoria con normalidad en los test neuropsicologicos breves (por ejemplo el MEC, la

version espafiola del Mini Mental).

Se habla de deterioro cognitivo asociado a la edad (DECAE)en caso de “deterioro
cognitivo leve” con quejas de pérdida de memoria y alteracion discreta en, al menos,
una de las siguientes areas: atencidn y concentracion, lenguaje, pensamiento y funcion
visuoespacial; la puntuacion del MEC esta alrededor de 24.En los dos supuestos,
AMAE Y DECAE, se entiende que no afectan a las actividades de la vida diaria del
paciente(como si lo hace la demencia)y que los déficits son estables, no se demuestra

un empeoramiento hacia la demencia en las visitas de seguimiento (Satz et al; 1987).

También es conveniente diferenciar la demencia de la pseudodemencia depresiva, en
ésta Ultima se dan las siguientes caracteristicas, que suelen diferenciarla claramente de

la demencia (Satz et al; 1987):

Historia familiar de depresion

e Preocupacién familiar por la memoria del paciente

e Los familiares pueden acompariar o no al paciente a la consulta

e Antecedentes personales de depresion

e Inicio preciso

e Progresion rapida

e Consulta pronto
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e Ladepresion precede al deterioro cognitivo

e Sintomas depresivos persistentes, tristeza

e Buena respuesta a antidepresivos

e Detalla sus molestias

e Preocupado por sus sintomas

e Trastornos del apetito

e Delirios sométicos

e Autoacusaciones

e Responde con frecuencia "no lo sé" o "no puedo”

e Pérdida de memoria reciente y remota

e Se queja de més trastornos cognitivos que los objetivables

e No se pierde por los sitios

¢ No tiene afasia, apraxia ni agnosia

e Test de depresion alterados

e Test cognitivos normales o poco alterados.

Tipos de Demencia

La demencia tiene un origen multicausal. Si atendemos a sus causas, encontramos dos

tipos de demencia (Kaszniak et al; 1981):
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e Las enfermedades que son en si mismas un tipo de demencia

e Las enfermedades que no son una demencia por si mismas, pero terminan por

desarrollar algun tipo de demencia.

A las primeras, se las denomina demencias de tipo primario y a las segundas demencias

de tipo secundario.

Las demencias de tipo primario se dan con mayor incidencia entre la poblacién que las
secundarias, y tienen como principal caracteristica estar causadas por enfermedades

neuronales progresivas, aunque de evolucion lenta y ser de naturaleza degenerativa.

Las demencias de tipo primario son:

La enfermedad de Alzheimer

e Lademencia vascular

e Laenfermedad de Pick

e Corea de Huntington

e Enfermedad de Creutzfeld-Jacob

e Enfermedad de Binswanger

e Enfermedad de Parkinson

El diagndstico sobre qué tipo de demencia nos permite identificar los problemas

concretos que presenta y si éstos pueden tener o no tratamiento.
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La Demencia Vascular

Se conoce también como “multi-infartica”, ya que un area del tejido cerebral queda
destruida como consecuencia de un infarto del cerebro y las neuronas de esa zona sufren
un dafo irreversible, que provoca la demencia. S6lo se destruyen algunas células del
cerebro, mientras otras sélo sufren un deterioro temporal. Las células que s6lo han
sufrido un dafio temporal pueden llegar a recuperarse, el nivel de discapacidad de un

enfermo dependera de la zona del cerebro que si haya sido lesionada (Ferrer, 1998).

e Su principal diferencia con el Alzheimer es que se puede identificar
perfectamente el momento concreto en que la persona mostré el mayor deterioro

en el desarrollo de la enfermedad

e En algunos casos una misma persona puede sufrir Demencia Vascular y el

Alzheimer: a ese tipo de demencia se la denomina demencia Mixta

e La demencia Mixta, suele ser de lenta evolucién, con un deterioro uniforme y

las funciones mentales quedan mas dafiadas que en las sensitivomotoras.

La enfermedad de Pick

Descubierta a principios de siglo por Arnold Pick, la enfermedad de Pick es una forma
rara e irreversible de demencia que ocasiona cambios de personalidad, pérdida de las

habilidades sociales, pérdida de la funcion intelectual y trastornos en el habla.

La aparicion temprana de cambios personalidad es lo que ayuda a diferenciar a ésta
enfermedad de la enfermedad de Alzheimer (la pérdida de memoria es el sintoma
principal de la enfermedad de Alzheimer).Estos pacientes tienden a comportarse de

manera inapropiada en diversos escenarios sociales. Los cambios en el comportamiento
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continian empeorando y con frecuencia son uno de los sintomas mas perturbadores de

esta enfermedad.

La edad de inicio promedio es de 54 afios aunque puede presentarse en personas hasta
20 afos, aunque generalmente comienza entre las edades de 40 y 60 afios. Este hecho
supone una diferencia fundamental respecto la enfermedad de Alzheimer (Folstein y

McHugh, 1978).

Se da méas en mujeres que en hombre y es poco comun. Con el tiempo, los tejidos en
dos partes del cerebro (I6bulos frontal y temporal) se encogen, lo cual se denomina

atrofia.

Las personas que padecen enfermedad de Pick tienen anomalias Ilamadas cuerpos de
Pick y células de Pick dentro de las células nerviosas en las areas dafiadas del cerebro.
Estos cuerpos y células de Pick contienen una forma anormal de una proteina llamada

tau. La causa exacta de estas anomalias se desconoce.

AUn no se ha determinado una base genética para la enfermedad y la mayoria de los

casos de enfermedad de Pick no son hereditarios.

La enfermedad de Creutzfeld-Jacob

e Es muy poco frecuente, no llega a un caso entre un millon de personas.
Generalmente es una enfermedad contagiosa, debido a priones; sin embargo el
riesgo de contagio es insignificante, solo se produce a través de instrumentos

quirdrgicos o a través de hormonas de crecimiento.

e Otra de sus principales caracteristicas, es que suele darse en personas muy

jévenes.
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Corea de Huntington

e La caracteristica principal es que las extremidades sufren de movimientos
involuntarios, corea, ocasionando una discapacidad todavia mayor que la propia
demencia. La demencia no suele aparecer en la fase inicial de esta enfermedad,

sino mas tarde.

La persona afectada sufre una profunda incapacidad para realizar cualquier actividad
de la vida diaria, y es ademéas una enfermedad con un condicionante genético muy

elevado.

La enfermedad de Parkinson

Esta enfermedad afecta de manera determinante al control del movimiento,

posteriormente desarrollan demencia.

Las demencias de tipo secundario

Las demencias de tipo Secundario se diferencian de las Primarias fundamentalmente en

dos aspectos (Gray et al; 1986):

e El origen de la demencia es otra enfermedad, que provoca un posterior desarrollo
de la demencia. Estas enfermedades que dan lugar a la demencia suelen ser de tipo

neurolégico, de tipo metabdlico o endocrino.

e La segunda diferencia fundamental es que algunas de estas demencias si pueden

abordarse, tienen un tratamiento.

Algunas de las demencias de tipo Secundario serian las siguientes:
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e Lasdemencias toxicas son las que estan relacionadas con el alcoholismo o consumo

de drogas.

e Las demencias producidas por la Inhalacion de productos tdxicos, como las

emanaciones de metales o productos industriales

e Las demencias producidas por haber contraido alguna enfermedad de tipo
infeccioso, por ejemplo la sifilis del sistema nervioso central, la enferemedad de
Lyme, la encefalitis por Herpes Virus, o el sindrome de la insuficiencia

humana(SIDA).

e Derivadas por algunos tipos de Trastornos endocrinos, como la Enfermedad de

Cushing, la hipoglucemia o el hipotiroidismo.

e Las demencias ocasionadas por los golpes o traumaticas.

e Los tumores cerebrales ocasionan demencias Neoplasicas

e Demencias ocasionadas por carencias de ciertas vitaminas (B12),0 déficits

nutricionales.

e Las disfunciones renales cronicas también suelen ocasionar demencias (demencias

metabdlicas).

La enfermedad de Binswanger

La enfermedad de Binswanger se inicia alrededor de los 60-70 afios. Afecta por igual a
hombres y mujeres. Es una enfermedad neuroldgica rara, lentamente progresiva
caracterizada por la degeneracion de la materia blanca del cerebro, que aumento su

frecuencia en relacion con la edad, la hipertensién arterial y la severidad de la
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enfermedad cerebro vascular. Se desconoce la causa exacta de la enfermedad de
Binswanger, aunque las lesiones de sustancia blanca se atribuyen a naturaleza

isquémica (déficit de riesgo) (Bernard, 1997).

Los pacientes con enfermedad de Binswanger tienen mayor riesgo para desarrollar
arteriosclerosis, la hipertension estd presente en el 95% de los casos y puede
acompaniarse de diabetes y enfermedad coronaria; un tercio de los pacientes inician su
sintomatologia con déficit neuroldgico focal agudo debido a un accidente cerebro

vascular.

La Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer fue descubierta a principios de siglo por el Doctor Alois
Alzheimer, que analizo el cerebro de una paciente de 51 afios, encontrando una atrofia

general sin tumores pero con importantes cambios en la red neuronal.

Sin demasiada repercusion entre la comunidad cientifica de la época, hoy dia se ha
reconocido al Alzheimer como la cuarta causa de muerte (tras enfermedades

cardiovasculares, el cancer y los accidentes vasculares cerebrales)

Actualmente se diagnostica la enfermedad con un alto indice de acierto diferenciandola
de otras demencias y procesos propios de envejecimiento. No afecta més a las mujeres
que a los hombres, que haya mas mujeres enfermas se debe a que ellas tienen mayor
esperanza de vida, y el principal factor de riesgo y determinante para padecer la

enfermedad es la EDAD.

La esperanza de vida tras diagnosticar la enfermedad va de 5 a 10 afios, la prediccion
se hace en base al deterioro funcional: los pacientes con peor memoriay lenguaje tienen

peor pronostico (Kaszniak, 1985).
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Caracteristicas

El Alzheimer casi siempre tiene un comienzo insidioso, con cambios sutiles de humor,
pérdida de interés y deterioro de la memoria. El paciente no se da cuenta de sus déficits,

aungue se muestra confundido en situaciones que no le resultan familiares.

Las principales alteraciones cognitivas en la Enfermedad de Alzheimer son las de

memoria y las funciones cognitivas: afasia, apraxia y agnosia.

Cambios en la memoria:

e Desorientacion en el espacio y en el tiempo, no puede relatar hechos pasados, falso

reconocimiento, identificacion errénea.

e Fallo para integrar pasado y presente de cara a anticipar el futuro.

e La desorientacion y los problemas de memoria pueden dar lugar a episodios de
pérdida: al principio lugares nuevos y mas tarde incluso en sitios conocidos, en su

propia casa, etc...

Cambios en lenguaje:

e EIl lenguaje se vuelve eliptico, se emplean muchas palabras para sustituir la

adecuada, alteracion de redes semanticas.

e Se empobrece el vocabulario, falta de fluidez, se da ecolalia(repeticion de

palabras)o palilalia(repeticion compulsiva de palabras).Se altera la sintaxis

e La comprension y expresion son muy dificultosas, por lo que la comunicacion se

hace casi imposible
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Cambios en las capacidades praxicas:

e Problemas con el aseo, para ponerse y quitarse laropa; y con actividades domésticas
como coser, cocinar, limpiar. Finalmente el paciente muestra una total incapacidad

para realizarlas.

e No puede copiar dibujos aunque sean sencillos, dificultad para copiar gestos
sencillos o simbdlicos. El paciente en estadios finales no sabe como realizar

actividades basicas.

Dificultad al integrar percepciones:

e En el campo visual: dificultad en percibir formas tridimensionales, especialmente
si son pequerfias, no reconoce a familiares o su propia casa, se pierde orientacion
temporal (no recuerda en que dia estd, mes, afio o si es de tarde o

madrugada).Pérdida de capacidad de calculo, por lo que no puede manejar dinero.

Cambios de personalidad:

e Neuroticismo, introversion, mayor vulnerabilidad psicolégica al estrés, ansiedad,
depresion, falta de conciencia, la aparicion de estos sintomas se suele dar en los

primeros estadios.

Sintomas psiquitricos:

e Alucinaciones visuales y auditivas, falsas e ideas paranoides a pesar de evidencia

contraria, ideacion persecutoria, robo.
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Alteraciones de la conducta

e Agresion, deambulacion, incontinencia urinaria, desinhibicion sexual, comer sin

apenas masticar los alimentos.

Alteraciones neurolégicas

e Pérdida de la expresion facial, rigidez, dificultad para comenzar a caminar, rigidez
de brazos, agitacion de extremidades, mirada fija, muecas de la cara (especialmente

la boca).

Clasificacion de la evolucion de la enfermedad

Para clasificar la evolucion de la enfermedad y en qué estadio se encuentra, se suele
utilizar la Escala de Reisberg (1982), en base al deterioro conductual que va

adquiriendo el enfermo. Se establecen 7 estadios (Satz et al; 1987):

Estadio 1: Es el inicio de la enfermedad y no existen evidencias claras de la

enfermedad, las funciones intelectuales estan preservadas.

Estadio 2: Comienza a producirse el deterioro, la persona se inquieta porque no es
capaz de recordar el nombre de personas, sitios 0 cosas conocidas. Tiene ligeras
pérdidas de memoria como olvidarse de ciertos compromisos y citas sociales, se

observan ligeras pérdidas de memoria.

Estadio 3: Comienza a darse un deterioro mas real; comienza a perderse en entornos
familiares, no recuerda nombres de personas que acaba de conocer, disminuye el
rendimiento en su trabajo y labores domésticas, no retiene lo que lee, dificultad de
atencion y concentracion, pueden producirse pérdida de objetos, muestra ansiedad por

todo este tipo de dificultades.
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Estadio 4: EIl deterioro es cada vez mas evidente y el enfermo se da cuenta de este
hecho. No recuerda acontecimientos de su vida, le cuesta estar al corriente de lo que
pasa, tiene serias dificultades para concentrarse, le resulta muy complicado

administrarse y viajar solo.

Estadio 5: El paciente no puede vivir sin ayuda. No recuerda su direccion y teléfono,
no recuerda el nombre de todos sus familiares, se siente desorientado en tiempo y

espacio.

Estadio 6: Deja de ser consciente de su entorno. S6lo puede distinguir a las personas
maés allegadas y depende totalmente de los deméas para cualquier aspecto de su vida
cotidiana. Se puede producir incontinencia, mostrarse agresivo, ansioso y sufrir

cambios bruscos de personalidad y en el humor.

Estadio 7: La demencia es profunda. No habla, es incontinente, su dependencia de los

demas es total, y solo puede permanecer en la cama.

Otra forma de analizar la enfermedad es teniendo en cuenta los cambios cognitivos,
emocionales y sociales que presenta el enfermo a lo largo de la evolucion de la

enfermedad, (Strub y Black, 1998).

e Enlaprimeray segunda fase: los cambios emocionales ponen de relevancia mayor
ansiedad y depresion, los cambios sociales reflejan cambios de conducta y actitud
como pasar de la depresion a la euforia. En cuanto a los cambios cognitivos, hay

que centrarse en las alteraciones de memoria.

e En latercera fase: Empiezan a manifestarse signos de afasia, agnosia y apraxia.

e En lacuarta fase: el paciente se encuentra en los estadios finales de la enfermedad.



41

Caracteristicas neuropatoldgicas

La enfermedad de Alzheimer es una demencia de tipo primario, degenerativa y
progresiva, es lamas importante debido a la gran cantidad de casos. Aungue su etiologia

es incierta, se observa una muerte progresiva de neuronas.

Son dos los elementos patoldgicos fundamentales (Heston y Mastri, 1982):

e La aparicion de placas seniles o neuriticas ricas en amiloide, que reemplazan las
terminales nerviosas degeneradas en las regiones cerebrales de la memoria

(hipocampo),y con el pensamiento (la corteza).

e Laaparicion de nddulos u ovillos neurofibrilares, que se localizan en el interior de
las neuronas impidiendo que trabajen de forma eficaz. En un cerebro normal,
existen unas fibras muy delgadas que son las que facilitan el buen funcionamiento
de las neuronas, en el caso del Alzheimer, esos neurofilamentos o fibras se enrrollan
entre si en forma de espiral provocando esos ovillos que acabaran destruyendo las

neuronas.

Criterios diagnosticos

Para realizar un correcto diagndstico de Alzheimer, se debe tomar una perspectiva
global a partir de diversas pruebas que van a permitir la exclusion de otras posibles

enfermedades (Heston y Mastri, 1982).

Entrevista con el paciente o familiar que arroje datos sobre:

e Pruebas y diagnosticos previos

e Presencia de antecedentes familiares de Alzheimer
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e Datos educativos y laborales

e Historial médico (presion arterial, diabetes, medicacion, etc)

e Problemas actuales (quejas del paciente, atencion y concentracion, cambios de

personalidad, timidez, orientacion, etc)

Areas a explorar

e Cambios de conducta

e Cambios graduales (mas propios del AD) o alteraciones bruscas escalonadas (caso
de demencia multi-infarto), cambios de conducta, cambios emocionales, cambios

en la conducta social, cambios en la conducta intelectual.

Una vez diagnosticado, para determinar el estado de la enfermedad se emplea (French,

1985):

La escala de Hachinski: permite averiguar el origen de la enfermedad (vascular,

degenerativo 0 mixto)

Test de Folstein: mide la capacidad cognitiva en relacién a algunos aspectos
(orientacién temporoespacial, memoria inmediata y remota, atencion, lenguaje y
capacidad visual).Presenta un alto porcentaje de error en personas mayores con bajo

nivel de formacion.

Escala de Blessed: Permite medir con precision la evolucion del deterioro intelectual

del enfermo.

Escala de Reisberg: Describe en siete estadios la evolucién de la enfermedad.
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Indice de Barthel: Mide el estado funcional del enfermo (capacidad del enfermo para

bafarse, alimentarse, control de esfinter...)

Funcionalidad familiar

Definicion y Caracteristicas de la Familia

La familia como unidad antropoldgicamente considerada, es constante en todos los
tiempos y en todas las culturas. Siempre dispone de un transcurrir dinamico dirigido a
la multiplicacion y a la preparacion de nuevos individuos para la permanencia de la

especie humana (Forselledo, 1988 y Forselledo, 1990).

Para ello, ha debido adaptarse a cada presente historico, por intermedio de complejos
mecanismos por los cuales trata de mantenerse equilibrada y asi ser el brote en el

infinito proceso de la vida.

La familia es un sistema socionatural organizado en roles fijos (padre, madre, hermanos,
tios, etc.), con vinculos que pueden ser consanguineos o no, con un modo de existencia
econdmico, social y cultural comdn, con una matriz afectiva aglutinante y un

funcionamiento unitario que le da identidad.

Naturalmente la familia pasa por un proceso evolutivo dindmico que marca su
nacimiento, crecimiento, multiplicacién, decadencia y trascendencia en pro de una

finalidad: Generar nuevos individuos para la sociedad.

Para cumplir con la finalidad este sistema necesita cumplir una serie de objetivos

intermedios que son:

Dar a todos y cada uno de sus miembros "Seguridad Afectiva" y "Seguridad

Econdmica", dar a todos y cada uno de sus miembros un "Modelo Sexual™ firme y
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vivenciado, asi como "Modelos de Comportamiento” apropiados para el contexto

social y que contengan los valores propios de la familia.

En términos sistémicos la finalidad de la familia es una "Equifinalidad" ya que, puede
alcanzarse desde diferentes puntos de partida y en diversas circunstancias, siempre

que los objetivos intermedios estén contemplados y se cumplan lo mejor posible.

De esta manera, frente a diferentes perturbaciones, obstaculos o problemas, la familia
como sistema adecuara sus mecanismos internos para asegurar el cumplimiento de la

finalidad.

En cuanto a la estructura de la familia, la organizacion en roles fijos nos habla de las
leyes universales que rigen en términos globales dicha estructura. A su vez, cada

familia, como cada sistema vivo, tiene su propia singularidad e historia.

Para alcanzar sus objetivos y cumplir su finalidad, la familia se ha estructurado con
particulares divisiones del trabajo y del poder, a través de relaciones complementarias.
Esto refiere a la diferenciacion de funciones para la supervivencia del conjunto, lo que
deriva en la constitucion de subsistemas familiares (parental, fraternal, parento-filial,

etc.) (Forselledo, 1990 y Ithurralde et al; 1985).

Estos subsistemas son dinamicos y se transforman con el correr del tiempo,
reestructurandose para seguir funcionado adaptativamente. Para diferenciar cada
uno de los subsistemas, existen limites entre ellos, los que estan constituidos por
las reglas que los rigen. En estas, se definen quienes entran o salen de un subsistema al
otro, quienes participan activamente o no, etc. Las reglas son redundancias de
interaccion, que regulan la vida intrafamiliar y por medio de las cuales se ponen en

vigencia los valores, las creencias y los mitos familiares.



45

La estructura familiar, con su compleja red de interacciones, no es estatica sino que

posee una identidad en el decurso del proceso evolutivo dindmico ontogenético.

Otro concepto importante en relacion a la familia como sistema, es el de "Homeostasis"
que, segun la definicién de Cannon (1929) (Ithurralde et al; 1985), corresponde a la

regulacion y mantenimiento de un medio interno constante.

La familia dispone de una cantidad de mecanismos por los que trata de mantenerse en
equilibrio. Desde el punto de vista de los intercambios de materiales energia e
informacioén con el medio circundante (suprasistema social y suprasistema ecoldgico),
la familia es un sistema abierto. Al igual que un organismo vivo, su equilibrio es un
estado estable de flujo entre el medio interno familiar y el medio externo social y

ecoldgico.

Cuando se alcanza la homeostasis, la familia conserva o mantiene sus pautas preferidas
tanto tiempo como le es posible; poniendo resistencias a los cambios mediante

mecanismos de regulacion llamados "homeostaticos”" (MMHH).

En realidad se habla de un "gradiente de apertura™ para la disminucién o el aumento de
los intercambios de energia e informacion por medio de las comunicaciones. En este
sentido las posibilidades de crecimiento de la familia (morfogénesis) van a estar dados
por un tipo y grado de apertura que genere un balance positivo, ahorrando para si

energia y cumpliendo los objetivos intermedios y la finalidad (neguentropia).

El decrecimiento, la decadencia, la patologia, el cierre del sistema, va a originar
pérdidas y desgastes energéticos mayores a los insumos (entropia positiva). Por
ejemplo, la pérdida del empleo de alguno de los miembros, la muerte de algin miembro,

la enfermedad de alguno de los integrantes del nucleo, etc. mas toda la energia puesta
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por el resto del grupo para compensar estas alternativas. Todo ello determina un

aumento de la entropia y el deterioro del sistema.

Como se desprende, el nivel comunicacional es fundamental para la regulacion de la
homeostasis, la puesta de limites familiares, la administracion de las reglas, la

transmision de los valores y las normas, las creencias y los mitos.

La comunicacién, como vehiculo interpersonal primario, también puede canalizarse
inadecuadamente y presentarse perturbada, bloqueada, desplazada, generando

respuestas inapropiadas y promoviendo la disfuncionalidad familiar.

Funcionalidad y Disfuncionalidad Familiar

Una familia funcional es aquella en la cual las comunicaciones se efectian mediante
respuestas apropiadas, a traves de las reglas de la denominada "Mutualidad”. Esta
permite el reconocimiento mutuo de la identidad, de modo tal que cada identidad

personal es positiva y significativamente considerada.

La mutualidad no solo tolera las divergencias de intereses individuales, sino que
aprovecha el reconocimiento de esas divergencias naturales e inevitables. Tolera
la complementariedad y la no complementariedad de los roles familiares, caso este

ultimo que opera como estimulo para su busqueda.

Los miembros de la familia funcional se comunican espontaneamente, con mensajes
claros y sin contradicciones gruesas, satisfaciendo la demanda implicita y el

significado de los mensajes intercambiados.

En el paradigma tedrico de la funcionalidad familiar, el sistema alcanza sus objetivos
intermedios y su finalidad, mediante una homeostasis sostenida sin tension, que

fomenta y refuerza la identidad y la autoestima de sus miembros, con comunicaciones
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fundadas en la mutualidad y en las respuestas apropiadas (Forselledo y Esmoris, 1991

y Forselledo y Esmoris, 1992).

Una familia disfuncional es aquella en la cual las comunicaciones aparecen francamente
perturbadas. Estas son el referente semioldgico que nos permite detectar cual es la

perturbacion y su gravedad en el sistema.

Distintas situaciones pueden generar perturbaciones en la familia, la disfuncionalidad

mostrara draméaticamente la incapacidad para resolverlas.

La enfermedad de algin miembro, entradas extrafias de personas o informacion, la
pérdida de algiin componente de la familia, la transgresiéon de las reglas, etc. son
perturbaciones que generardn tensiones en el sistema junto a la amenaza de la
pérdida o la pérdida de la homeostasis familiar. Este proceso, denominado primario,
puede o no percibirse directamente. El sintoma primario, por los riesgos que comporta,
generara una respuesta familiar mediante mecanismos homestaticos (MMHH) que
tiendan a regular la dinamica interna y restablecer el equilibrio amenazado o perdido

(Almeida et al; 2010).

Como consecuencia, surge en la interaccion familiar un fenémeno diferente: el sintoma
secundario. Como éste si es ostensible, en él se pueden constatar las distorsiones
relacionales que muchas veces se mantienen por largos periodos bajo una

homeostasis tensa.

Por lo tanto, los fendmenos disfuncionales observados y su semiologia, bloqueos
comunicacionales, escaladas simétricas, complementaciones rigidas, dobles vinculos,
pseudomutualidades, cierre de las comunicaciones, etc., no surgen de los conflictos en

si, sino de los mecanismos adoptados por la familia para solucionarlos.
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Algunas Posibilidades de Disfuncionalidad Familiar.

Existen tres grandes posibilidades para la disfuncionalidad familiar cuando existe un

integrante consumidor con problemas de demencia.

1. Mantenimiento de la homeostasis sin tensiones.

Es el caso de las estructuras familiares denominadas Dispersivas-Centrifugas
(Canevaro, 1981), en las que puede tolerarse o incorporarse la demencia como una pauta
mas de la interaccién familiar. Son grupos distantes afectivamente, con limites difusos,

permisivos y desapegados, asi como con escasas reglas de interaccion.

En estos casos, la familia no se da cuenta de la demencia (no se entera), o no
le interesa, o lo acepta, hasta que el caso se vuelve limite y aparecen trastornos de

conducta graves, riesgo de vida, accidentes, y, a veces, la muerte.

De lo contrario, no hay preocupacion, ni busqueda de ayuda, ni consideracién de la

disfuncionalidad.

2. Mantenimiento de la homeostasis bajo tension.

Aqui pueden describirse algunas variantes semioldgicas, en tanto el sistema pondra en
juego sus MMHH para mantener el equilibrio, una vez que ha percibido la

Enfermedad de Alzheimer como una amenaza.

La respuesta tendera siempre a revertir la situacion, dramatizando, sancionando al
paciente con Enfermedad de Alzheimer, condendndolo como e incrementando el
rigor de las reglas, pero sin comprender ni resolver el problema y sin que el paciente

pueda entender algo de lo que le pasa.
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3. Ruptura de la homeostasis.

En estos casos, las respuestas de la familia son caoéticas, complicandose no solo el
mantenimiento de la integridad familiar, sino el manejo del miembro paciente con

Enfermedad de Alzheimer.

La tension es tan elevada que las respuestas son del tipo todo o nada. Asi, pueden
observarse actos violentos, expulsiones, o la incapacidad total para dar respuestas a la
crisis. La familia en estas circunstancias puede, incluso, fragmentarse y desintegrarse

definitivamente.

Respuestas del sistema familiar

Por otra parte se han identificado, distintas respuestas del sistema familiar ante la

aparicion o descubrimiento del paciente con Enfermedad de Alzheimer.

1. Respuestas generales del sistema, Bachini y cols. (Bachini, 1985 y Bachini, 1985)

describieron tres tipos de reacciones:

1.1. Hay familias que "Dramatizan” la situacion del por parte de un integrante del
grupo familiar. Escandalizan, condenan al miembro sefialado, buscan culpables, pero

sin posibilidades de resolver el problema.

1.2. Hay otras familias que "Minimizan" el problema. No consideran la
enfermedad hasta que ésta se constituye como tal, Tampoco resuelven lasituacion

y llegan al extremo de negarla.

1.3. El tercer tipo de reaccidn, corresponderia a los grupos que "Utilizan" el problema
para restablecer la comunicacion intragrupal perdida o deteriorada y lograr una

cohesion patologica en torno al mismo. EI miembro identificado cumple asi, una
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funcién de comunicacion y desempefia un rol sensitivo, mediante el cual incrementa

las tensiones del sistema para asegurar su "integracion™.

En las tres modalidades, la homeostasis - cuando se mantiene -requiere de un monto
energético muy elevado para el grupo familiar. Este desgaste no comporta la toma

de conciencia ni la responsabilidad que todo el grupo tiene frente al problema.

Respuestas con semiologia especifica.

Preconceptos. Frente al descubrimiento del paciente, la familia pone en practica
mecanismos de regulacion que estdn ligados a circunstancias extrafamiliares.
El lema seria: "La familia no tiene responsabilidad”. Se percibe en estos grupos la
repeticion de ciertos esquemas de comportamiento ligados al exterior, que actian como

una necesidad apremiante de canalizar las tensiones hacia afuera.

Ceguera Familiar. Se denomina asi al periodo de latencia que ocurre entre el problema
de la Enfermedad de Alzheimer de un integrante de la familia y su objetivacion dentro
del sistema. Esta latencia es mas o menos reservada de acuerdo con la actitud reservada
o el diagnostico del paciente y los mecanismos de negacion puestos en préctica por el

sistema para ""no ver" el problema.

Mitos Familiares. Entre otros, se observan algunos de los siguientes ejemplos:

a. Mito del entendimiento familiar. Cuando se presenta, el grupo manifiesta la
existencia de "equilibrio” en la familia. "Todos nos queremos”, "todos nos
Ilevamos bien™. Cuando aparece el paciente con Enfermedad de Alzheimer, la culpa la

tienen los de afuera, los amigos, los parientes, los educadores, el pais, etc.
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b. Mito de la locura familiar. La locura familiar transgeneracional es la responsable de
la fragilidad de sus miembros. "Ya hay antecedentes en la familia de otros
desequilibrados”. Por lo tanto, el paciente con Enfermedad de Alzheimer es un
desequilibrado mas, que viene a confirmar el mito. Se unen los sentimientos de rechazo

por la enfermedad y el respeto por la misma, pues cumple con el mito.

En realidad se trataria de una actitud permisiva, negadora del problema del "aqui y

ahora".

Neurosis de Necesidad (Forselledo, 1988; Forselledo y Da Silva 1990 y Bachini et al;
1985). Indica que la familia necesita al paciente con demencia con sus reacciones,
fallas y trastornos de conducta, como un mecanismo mas de estabilizacion de una
homeostasis bajo tensidn. Forselledo y cols. han desarrollado con mas detalle esta

respuesta especifica (Forselledo, 1991).

Codependencia. En familias con una madre depresiva, con importantes nucleos
melancdlicos y con una figura paterna débil, pusilanime, negadora, poco afectiva y que
no reconoce exigencias; el o los hijos se veran sometidos a los imperativos afectivos de

la madre, a pactos no visibles que terminan en la idea de convivencia dependiente.

Por otra parte, la estructura relacional del paciente con su familia, es tan estrecha, que

muy pocas veces se distancia totalmente del sistema.

Neurosis de Conveniencia (Forselledo, 1988; Forselledo y Da Silva 1990 y Bachini et
al; 1985). Es aportada a la dinamica familiar por el paciente. El ha sido considerado
por el sistema para su curacion y se le han ofrecido una serie de cuidados y prerrogativas
que no desea perder. De esta manera tratard de mantener sus propios sintomas y con

ellos, los sintomas secundarios del sistema familiar.
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METODO

Tipo de investigacion

El tipo de estudio es correlacional — Retrospectivo — Prolectivo y transversal. Es
correlacional, ya que, en primer lugar se describira las diferentes circunstancias y
factores de la enfermedad de Alzheimer (variable X) y luego se determinara si se
relaciona con la funcionalidad familiar (variable Y). Es retrospectivo, dado los sujetos
de la muestra ya presentan problemas de funcionalidad en sus respectivas familias. Es
prolectivo, en razon que se recabarad informacion a partir del momento de inicio del
estudio. Es transversal, dado que los datos se recolectaran en un solo momento, en un
tiempo unico.

Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacién

La poblacion en estudio estuvo constituida por 128 pacientes con Enfermedad de
Alzheimer del departamento de Neurologia de la conducta del Instituto nacional de

Ciencias Neuroldgicas.

Caracteristicas Generales:
Criterios de inclusion:
e Pacientes con Enfermedad de Alzheimer que acuden a la consulta externa.

e Pacientes acompariados de algun familiar.

Criterio de Exclusioén:

e Pacientes con diagndsticos diferentes a demencia por Enfermedad de Alzheimer.
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Dado el tamafio de la poblacidn, es que no se obtuvo muestra de la misma. El estudio

se realizd con toda la poblacion, es decir los 128 pacientes con Enfermedad de

Alzheimer del departamento de Neurologia de la conducta del Instituto nacional de

Ciencias Neuroldgicas.

3.3.  Operacionalizacion de variables

Variable independiente Enfermedad de Alzheimer
Variable Tipo Escala Indicador Fuente de |Codi
Verificacion | go

Enfermedad de Alzheimer

Deterioro de la memoria

Deterioro de Cualitativa | Nominal Si Cuestionario |0

memoria de corto No 1

plazo

Deterioro de Cualitativa | Nominal Si Cuestionario |0

memoria de largo No 1

plazo

Olvido frecuente | | Cualitativa | Ordinal Siempre Cuestionario |0

de hechos, fechas A veces 1

y datos. Nunca 2

Alteraciones Cognitivas

Afasia Cualitativa | Nominal a) Olvido de nombres de personas Cuestionario | 1
b) Olvido de palabras 2
c) Olvido de nombres de objetos 3
d) Trastornos en la comprension 4
e) Expresién incoherente 5

f) Trastornos en la repeticion
g) Baja espontaneidad verbal
h) Mutismo.
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Apraxia

Cualitativa

Nominal

a)

Dificultad en habilidades
construccionales graficas
Dificultad para realizar planes de
accion motores secuenciales

Incapaces de realizar gestos simples

Cuestionario

Agnosia

Cualitativa

Nominal

d)

Dificultad en el reconocimiento
sensorial.

Dificultad para realizar planes de
accion motores secuenciales.
Dificultad para el reconocimiento del
espacio o de los lugares.

Dificultad del reconocimiento de las

personas o de los objetos comunes.

Cuestionario

Alteracion de la

funcion ejecutiva

Cualitativa

Nominal

a)

b)

d)

e)

Dificultad para planear una
actividad compleja.
Dificultad para iniciar una
actividad compleja.
Dificultad para corregir una
actividad compleja.
Dificultad para terminar la
realizacion de una actividad
compleja.

Dificultad en el razonamiento

abstracto.

Cuestionario

Trastornos en la

vida social

Cualitativa

Nominal

a) Reacciones Violentas contra
otros.

b) Agresividad contra los demas

¢) Poco contacto social

d) Aislamiento

e) Sociable con conocidos vy
desconocidos

f) Sociable

Cuestionario

o OB~ O WN
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Trastornos en la

vida laboral

Cualitativa Nominal

Problemas para hacer e
trabajo de siempre

Reduccién de la productividad
Incremento del tiempo para
hacer las tareas

Imposibilidad de terminar las

tareas.

Cuestionario

Declive con
respecto a la
funcionalidad
previa del

paciente

Cualitativa Nominal

b)

La tiene

funcionamiento mejor a su

persona un
estado normal.

La persona tiene un
funcionamiento igual a su
estado normal.

La

funcionamiento

persona  tiene  un

peor a Su

estado normal.

Cuestionario

Estado de

delirium

Cualitativa Nominal

Si
No

Cuestionario

Alteracién de las

funciones mentales superiore

S

El lenguaje

Cualitativa Ordinal

Leve
Moderado
Severo
No

Cuestionario

o W N P

La Memoria

Cualitativa Ordinal

Leve
Moderado
Severo
No

Cuestionario

o W N

El juicio

Cualitativa Ordinal

Leve
Moderado
Severo
No

Cuestionario

o w N

El célculo

Cualitativa Ordinal

Leve
Moderado
Severo
No

Cuestionario

S W N P
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La abstraccion Cualitativa | Ordinal e Leve Cuestionario | 1
e Moderado 2
e Severo 3
e No 0
Las capacidades | |Cualitativa | Ordinal e Leve Cuestionario | 1
visuoespaciales ¢ Moderado 2
e Severo 3
e No 0
La emotividad Cualitativa | Ordinal e Leve Cuestionario | 1
e Moderado 2
e Severo 3
e No 0
Las Cualitativa | Ordinal o Leve Cuestionario | 1
caracteristicas de e Moderado 2
la personalidad e Severo 3
e No 0

Tipos de sintomas
Cognitivos o Cualitativa | Nominal a) Amnesia Cuestionario |1
neurolégicos b) Afasia 2
c) Apraxia 3
d) Agnosia 4
e) trastornos del aprendizaje 5
f) desorientacion 6
g) contracturas musculares 7
h) alteraciones de los reflejos 8
i) temblor 9
j)  incoordinacién motora 10
Funcionales Cualitativa | Nominal a) Dificultad para caminar. Cuestionario |1
b) Dificultad para comer 2
c) Dificultad para asearse 3
d) Dificultad para vestirse 4
e) Dificultad para realizar las tareas 5

del hogar y en general de la vida

diaria




57

Conductuales Cualitativa | Nominal a) Paranoia Cuestionario | 1
b) Ideacion delirante 2
c) Reacciones catastrofica 3
d) Cuadros de furor 4
e) Episodios maniaco-depresivos 5
f) Violencia 6
g) Apatia 7
h) Vagabundeo 8
i) Trastornos del juicio 9
j) Inadaptacion social 10
Sintomas Cualitativa | Nominal a) Delirium Cuestionario | 1
asociados b) Alteraciones sensoriales 2
(auditivas, visuales, gustativas,
olfativas), 3
c) Otras patologias (cardiopatias,
artritis, artrosis, diabetes ,
0Steoporosis).
Variable dependiente Funcionalidad familiar
Variable Tipo Escala Indicador Fuente de|Cddig
Verificacio |o
n
Respuestas del sistema familiar
Hay familias que | | Cualitativa | Nominal Si Cuestionario | 1
"Dramatizan” el NO 0
problema
Familias que Cualitativa | Nominal Si Cuestionario | 1
"Minimizan™ el NO 0

problema
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Familias que Cualitativa | Nominal Si Cuestionario | 1
"utilizan" el NO 0
problema para
restablecer la
comunicacion
intragrupal
perdida o
deteriorada
Respuestas con semiologia especifica.
Preconceptos Cualitativa | Nominal a) La familia no  tiene | Cuestionario| 1
responsabilidad 2
b) La familia Si tiene
responsabilidad
Ceguera Familiar | | Cualitativa | Nominal a) No ven el problema Cuestionario | 1
b) Ven parcialmente el problema 2
c) Ven claramente el problema 3
Mitos Familiares | | Cualitativa | Nominal a) Mito del entendimiento | Cuestionario 1
familiar 2
b) Mito de la locura familiar 3
c) Ningun mito
Neurosis de Cualitativa | Nominal a) Familia necesita al paciente | Cuestionario | 1
Necesidad con demencia
b) Familia necesita al paciente 2
tratado de la demencia
c) Familia desea deshacerse del 3
paciente con demencia
Codependencia Cualitativa | Nominal a) Madre depresiva e imperativa | Cuestionario | 1
b) figura paterna débil, 2
pusilanime, negadora
Neurosis de Cualitativa | Nominal a) Tratan de mantener los|Cuestionario| 1
Conveniencia sintomas de la demencia
b) Tratan de mejorar los sintomas 2
de la demencia
c) Tratan de tratar medicamente 3

los sintomas de la demencia
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Instrumentos

La técnica a emplear es la entrevista personal a los familiares, siendo los instrumentos
a emplear, un cuestionario semiestructurado, que recogera informacién acerca de las

variables en estudio. Ademas se completaran datos diagnoésticos de la historia clinica.

El autor del instrumento es el Neurdlogo Nilton Custodio. El cuestionario tiene un total
de 38 items dirigidos a los familiares de los pacientes con la enfermedad de Alzheimer.
El cuestionario esta dividido en tres partes: La primera parte contiene 7 items sobre
datos generales. La segunda parte contiene consta de 22 items sobre la enfermedad de
Alzheimer dividido en sus cuatro indicadores (Deterioro de la memoria, alteraciones
cognitivas, alteracion de las funciones mentales superiores y tipos de sintomas) La
tercera parte, consta de 9 items sobre la funcionalidad familiar dividido en sus 2

indicadores (Respuestas del sistema familiar y respuestas con semiologia especifica).

Procedimientos

La captacion de la muestra y la aplicacion de las encuestas del estudio seran realizadas

por la investigadora durante la consulta externa.

Se estableceran mecanismos de control de calidad y confiabilidad de la informacién,
mediante el cruce de ftems contradictorios para determinar sesgos en el llenado de

instrumentos.

Para que este instrumento sea confiable se realizaran prueba de consistencia interna
mediante el Software SPSS, en el cual se determinara las inconsistencias de respuestas

maultiples, eliminando los instrumentos incorrectamente llenados.
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Anadlisis de datos

La informacidn obtenida se presentd en cuadros y gréficos, a partir de las distribuciones
de frecuencias encontradas. Para la prueba de hipétesis se empled la prueba chi
cuadrada. El recurso para el analisis de la informacién fue el software estadistico SPSS

versién 25.0.



V.

4.1.

RESULTADOS

Andlisis descriptivo

Tabla 01
Edad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 45,00 10 7,8 7,8 14,8
47,00 9 7,0 7,0 7,0
56,00 9 7,0 7,0 21,9
62,00 10 7,8 7,8 29,7
65,00 10 7,8 7,8 37,5
70,00 10 7,8 7,8 45,3
72,00 10 7,8 7,8 53,1
73,00 10 7,8 7,8 60,9
79,00 10 7,8 7,8 68,8
80,00 10 7,8 7,8 76,6
84,00 10 7,8 7,8 84,4
85,00 10 7,8 7,8 92,2
90,00 10 7,8 7,8 100,0

Total 128 100,0 100,0

La tabla 01, muestran que el 7% de pacientes tiene 47 afios de edad. Igual porcentaje tienen los
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pacientes que tienen 56 afios de edad. Los pacientes de 45 afios representan el 7.8%. Igual

porcentaje presentan los pacientes que tienen 62, 65. 70, 72,73, 79, 80, 84, 85 y 90 afios.

Tabla 02
Lugar de residencia

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Huancavelica 10 7,8 7,8 7,8
Iquitos 10 7,8 7,8 15,6
Lima 98 76,6 76,6 92,2
Pativilca 10 7,8 7,8 100,0

Total 128 100,0 100,0

La tabla 02, muestra que el 76% de pacientes residen en Lima, el 7.8% reside en Huancavelica.
El 7.8% en Iquitos y el otro 7.8 en Pativilca.
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Tabla 03
Afios de instruccion

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Analfabeto 20 15,6 15,6 15,6
Primaria completa 20 15,6 15,6 31,3
Primaria incompleta 20 15,6 15,6 46,9
Secundaria completa 48 37,5 37,5 84,4
Secundaria incompleta 20 15,6 15,6 100,0

Total 128 100,0 100,0

En la tabla 3, se observa que el 15.6% de pacientes son analfabetos, el 15.6% tienen primaria
completa, el15.6% tiene primaria incompleta, el 37.5% tienen secundaria completa y el 15.6
tienen primaria incompleta.

Tabla 04
Estado civil

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Casado 50 39,1 39,1 39,1
Conviviente 9 7,0 7,0 46,1
Divorciado 10 7,8 7,8 53,9
Soltero 20 15,6 15,6 69,5
Viudo 39 30,5 30,5 100,0

Total 128 100,0 100,0

En la tabla 04 se observa que el 39.1% de pacientes son casados, el 7% son convivientes, el
7.8% son divorciados, el 15.6% son solteros y el 30.5% son viudos

Tabla 05
Paciente con Enfermedad de Alzheimer
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
valido si 128 100,0 100,0 100,0




La tabla 5, muestra que el 100% de la pacientes tienen la enfermedad de Alzheimer.

Tabla 06
Afos que tiene la enfermedad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido 2,00 10 7,8 7,8 7,8
3,00 40 31,3 31,3 39,1
4,00 19 14,8 14,8 53,9
5,00 9 7,0 7,0 60,9
6,00 10 7,8 7,8 68,8
8,00 10 7,8 7,8 76,6
10,00 10 7,8 7,8 84,4
12,00 10 7,8 7,8 92,2
14,00 10 7.8 7.8 100,0

Total 128 100,0 100,0

Las tabla 6, muestra que el 68.7% de pacientes tienen entre 2 y 6 afios de con la enfermedad y
el 31.2% tienen entre 8 y 14 afios con la enfermedad

Tabla 07
Afos que se trata la enfermedad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1,00 10 7,8 7,8 7,8
2,00 40 31,3 31,3 39,1
3,00 60 46,9 46,9 85,9
4,00 18 14,1 14,1 100,0

Total 128 100,0 100,0
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En la tabla 7, se aprecia que el 7.8% de pacientes tienen un afio tratandose la enfermedad, el
31.3% dos afios, el 46.9% tres afios y el 14.1% cuatro afios.

Tabla 08
Hay deterioro de memoria de corto plazo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido si 128 100,0 100,0 100,0

La tabla 8, muestra que el 100% de pacientes tienen deterioro de memaoria a corto plazo.
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Tabla 09
Deterioro de memoria de largo plazo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 68 53,1 53,1 53,1
Si 60 46,9 46,9 100,0
Total 128 100,0 100,0

La tabla 9, muestra que el 53.1% de pacientes no presenta deterioro de memoria a largo plazo
y el 46.9% si presenta deterioro.

Tabla 10
Olvido frecuente de hechos, fechas y datos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido A veces 88 68,8 68,8 68,8
Siempre 40 31,3 31,3 100,0
Total 128 100,0 100,0

La tabla 10, muestra que el 568.8% de pacientes a veces tienen olvido frecuente de hechos,
fechas y datos. Asimismo, el 31.3% siempre tienen olvido frecuente de hechos, fechas y

datos.

Tabla11
El paciente tiene o0 tuvo antes del tratamiento alguno de estos sintomas (Afasia)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido a 19 14,8 14,8 14,8
a,bc 20 15,6 15,6 30,5
a,b,cdfg 10 7,8 7,8 38,3
a, c 59 46,1 46,1 84,4
a, cg 10 7,8 7,8 92,2
b 10 7,8 7,8 100,0

Total 128 100,0 100,0
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La tabla 11, muestra que el 14.8% de los pacientes presento el sintoma “a”. El 15,6% presentd
los sintomas “a, by ¢”. El 7.8% presentd los sintomas “a, b, ¢, d, fy g”. El 46.1% presento los
sintomas “a 'y ¢”. El 7.8% present los sintomas “a, ¢ y g”. El 7.8% presentd el sintoma “b”.

a. Olvido de nombres de personas
b. Olvido de palabras
c. Olvido de nombres de objetos
d. Trastornos en la comprension
e. Expresion incoherente
f. Trastornos en la repeticién
g. Baja espontaneidad verbal
h. Mutismo.
Tabla 12
El paciente tiene o tuvo antes del tratamiento alguno de estos sintomas
(Apraxia)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
valido a 79 61,7 61,7 61,7
a,b 30 23,4 23,4 85,2
a,b,c 10 7.8 7.8 93,0
b 9 7.0 7.0 100,0
Total 128 100,0 100,0

La tabla 12, muestra que el 61.7% de los pacientes presento el sintoma “a”. El 23.4% presento
los sintomas “a 'y b”. El 7.8% present0 sintomas “a, b y ¢”. El 7.0% presentd el sintoma “b”

a. Dificultad en habilidades construccionales graficas

b. Dificultad para realizar planes de accion motores secuenciales
c. Incapaces de realizar gestos simples

Tabla 13
El paciente tiene o tuvo antes del tratamiento alguno de estos sintomas
(Agnosia)
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido a 79 61,7 61,7 61,7
a,cd 10 7,8 7,8 69,5
c 39 30,5 30,5 100,0
Total 128 100,0 100,0

Latabla 13, que el 61.7% de pacientes presentd el sintoma “a”,. El 7.8% presento los sintomas

“a, ¢,y d”. El 30.5% presento el sintoma “c”




a. Dificultad en el reconocimiento sensorial.
b. Dificultad para realizar planes de accion motores secuenciales.
c. Dificultad para el reconocimiento del espacio o de los lugares.
d. Dificultad del reconocimiento de las personas o de los objetos comunes.

Tabla 14

El paciente tiene o tuvo antes del tratamiento alguno de estos sintomas (Alteracion
de la funcion ejecutiva)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido a 78 60,9 60,9 60,9
a, b c 10 7,8 7,8 68,8
a,b,cde 30 23,4 23,4 92,2
a,brce 10 7,8 7,8 100,0
Total 128 100,0 100,0
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La tabla 14, muestra que el 60.9% de pacientes present6 el sintoma “a”. El 7.8% presento los
sintomas “a, b y ¢”. El 23.4% present6 los sintomas “a, b, ¢, d y e¢”. El 7.8% presento los

sintomas “a, b, cy e”.

®o0 o

Dificultad para planear una actividad compleja.
Dificultad para iniciar una actividad compleja.
Dificultad para corregir una actividad compleja.
Dificultad para terminar la realizacion de una actividad compleja.
Dificultad en el razonamiento abstracto.

Tabla 15

El paciente tiene o tuvo antes del tratamiento alguno de estos sintomas
(Trastornos en la vida social)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido a,b 10 7.8 7.8 7,8
a, b,cd 10 7.8 7.8 15,6
c 40 31,3 31,3 46,9
d 48 37,5 37,5 84,4
e 10 7.8 7,8 92,2
f 10 7.8 7,8 100,0

Total 128 100,0 100,0

La tabla 15, muestra que el 7.8% de pacientes present6 los sintomas “a y b”. El 7.8% presentd
los sintomas “a, b, c y d”. El 31.3%presento el sintoma “c”. El 37.5% present6 el sintoma “d”.
El 7.8% presento el sintoma “e”. El 7.8% present6 el sintoma “f”.

a. Reacciones Violentas contra otros.
b. Agresividad contra los demas



c. Poco contacto social

d. Aislamiento

e. Sociable con conocidos y desconocidos

f. Sociable
Tabla 16
El paciente tiene o tuvo antes del tratamiento alguno de estos sintomas
(Trastornos en la vida laboral)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido a 39 30,5 30,5 30,5
a, b, c 9 7,0 7,0 37,5
a, b,cd 30 23,4 23,4 60,9
b 10 7,8 7,8 68,8
c 30 23,4 23,4 92,2
d 10 7,8 7,8 100,0

Total 128 100,0 100,0

La tabla 16, muestra que el 30.5% de pacientes presentd el sintoma “a”. E1 7.0% presento los
sintomas “a, by ¢”. El 23.4% present6 los sintomas “a, b, ¢ y d”’- EI 7.8% presento el sintoma

“b”. El 23.4% presento e sintoma “c”. El 7.8% presento el sintoma “d”.

a. Problemas para hacer el trabajo de siempre
b. Reduccidn de la productividad
c. Incremento del tiempo para hacer las tareas
d. Imposibilidad de terminar las tareas.

Tabla 17
Existio 0 existe declive con respecto a la funcionalidad previa del paciente
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Peor 128 100,0 100,0 100,0

En la tabla 17, se aprecia que el 100% de pacientes presenta calificativo de peor.

Tabla 18

Ha presentado estado de delirium

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 128 100,0 100,0 100,0

En la tabla 18, se aprecia que el 100% de pacientes no ha presentado estado de delirium.
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Tabla 19
Existen alteraciones del lenguaje

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Leve 30 23,4 23,4 23,4
Moderado 58 45,3 45,3 68,8
Severo 20 15,6 15,6 84,4
No presenta 20 15,6 15,6 100,0

Total 128 100,0 100,0

En la tabla 19, se muestra que el 23.4% de pacientes presenta leve alteracion del lenguaje, el
45.3% moderado, el 15.6% severo y el otro 15.6% no presenta alteraciones del lenguaje.

Tabla 20
Existen alteraciones de la memoria
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Leve 40 31,3 31,3 31,3
Moderado 58 45,3 45,3 76,6
Severo 30 23,4 23,4 100,0
Total 128 100,0 100,0

En la tabla 20, se muestra que el 31.3% de pacientes presenta leve alteracion de la memoria, el

45.3% moderado y el 23.4% severo.

Tabla 21
Existen alteraciones del juicio

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Leve 40 31,3 31,3 31,3
Moderado 58 53 45,3 76,6
Severo 30 23,4 23,4 100,0

Total 128 100,0 100,0

En la tabla 21, se muestra que el 31.3% de pacientes presenta leve alteracion del juicio, el

45.3% moderado y el 23.4% severo.




Tabla 22

Existen alteraciones del calculo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Leve 40 31,3 31,3 31,3
Moderado 58 45,3 45,3 76,6
Severo 30 23,4 23,4 100,0
Total 128 100,0 100,0

En la tabla 22, se muestra que el 31.3% de pacientes presenta leve alteracion del célculo, el

45.3% moderado y el 23.4% severo.

Tabla 23

Existen alteraciones de la abstraccion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Leve 40 31,3 31,3 31,3
Moderado 58 45,3 45,3 76,6
Severo 30 23,4 23,4 100,0
Total 128 100,0 100,0

En la tabla 23, se muestra que el 31.3% de pacientes presenta leve alteracion de la abstraccion,

el 45.3% moderado y el 23.4% severo.

Tabla 24
Existen alteraciones de las capacidades

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
vValido Leve 40 31,3 31,3 31,3
moderado 68 53,1 53.1 84.4
Severo 20 15,6 15,6 100,0

Total 128 100,0 100,0

En latabla 24, se muestra que el 31.3% de pacientes presenta leve alteracidn de las capacidades,

el 53.1% moderado y el 15.6% severo.

Tabla 25
Existen alteraciones de la emotividad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Leve 50 39,1 39,1 39,1
Moderado 48 37,5 37,5 76,6
Severo 30 23,4 23,4 100,0
Total 128 100,0 100,0
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En la tabla 25, se muestra que el 39.1% de pacientes presenta leve alteracion de la emotividad,

el 37.5% moderado y el 23.4% severo.

Tabla 26
Existen alteraciones de las caracteristicas de la personalidad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Leve 50 39,1 39,1 39,1
Moderado 48 37,5 37,5 76,6
Severo 30 23,4 23,4 100,0

Total 128 100,0 100,0

En la tabla 26, se muestra que el 39.1% de pacientes presenta leve alteracion de las

caracteristicas de la personalidad el 37.5% moderado y el 23.4% severo.

Tabla 27

Respecto alos signos y sintomas cognitivos o neurolégicos, cual de estos ha
presentado el paciente

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vélido a, b,c,def 30 23,4 23,4 23,4
acdef 20 15,6 15,6 39,1
a,c e 10 7,8 7,8 46,9
acef 10 7,8 7,8 54,7
a,d 10 7,8 7,8 62,5
a, de 10 7,8 7,8 70,3
a, e 38 29,7 29,7 100,0

Total 128 100,0 100,0

La tabla 27, muestra que el 23.4% de los pacientes presento los sintomas “a, b, ¢, d, e, f’. El
15.6% presentd los sintomas “a, ¢, d, e y . El1 7.8% presento6 los sintomas “a, c y e”. El 7.8%
presentd los sintomas “a, ¢, e y . E1 7.8% present6 los sintomas “a 'y d”. El 7.8% present6 los
Sintomas “a, d y e”. El 29.7% present6 los sintomas “a'y e”

a.

S@ e oo

Amnesia

Afasia

Apraxia

Agnosia

trastornos del aprendizaje
desorientacion
contracturas musculares
alteraciones de los reflejos



i. temblor

j. incoordinacion motora

Tabla 28
Respecto a los signos y sintomas funcionales, cuéal de estos ha presentado el
paciente
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido a,e 10 7.8 7.8 7,8
c, e 10 7,8 7,8 15,6
e 108 84,4 84,4 100,0
Total 128 100,0 100,0
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La tabla 28, muestra que el 7.8% present6 los sintomas “a 'y ¢”. El 7.8% present6 los sintomas

“cye”. El 84.4% presento el sintoma

® o0 o

Dificultad para caminar.

Dificultad para comer.

Dificultad para asearse.

Dificultad para vestirse.

Dificultad para realizar las tareas del hogar y en general de la vida diaria.

[P

€.

Tabla 29

Respecto alos signos y sintomas conductuales, cuél de estos ha presentado el

paciente

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido f 10 7,8 7,8 7,8
f, h,i 10 7,8 7,8 15,6
f,i 10 7,8 7,8 23,4
g 68 53,1 53,1 76,6
i 20 15,6 15,6 92,2
j 10 7,8 7,8 100,0

Total 128 100,0 100,0

La tabla 29, muestra que el 7.8% de los pacientes presento el sintoma “f”. E1 7.8% presento6 los

sintomas “f, 1y h”. El 7.8% present6 los sintomas “f y h”. El 53.1% presento el sintoma

[13%2]

El 15.6 presento el sintoma “i". El 7.8% present6 el sintoma “j”.

a. Paranoia

b. Ideacién delirante

c. Reacciones catastrofica

({4

g.



d. Cuadros de furor

e. Episodios maniaco-depresivos
f. Violencia

g. Apatia

h. Vagabundeo

i. Trastornos del juicio

j. Inadaptacion social

Tabla 30
Respecto alos signos y sintomas asociados, cual de estos ha presentado el
paciente
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido b 10 7,8 7,8 7.8
c 118 92,2 92,2 100,0
Total 128 100,0 100,0
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La tabla 30, muestra que el 7.8% present6 el sintoma “b”. E1 92.2% presento el sintoma “f”.

a. Delirium

b. Alteraciones sensoriales (auditivas, visuales, gustativas, olfativas),

c. Otras patologias (cardiopatias, artritis, artrosis, diabetes, osteoporosis).

Tabla 31
La familia que "dramatiza" el problema
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 100 78,1 78,1 78,1
Si 28 21,9 21,9 100,0
Total 128 100,0 100,0

En la tabla 31, se muestra que el 78.1% de pacientes pertenece a una familia que no dramatiza

el problemay el 21.9% dramatiza.

Tabla 32
La familia que "minimiza" el problema
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 68 53,1 53,1 53,1
Si 60 46,9 46,9 100,0
Total 128 100,0 100,0

En la tabla 32, se muestra que el 53.1% de pacientes pertenece a una familia que no minimiza

el problemay el 46.9% minimiza.
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Tabla 33
La familia "utiliza" el problema para restablecer la comunicacion intragrupal
perdida o deteriorada

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido No 80 62,5 62,5 62,5
Si 48 37,5 37,5 100,0
Total 128 100,0 100,0

En la tabla 33, se muestra que el 62.5% de pacientes pertenece a una familia que utiliza el
problema para restablecer la comunicacion intragrupal perdida o deteriorada y el 37.5% no

utiliza.
Tabla 34
Existen preconceptos como :
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
valid La familia no tiene
alldo  yesponsabilidad 119 93,0 93,0 93,0
La familia si tiene
responsabilidad 9 7,0 7,0 100,0
Total 128 100,0 100,0

La tabla 34, muestra que el 93.0% piensa que la familia no tiene responsabilidad y el 7.0%
piensan que si tienen responsabilidad.

Tabla 35
Existe ceguera familiar
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
valido No ven el problema 10 78 78 78
Ven parcialmente el
problema 89 69,5 69,5 773
Ven claramente el
problema 29 22,7 22,7 100,0
Total 128 100,0 100,0

En la tabla 35, se observa que el 7.8% no ven el problema, el 69.5% ven parcialmente el

problemay el 22.7% ven claramente el problema.



Tabla 36
Existen mitos familiares
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
valid Mito de un mejor
alldo  antendimiento familiar 9 7,0 7,0 7,0
Mito de la locura
familiar 20 15,6 15,6 22,7
Ningtin mito 99 77,3 77.3 100,0
Total 128 100,0 100,0
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En la tabla 36, se observa que el 7.0% tienen el mito de un mejor entendimiento familiar, el

15.6% tiene el mito de la locura familiar y el 77.3% no tiene ningin mito.

Tabla 37
Existen neurosis de necesidad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
valido Famllla necesita al

paciente tratado de la 50 39.1 39,1 39,1
demencia
Familia desea deshacerse
del paciente con demencia 78 60,9 60,9 100,0
Total 128 100,0 100,0

En la tabla 37, se observa que el 39.1% opina que la familia necesita al paciente tratado de la

demencia y el 60.9% opina que la familia desea deshacerse del paciente con demencia.

Tabla 38
Existe codependencia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
- Existe madre depresiva e
Valido | .

imperativa 49 38,3 38,3 38,3
La figura paterna débil,
pusilanime, negadora 40 31,3 31,3 69,5
El padre es que tiene
autoridad 39 30,5 30,5 100,0
Total 128 100,0 100,0

En la tabla 38, se observa que el 38.3% manifiesta que existe madre depresiva e imperativa, el

31.3% manifiesta que la figura paterna es débil, pusilanime, negadora y el 30.5% opina que el

padre es que tiene autoridad.
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Tabla 39
Existe neurosis de conveniencia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
valid Tratan de mejorar los
alido sintomas de la 10 7.8 7.8 7.8
demencia
Tratan de tratar
medicamente los
Sintomas de la 118 92,2 92,2 100,0
demencia
Total 128 100,0 100,0

En latabla 39, se observa que el 7.8% opina que tratan de mejorar los sintomas de la demencia
y el 92.2% manifiesta que tratan de tratar medicamente los sintomas de la demencia.

4.2.  Analisis inferencial
Hipotesis general

Hi La Enfermedad de Alzheimer se relaciona significativamente con los problemas de
funcionalidad familiar en pacientes del Departamento de Neurologia de la
Conducta del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas.

Ho La Enfermedad de Alzheimer no se relaciona significativamente con los problemas
de funcionalidad familiar en pacientes del Departamento de Neurologia de la
Conducta del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

Tabla 40
Pruebas de chi-cuadrado / Enfermedad Alzheimer - problemas de
funcionalidad familiar

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 768,0002 72 ,000
Razo6n de verosimilitud 432,893 72 ,000
N de casos validos 128

La x? muestra que la sig. del analisis Enfermedad de Alzheimer - problemas de
funcionalidad familiar es de 0,000. Por lo tanto, se determina que la Enfermedad de
Alzheimer se relaciona significativamente con los problemas de funcionalidad
familiar en pacientes del Departamento de Neurologia de la Conducta del Instituto
Nacional de Ciencias Neurologicas.

Hipotesis especificas 1

H: La Enfermedad de Alzheimer en la dimension de deterioro de la memoria se
relaciona con los problemas de funcionalidad familiar.

Ho La Enfermedad de Alzheimer en la dimensién de deterioro de la memoria no se
relaciona con los problemas de funcionalidad familiar.
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Tabla 41
Pruebas de chi-cuadrado / Deterioro de la memoria — Problemas de
funcionalidad familiar

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 692,2452 60 ,000
Razo6n de verosimilitud 407,939 60 ,000
N de casos validos 128

La x? muestra que la sig. del analisis deterioro de la memoria - problemas de
funcionalidad familiar es de 0,000. Por lo tanto, se determina que la Enfermedad de
Alzheimer en la dimension de deterioro de la memoria se relaciona con los problemas

de funcionalidad familiar.

Hipotesis especificas 2

H: La Enfermedad de Alzheimer en la dimension de funciones cognitivas se relaciona
con los problemas de funcionalidad familiar.

Ho La Enfermedad de Alzheimer en la dimension de funciones cognitivas no se
relaciona con los problemas de funcionalidad familiar.

Tabla 42
Pruebas de chi-cuadrado / Funciones cognitivas — Problemas de
funcionalidad familiar

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 370,9022 30 ,000
Razén de verosimilitud 277,074 30 ,000
N de casos validos 128

La x* muestra que la sig. del analisis funciones cognitivaas - problemas de
funcionalidad familiar es de 0,000. Por lo tanto, se determina que la Enfermedad de
Alzheimer en la dimensién de funciones cognitivas se relaciona con los problemas de

funcionalidad familiar.

Hipotesis especificas 3

H: La Enfermedad de Alzheimer en la dimension de alteracion de las funciones
mentales superiores se relaciona con los problemas de funcionalidad familiar.

Ho La Enfermedad de Alzheimer en la dimension de alteracion de las funciones
mentales superiores no se relaciona con los problemas de funcionalidad familiar.
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Tabla 43
Pruebas de chi-cuadrado / Alzheimer — alteraciéon de las funciones
mentales superiores

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 582,9042 60 ,000
Razo6n de verosimilitud 371,441 60 ,000
N de casos validos 128

La x? muestra que la sig. del analisis alteracion de las funciones mentales superiores -
problemas de funcionalidad familiar es de 0,000. Por lo tanto, se determina que la
Enfermedad de Alzheimer en la dimensién de alteracion de las funciones mentales

superiores se relaciona con los problemas de funcionalidad familiar.

Hipotesis especificas 4

H: La Enfermedad de Alzheimer en la dimension tipos de sintomas se relaciona con los
problemas de funcionalidad familiar.

Ho La Enfermedad de Alzheimer en la dimension tipos de sintomas no se relaciona con
los problemas de funcionalidad familiar.

Tabla 44
Pruebas de chi-cuadrado / Alzheimer — Tipos de sintomas
Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 690,9392 66 ,000
Razoén de verosimilitud 405,167 66 ,000
N de casos validos 128

La x? muestra que la sig. del anlisis tipos de sintomas - problemas de funcionalidad
familiar es de 0,000. Por lo tanto, se determina que la Enfermedad de Alzheimer en la

dimension tipo de sintomas se relaciona con los problemas de funcionalidad familiar
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DISCUSION DE RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemograficas refieren que el 7% de pacientes tiene 47 afios de
edad. Igual porcentaje tienen los pacientes que tienen 56 afios de edad. Los pacientes
de 45 afios representan el 7.8%, el 46.8% tienen de 62 a 79 afios y el 31.2% tienen de
80 a 90 afios. El 76% de pacientes residen en Lima, el 7.8% reside en provincias. El
15.6% de pacientes son analfabetos y el 84.3% tienen estudios primarios y/o
secundarios. El 39.1% de pacientes son casados, el 7% son convivientes, el 7.8% son
divorciados, el 15.6% son solteros y el 30.5% son viudos. Por otra parte, el andlisis
inferencial demostro que la enfermedad Alzheimer y sus dimensiones deterioro de la
memoria, funciones cognitivas, alteracion de las funciones mentales superiores y tipos

de sintomas se relacionan con los problemas de funcionalidad familiar.

Pascual, Garzon y Silva (2015), realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar
caracterizar a los pacientes con enfermedad de Alzheimer leve y moderada y a sus
cuidadores principales, que concluy6 que los pacientes con edad media de 77.06 afios;
el 80,00 %, mujeres; el 42.85 %, casados. Conclusion que guarda relacién con los
resultados en la presente investigacion que concluy6 que el 78% de los pacientes tienen

entre 62 y 90 afos y el 39.1% de pacientes son casados.

Guevara, Garcia y Alvarado (2015), realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar
coémo impacta el Alzheimer en el contexto familiar, que concluyé que dentro del
entorno familiar se observa una gran cantidad de problemas a los que se enfrentan al
tener algtin miembro de la familia con Alzheimer, pero no solamente afecta el entorno
familiar, en lo emocional sino que también en lo fisico, social y econémico. Conclusién
que guarda relacién con los resultados en la presente investigacion que concluy6 que

La Enfermedad de Alzheimer se relaciona significativamente con los problemas de
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funcionalidad familiar en pacientes del Departamento de Neurologia de la Conducta del

Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

Ferrer (2008) realizé un estudio cuyo objetivo fue analizar el proceso de aprendizaje de
cuidados familiares a pacientes con Alzheimer, que concluyd que los familiares asumen
el cuidado por obligacion moral, cumplimiento del deber y motivos afectivos. Las
cuidadoras hijas manifiestan asumir la responsabilidad en el cuidado por el vinculo
filial, la condicién de ser mujer y por el afecto reciproco madre-hija. . Conclusion que
guarda relacién con los resultados en la presente investigacion que concluy6 que La
Enfermedad de Alzheimer se relaciona significativamente con los problemas de

funcionalidad familiar.



VI.
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CONCLUSIONES

Conclusion general

La Enfermedad de Alzheimer se relaciona significativamente con los problemas de
funcionalidad familiar en pacientes del Departamento de Neurologia de la Conducta del
Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

Conclusiones generales

a. La Enfermedad de Alzheimer en la dimensién de deterioro de la memoria se

relaciona con los problemas de funcionalidad familiar.

b. La Enfermedad de Alzheimer en la dimensién de funciones cognitivas se relaciona

con los problemas de funcionalidad familiar.

c. La Enfermedad de Alzheimer en la dimensién de alteracion de las funciones

mentales superiores se relaciona con los problemas de funcionalidad familiar.

d. la Enfermedad de Alzheimer en la dimension tipo de sintomas se relaciona con los

problemas de funcionalidad familiar
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RECOMENDACIONES

1. Disefiar programas de intervencién sobre capacitacion para el cuidado de pacientes
con Alzheimer dirigido a los familiares de los pacientes.

2. Disefiar programas de intervencion sobre capacitacion, talleres, para el cuidado de

pacientes con Alzheimer dirigido a los cuidadores de los pacientes.

3. Realizar otras investigaciones de mayor cobertura que abarque otras variables

relacionadas a la Enfermedad de Alzheimer.

4. Brindar apoyo, orientacion psicoldgica a familiares, cuidadores , para que éstos no

se depriman, para conservar una buena funcionalidad familiar.

5. Manifestar a los familiares de los pacientes con Enfermedad de Alzheimer, que esta
enfermedad actualmente no tiene tratamiento curativo, que se estan realizando
investigaciones, lo que existe actualmente son tratamientos que ayudan a mejorar la

conducta y a mantener la funcionalidad de los pacientes.

6. Dada la mayor expectativa de vida de la poblacion mundial, también aumentara la
prevalencia de la Enfermedad de Alzheimer, por ello se deben implementar con

mayor prontitud intervenciones en esta enfermedad.

7. Debe capacitarse a mayor personal de salud para que instruya a las familias, para
que se cuide la estabilidad de la familia, se debe proteger a la familia ya que ésta es

la base de nuestra sociedad.

8. Aplicare cuestionarios periédicamente para conocer la situacion de los pacientes con
Alzheimer y tomar medidas correctivas para mejorar la calidad de vida de los

pacientes.
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IX. ANEXos
Anexo 1. CUESTIONARIO AUTOAPLICADO

El instrumento sera aplicado a los familiares de los pacientes con demencia y de ser necesario

se corroboraran datos de la historia clinica.

DATOS PERSONALES
Referido al paciente con demencia.
1. Edad:
2. Lugarderesidencia: ...............ccoevvennnnnn.
3. Afios de intruccion del paciente: .............
4. Estado civil:
Soltero[ ] Conviviente [ ]
Casado [ ] Divorciado [ ] Otro[ ]
5. Paciente con Enfermedad de Alzheimer
Si[]1No[]

Enfermedad de Alzheimer
Deterioro de la memoria

8. Hay deterioro de memoria de corto plazo

Si ()
No ()
9. Deterioro de memoria de largo plazo
Si ()
No ()
10. Olvido frecuente de hechos, fechas y datos.
Siempre ()
Aveces ()
Nunca ()

Alteraciones Cognitivas
11. El paciente tiene o tuvo antes del tratamiento alguno de estos sintomas (Afasia).



12.

13.

14.

15.
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a) Olvido de nombres de personas

b) Olvido de palabras

¢) Olvido de nombres de objetos

d) Trastornos en la comprensién

e) Expresion incoherente

f) Trastornos en la repeticion

g) Baja espontaneidad verbal

h) Mutismo.

El paciente tiene o tuvo antes del tratamiento alguno de estos sintomas (Apraxia).
a) Dificultad en habilidades construccionales graficas

b) Dificultad para realizar planes de accion motores secuenciales

c) Incapaces de realizar gestos simples

El paciente tiene o tuvo antes del tratamiento alguno de estos sintomas (Agnosia).
a) Dificultad en el reconocimiento sensorial.

b) Dificultad para realizar planes de accion motores secuenciales.

¢) Dificultad para el reconocimiento del espacio o de los lugares.

d) Dificultad del reconocimiento de las personas o de los objetos comunes.

El paciente tiene o tuvo antes del tratamiento alguno de estos sintomas (Alteracion de la
funcion ejecutiva)

a) Dificultad para planear una actividad compleja.

b) Dificultad para iniciar una actividad compleja.

c) Dificultad para corregir una actividad compleja.

d) Dificultad para terminar la realizacion de una actividad compleja.

e) Dificultad en el razonamiento abstracto.

El paciente tiene o tuvo antes del tratamiento alguno de estos sintomas (Trastornos en la
vida social)

a) Reacciones Violentas contra otros.

b) Agresividad contra los demas

c) Poco contacto social

d) Aislamiento

e) Sociable con conocidos y desconocidos



16.

17.

18.

19.

20.

21.
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f) Sociable

El paciente tiene o tuvo antes del tratamiento alguno de estos sintomas (Trastornos en la
vida laboral )

a) Problemas para hacer el trabajo de siempre

b) Reduccion de la productividad

¢) Incremento del tiempo para hacer las tareas

d) Imposibilidad de terminar las tareas.

Existio o existe declive con respecto a la funcionalidad previa del paciente

a) La persona tiene un funcionamiento mejor a su estado normal.

b) La persona tiene un funcionamiento igual a su estado normal.

c) La persona tiene un funcionamiento peor a su estado normal.

Ha presentado estado de delirium
Si ()
No ()

Alteracion de las funciones mentales superiores
Existen alteraciones del lenguaje
a) Leve

b) Moderado

c) Severo

d) No

Existen alteraciones de la Memoria
a) Leve

b) Moderado

c) Severo

d) No

Existen alteraciones del juicio

a) Leve

b) Moderado

c) Severo

d) No



22.

23.

24,

25.

26.

Existen alteraciones del calculo

a) Leve

b) Moderado

c) Severo

d) No

Existen alteraciones de la abstraccion
a) Leve

b) Moderado

c) Severo

d) No

Existen alteraciones de las capacidades visoespaciales
a) Leve

b) Moderado

c) Severo

d) No

Existen alteraciones de la emotividad
a) Leve

b) Moderado

c) Severo

d) No

Existen alteraciones de las caracteristicas de la personalidad
a) Leve

b) Moderado

c) Severo

d) No

Tipos de sintomas

92

Respecto a los signos y sintomas cognitivos o neurologicos, cual de estos ha presentado el

paciente.
a) Amnesia
b) Afasia
c) Apraxia

d) Agnosia
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e) trastornos del aprendizaje
f) desorientacion

g) contracturas musculares
h) alteraciones de los reflejos
i) temblor

j) incoordinacién motora

27. Respecto a los signos y sintomas Funcionales, cual de estos ha presentado el paciente

a) Dificultad para caminar.
b) Dificultad para comer
c) Dificultad para asearse
d) Dificultad para vestirse
e) Dificultad para realizar las tareas del hogar y en general de la vida diaria
28. Respecto a los signos y sintomas Conductuales, cual de estos ha presentado el paciente
a) Paranoia
b) Ideacion delirante
c) Reacciones catastrofica
d) Cuadros de furor
e) Episodios maniaco-depresivos
f) Violencia
g) Apatia
h) Vagabundeo
i) Trastornos del juicio
j) Inadaptacion social
29. Respecto a los signos y sintomas asociados, cual de estos ha presentado el paciente
a) Delirium
b) Alteraciones sensoriales (auditivas, visuales, gustativas, olfativas),

c) Otras patologias (cardiopatias, artritis, artrosis, diabetes , osteoporosis).

Funcionalidad familiar
Respuestas del sistema familiar

30. La familia que "Dramatiza™ el problema
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Si ()
NO( )
31. La Familia "Minimiza™ el problema
Si ()
NO( )
32. La familias "utiliza" el problema para restablecer la comunicacién intragrupal perdida o
deteriorada
Si ()
NO( )
Respuestas con semiologia especifica.
33. Existen preconceptos como :
a) La familia no tiene responsabilidad
b) La familia si tiene responsabilidad
34. Existe Ceguera Familiar
a) No ven el problema
b) Ven parcialmente el problema
¢) Ven claramente el problema
35. Existen Mitos Familiares
a) Mito de un mejor entendimiento familiar
b) Mito de la locura familiar
c) Ningun mito
36. Existen neurosis de Necesidad
a) Familia necesita al paciente con demencia
b) Familia necesita al paciente tratado de la demencia
¢) Familia desea deshacerse del paciente con demencia
37. Existe Codependencia
a) Existe madre depresiva e imperativa
b) La figura paterna débil, pusilanime, negadora
c) El padre es que tiene autoridad
38. Existe neurosis de Conveniencia
a) Tratan de mantener los sintomas de la demencia
b) Tratan de mejorar los sintomas de la demencia

c) Tratan de tratar medicamente los sintomas de la demencia



