UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO Y CLINICO DE LA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

EDGAR ORLANDO TURCIOS CANU

MEDICO Y CIRUJANO

T%Scsm & sumnmm T o smsnerd memlcma A 1000



il
i
v

Vi
Vil

VIl
IX

Xl
Xil

INDICE

CONTENIDO

INTRODUCCION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION

OBJETIVOS

REVISION BIBLIOGRAFICA
DISENO METODOLOGICO
PRESENTACION Y ANALISIS DE
RESULTADOS

CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

RESUMEN

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

PAGINA



- INTRODUCCION

HAY QUIENES VIVEN DE RECUERDOS..........
Y HAY QUIENES NO RECUERDAN LO QUE ES VIVIR

La enfermedad de Alzheimer, descrita por Alois Alzheimer en 1907
constituye actualmente, un problema de salud muy importante para le
persona que la padece, para su familia y para la sociedad a la que

pertenece.

La enfermedad de Alzheimer llega a las personas independientemente
de sexo, raza, grupo étnico y/o posicion socioeconomica.

La sintomatologia esencial de esta enfermedad, es la presencia de un:
demencia de inicio insidioso y de curso deteriorante progresivo, lo qu
implica una variada pérdida de las capacidades intelectuales (memoriz
capacidad de juicio, pensamiento abstracto y otras funciones corticale:
superiores), y se acompaiia de modificaciones en la personalidad y en |;

conducta de la persona.

Por lo expuesto anteriormente, el presente estudio de tipo descriptivc
e realizé con el objetivo principal de describir las Caracteristica
Epidemiologicas y Clinicas de las personas con diagnostico d
Enfermedad de Alzheimer, que asistieron al Club de Pacientes d
Alzheimer del CAM.LP del LG.S.S. de Guaternala, durante los meses d

Septiembre - Octubre de 1998.

No se incluyeron en el estudio, pacientes con otro tipo de demencia y/
con otra patologia asociada.

Se observd que el mayor porcentaje de pacientes con Diagndstico ¢
Enfermedad de Alzheimer, se encuentra entre los de edad avanzada,
con mayor frecuencia en hombres. Se pudo notar que el rango de eds
mas importante  esta comprendido entre 71-75 afios (31.57%).

Asi mismo se evidencié a 16 casecs con Enfermedad de Alzheimer Tig
| (> de 65 aros), y 3 casos de Tipo Il (< 65 afios).



Al 100% de los pacientes estudiados, se les brinda tratamiento con
inhibidores de la Acetilcolinesterasa.

Los datos anteriormente expuestos permiten tener una idea de los
hallazgos esperados, y puedan servir de guia para mejorar la toma de
decisiones mediatas e inmediatas en el diagnéstico y tratamiento, para asi
evitar los efectos devastadores que produce la enfermedad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ois Alzheimer

La Enfermedad de Alzheimer, fue descrita por primera vez por Al :
na entidad de

en 1907, en un caso de presentacion aislada. Esta enfermedad es U fin}
evolucion habitualmente progresiva, que se traduce por una alteracion global de fas
funciones intelectuales, con perturbacion de las conductas sociales. (12)

Se han descrito varias teorias sobre su etiologia, quizas la mas reciente sea la
publicada en un articulo por el Dr. Adolfo Toledano. Para est autor el
aparecimiento de la enfermedad de Alzheimer, se debe a que el desarrollo ¥ la
involucion del Sistema Nervioso Central, en condiciones normales cemo €n
situaciones patologicas, estan regulados por un gran numero de fgctorc§ de
crecimiento ( que inducen el crecimiento, diferenciacion, supcmlvenma y
adaptacion o plasticidad de las neuronas), vy de factores de envejecimiento (que

producen involucién, atrofia, necrosis y apoptosis de las mismas). (20)

en nuestro

Aungue se han hecho estudios en el extranjero sobre esta entidad. e
acteristicas

pais, no se tiene suficiente informacién de datos nacionales de las car
epidemioldgicas v clinicas de la Enfermedad de Alzheimer.

Enfermedad de

Existen varias entidades clinicas que se asemejan a la [ it
y alt

Alzheimer vy que frecuentemente han llevado al diagnostico erroneo,
inadecuado de farmacos.

Al diagnéstico de ia Enfermedad de Alzheimer se llega por la evolucion clinica
v por descarte de otras entidades. (15)

En ef Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se encuentra €l Centro de
Afencién para Pensionados y Jubilados (C.A.M.LP.). al cual acuden anualmenc 2
la consulta externa 80.000 personas; en Marzo de 1997, s fundo el Ch_lb d?
Pacientes con Enfermedad del Alzheimer, teniendo en ese entonces ufl total de 20
pacientes, de los cuales actualmente siguen su tratamiento.




Tomando en cuenta lo anterior, el presente estudio pretende describir las
caracteristicas epidemiologicas v clinicas, de los pacientes con Enfermedad de

Alzheimer, que asisten a dicho club del L.G.S.S. de la zona 12 de la ciudad capital
de Guatemala.

JUSTIFICACION

La Enfermedad de Alzheimer, es la mas frecuente de las demencias progresivas
en personas mavores de la sexta década de la vida. y que hara por muchos anos una
tediosa y angustiosa enfermedad, comprometiendo el bienestar social, psicoldgico y
laboral del paciente, asi como el de su familia. (15)

La incidencia de esta enfermedad aumenta con la edad y usualmente se
manifiesta después de los 65 arflos, afecta a ambos sexos con similar riesgo. (5)

La estimacion es de 2 a 4 millones de personas en los Estados Unidos con
Enfermedad de Alzheimer. (9)

La enfermedad requiere continua observacion y una correcta historia clinica ya
que es una enfermedad cronica y progresiva en curso.

La importancia de este estudio, es conocer la magnitud y la trascendencia del
riesgo personal, familiar y social, asi como los cambios fisicos y mentales, que
puedan presentar los Pacientes con Enfermedad de Alzheimer.

El propasito de este estudio, es describir las caracteristicas epidemioldgicas y
clinicas de pacientes Guatemaitecos con Enfermedad de Alzheimer. asi como dar a
conocer al lector los avances de la ciencia y la tecnologia médica, ttiles para el
diagndstico y tratamiento de la enfermedad. Dada la naturaleza especial de la
enfermedad, y el curso clinico natural, nos obliga a nosotros como médicos, a
prestar atencion especial de una forma ética.




OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas epidemiologicas vy clinicas de los pacientes con
Enfermedad de Alzheimer que asisten al C.AM.IP. Del LG.S.S. en el
periodo de Septiembre a Octubre de 1998.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Clasificar el rango de edad y sexo, en el cual se presenta con mas frecuencia
la enfermedad.

Establecer las areas geograficas de donde proceden los pacientes.

Identificar la profesion u oficio, que desempefiaron los pacientes en su vida
laboral.

Determinar las principales molestias organicas. por las cuales consultaron al
médico por primera vez, relacionadas con la enfermedad.

Establecer el perfodo de evolucion de la enfermedad.
Investigar antecedentes familiares que tengan relacion con la enfermedad.

Clasificar las manifestaciones clinicas, registradas en los expedientes
médicos de pacientes con diagndstico confirmado.

Indicar el tratamiento de la enfermedad, y sus efectos colaterales.

REVISION BIBLIOGRAFICA

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

DEFINICION: enfermedad neuropsiquidtrica progresiva, que afecta en la edad
adulta. que influye en la inteligencia, caracterizada por la inexorable perdida de la
funcion cognitiva, afectiva, y que causa alteraciones en la conducta de la persona.
(23) '

EPIDEMIOLOGIA: se calcula que en Estados Unidos, cercade 1 millon  de
personas, padecen de la Enfermedad de Alzheimer.

Estadisticas de la poblacion americana indican que del 3% al 6%
aproximadamente de las personas de la tercera edad, son atacadas por Ia
Enfermedad de Alzheimer u otro tipo de demencia, y que el 1% de la poblacién
con edad comprendida entre 65 y 75 afios tienen demencia grave. La Enfermedad
de Alzheimer Ilega a las personas independientemente de sexo, raza, grupo étnico y
factor socioecondomico. (19)

Como ha crecido la expectativa de vida de la poblacion americana, en general, se
calcula que el nimero de personas que padecen de la enfermedad de Alzheimer
aumentara. (19)

INCIDENCIA: puede llegar hasta 7% de las personas de 75 a 84 afos v 25% de
las personas con edad igual o superior a 85 afios. (19)

ETIOLOGIA

La etiologia de la Enfermedad de Alzheimer es ain desconocida y las teorias
mas estudiadas son: (15)

.- Genética

.- Excesos quimicos toxicos

.- Infecciones

.- Anormalidades en los neurotransmisores '
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GENETICA: hay casos reportados en la literatura. y a pesar de que se encuentra
mucho en forma aislada se sugiere un factor de herencia autosomica dominante.

El interés por el factor genético se ha incrementado mucho en los ultimos anos,
con el descubrimiento de que la mavoria de las pacientes son Sindrome de Down
terminan por hacer un cuadro demencial sobre agregado al retardo mental,
aproximadamente en la tercera década de la vida los hallazgos anatomopatologicos
del Sistema Nervioso Central son similares a los de los enfermos de Alzheimer.
(15,19)

La relacién entre la Enfermedad de Alzheimer y la Trisomia 21 fu¢ demostrada
por Heston y col. En 1981. (15)

Asi mismo, se han realizado estudios a nivel de los cromosomas 1, 14y19
relacionando alguna anormalidad cromosémica con la Enfermedad de Alzheimer,
principalmente el cromosoma 19.

EXCESOS QUIMICOS TOXICOS: sigue en discusion la importancia de un
factor toxico del aluminio.

Algunos investigadores han encontrado tasas elevadas de Aluminio en un 29%
de las muestras de varias regiones cerebrales de pacientes fallecidos con demencia
tipo Alzheimer, pero parece ser que la elevacion de las tasas de Aluminio est&n
relacionadas_mas bien con el envejecimiento cerebral que con la demencia en
particular. (15)

INFECCIONES: algunos han sugerido un factor viral, pero hasta ahora no ha sido
posible identificar un factor transmisible de manera contundente.

Tratando de demostrar un factor transmisible Paul y Brown y col. en 1982
inocularon primates con tejido cerebral de 57 pacientes con Enfermedad de
Alzheimer y sélo en dos de ellos se desa rrollo una encefalopatia espongiforme
clinica y patologicamente similar a la enfermedad de Creutzfeldt - Jacob la cual
parece ser producida por un virus lento. (15)

A.NORMALIDADES EN LOS NEUROTRANSMISORES: por titimo se ha
d.:scutido mucho en la etiopatogenia de la enfermedad, y la  degeneracion del
sistema de neuronas colinérgicas, muy marcada en las regiones del hipocampo, lo
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que esta en relacion con las alteraciones de la memoria que dominan en el cuadro
inicial de la demencia. (15,19.20)

FISIOPATOGENIA

LOS FACTORES DE CRECIMIENTO Y ENVEJECIMIENTO
EN SENILIDAD FISIOLOGICA Y EN LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

El proceso de envejecimiento fisiolégico de un organismo, sin entrar a discutir ni
su origen ni los mecanismos que los condicionan, tiende a producir una
disminucion de las capacidades funcionales basada en la involucién o la pérdida de
los componentes celulares.

Esta discapacidad celular generalizada no es sin embargo uniforme pues tiene
rasgos caracteristicos en cada tejido, organo, aparaio o sistema. (20,21,22)

Paralelamente a esto existen toda una serie de enfermedades degenerativas
especificas de cada tejido, que producen unos deterioros profundos, que tienen
importantes implicaciones en el curso de la vida del ser humano, y que dan lugar a
lo que pudiéramos denominar un envejecimiento patoldgico. (20,21,22)

E1 desarrollo y la involucion del Sistema Nervioso Central, tanto en condiciones
normales como en situaciones patologicas, estin reguladas por un gran numero de
factores de crecimiento (que inducen el crecimiento, diferenciacion, supervivencia y
adaptacion o plasticidad de las neuronas) y de factores de envejecimiento (que
producen involucién, atrofia, necrosis v apoptosis de las mismas).

En todas las enfermedades neurodegenerativas se han encontrado déficits
importantes de factores de crecimiento y aumento de los factores de envejecimiento,
especialmente en la enfermedad de Alzheimer. (20)
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LOS FACTORES DE CRECIMIENTO Y FACTORES DE
ENVEJECIMIENTO EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

FACTORES DE CRECIMIENTO EN LA ENFERMEDAD ALZHEIMER,

Factores de crecimiento nervioso o neurotréficos (neurotrofinas)
-Factor de crecimiento nervioso NGF (Nerve Growth F actor)
-Factor neurotrofico derivado del cerebro BDNF (Brain Derived Neurotrophic)
- N-3, NT-4-5 (Neurotrofinas 3,4/5)
Factores Gliales:
-Factor de crecimiento glial GGF (Glial Growth Factor)
-Factor de crecimiento de la epidermis EGF (Epidermal Growth Factor)
-Factor de crecimiento de la células ciliares CGF (C iliary Growth Factor)
-Diversos factores fibrilares gliales FGF-s
Factores transformantes del crecimiento:
-Factores transformantes del crecimiento celular TGF-s (Transforming Growth
Factor)
Neuropéptidos de la familia de la insulina:
-Péptidos parecidos a la insulina 1 y 2
-Insulina
Neurotransmisores:
-Acetilcolina
-Aminas (noradrenalina,dopamina,serotonina)
-Neuropéptidos (sustancia p, oxitocina, vasopresina, galanina, VIP etc,)
Neuropéptido neuromoduladores de la familia de la bontbesina :
-Bombesina
-Péptido liberador de la bombesina
-Neuromedina By C
Factores que acondicionan la funcion glial y la vascularizacién a la actividad neural:
-Oxido nitrico
-Adenosina
-lones
Factores transportadores intracelulares (o protectores del transporte):
-Proteina tau '
-Ubiquitina
Factores protectores:
10

Proteinas codificadas por los alelos de la apolipoproteina E epsilon 2 y 3

Gangliosidos:

Proteinas reguladoras de los segundos mensajeros:

-Reguladoras del calcio (caimodulina,calbindin&calretinina.e[cj).

Citoquinas externas al SNC. (20)

VE N IUERTE CELULAR
TORES DE ENVEJECIMIENTO O M ;
g EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Factores de muerte celular progrmngt“da ( 0 apoptosis):
-Tanatinas o factores de apoplosis o ‘ h N
Factores de envejecimiento. Inhibidores de crecimiento o factores de necrosis:
-Factor de crecimiento epidérmico .
-Factor de necrosis tumoral TNF-s ‘(Tumor Necrotic Factors_) Grouth Faciors)
_Factores transformantes del crecimiento TGF-s (Transforming Growth Facto

-Interferones
-Interleuguinas
-Inhibinas

-Algunas activinas . .
Factort;g;] de destruccion celular (incluyen chaperommnas, proteinas alterantes del

citoesqueleto y del transporte citoplasmatico, receptores anomalos, etc,):

-Proteinas inducidas por el estrés o shock
-Ubiquitinas
-Cristalinas

-Chaperoninas o
-Receptores anomalos de factores de crecimiento

Factores mitocondriales y productores de cstrég oxidativo:
-Genes mitocondriales-complejos respiratorios aberrantes
-Radicales libres

Neurotransmisores excitadores:

-Glutamato

Segundos mensajeros:
-Prostagiandinas
-Calcio

Enzimas fosforilantes aberrantes

Betha amiloide

Factores anomalos transportadores:

-Proteina tau anomalamente fosforilada
11




-Ubiquitina anémala
Factores protectores anomalos:
‘ -Prqte{nas codificadas por el alelo Apo E epsilon 4
Citoquinas externas al SNC:
-Interleuguinas
-Interferones
-Otras

El estudi imi
studio de los factores de crecimiento y envejecimiento. ha aportado

El conocimi j
imiento y manejo de estos factores endogenos han de desempeiiar, ur
g un
3 SeaA

papel importante. en el diagnostico y tratami
senelidad y de la Enfermedad de AIiheimer. igt(;)) G los deficls cognosci

ANATOMIA PATOLOGICA

El envejecimi i
. S d]e o :r:::; no:m;l se caractenze} por una disminucion generalizada de las
B lar e e ta(t) Sc.rt:: 1:1 y por aparicion de las placas seniles v degeneracion
2 cambios son mucho meno i
nos marcados en
e i 0108 . : ancianos normales
e :5 sem‘?; con ;ierpencxa tipo Alzheimer, quienes presentan un mayor niniero
s en el hipocampo y en otras regiones de la corteza. (20 2‘2)

A nivel m icO: i
oy Iébzfll:s;opwo. atrofia de los giros cerebrales con ampliacion de los
e ; rontalez, ter(rilporal y parietal son los mas comprometidos en este
una moderada dilatacion de 1 i
: it : 0s ventriculos la ;
ventriculo (hidrocefalia exvacuo o compensatoria). (15) fomlesy el (8

A nivel mi dpi i
microscopico se observa un incremento de las células glhales

simplificacion de las arborizaci i
orizaciones dendriticas , pérdi
, pérdida muy mal
en el nucleo basal de Meynert v el locus cerelus. (15) .
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Los cambias histopatoldgicos mas tipicos son las redes neurofibrilares descritas
Alzhetmer en 1907. Existe una correlacion entre la severidad de la demencia y
nsidad de redes neurofibrilares en el neocortex y €0 el hipocampo. Las células
afectadas por €stos cambios son las piramidales del hipocampo. pero también
_afectan las neuronas de las capas profundas de las regiones frontal y temporal.
Otras regiones comprometidas son el niicleo basal de Meynert, la amigdala y el
otalamo. (13)

En la porcion central de las placas se observan proteinas amiloides, muy
~insolubles v de naturaleza fibrilar.  E! principal componente de la placa es la
|lamada Beta A4, es una proteina pequena que Surge por degradacion de un péptido

de mayor tamafio, que abunda en el cerebro normal.

Se desconoce la funcion de la proteina precursora y también el mecanismo
exacto por ¢l cual es procesada. Han habido teorias en cuanto a que €S de suma
“importancia ¢n el desarrollo y la conservacion del sistema nervioso central, Y

~ (ambién especulaciones en sentido contrario, es decir, que €S una sustancia
neurotoxica.  No s¢ ha conocido en detalle el origen de dicha proteina, pudiera
provenir de las neuronas, llegar al cerebro por los vasos sanguineos o ser elaborada
en los revestimientos de dichos vasos.

A pesar de que hay un intenso interés en el
amiloide como causa posible de 1a Enfermedad de Alzheimer, no se ha precisado su
intervencion como el elemento productor de la demencia. Las estrategias de
tratamiento antiamiloide dependen mas bien de la intencion de modificar el proceso

de degradacion y asi aminorar la acumulacion.

El elemento primario del "remolino " neurofibrilar es un par de filamentos
helicoidales gue consisten en un filamento a manera de cuerda, hecho de dos
cordones enroscados entre si. E} material muestra una formacion en capas plegadas
y aparece en diversas enfermedades, pero no en el encéfalo normal.  Entre los
componentes importantes de los filamentos helicoidales en pares, estan proteinas
anormalmente fosforiladas, celacionadas con microtibulos Yy €n especial las
llamadas tau. La fosforilacion anormal de tau puede ocurrir en multiples sitios.
incluidas regiones que son dominios de unién de microtabulos, lo cual entorpece la
posibilidad de ensamblado del microtabulo. Ello a su vez pudiera interrumpir una
via importante para el transporte de proteinas entre el nticleo celular, sitio en el que
se elaboran, v la periferia del axon neuronal. En la actua_lidad, la teoria de la
intervencion de tau, que toma como punto de partida la marafia neurofibrilar.
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incluve otro posible defecto que podria explicar algunos d i
Enfermedad de Alzheimer. (14) gunos de los sintomas de Ia

CUADRO CLINICO

La en'fermedad comienza de forma lenta y progresiva, comproband
mod}ﬁcac_lones del caracter y trastornos de la mémoria. Se bbsewgn l"d?)se
negligencia e indiferencia en relacion con intereses habituales, v se acenmax? g
caracterologicos como el egoismo, la avaricia, la imperiosidadf la indolencia yrﬁzs

€)

1 Una vez instalada la demencia, el cuadro clinico se caracteriza por abandono en
el arreglo persom}l y por una actividad desordenada que lleva al demente a realizar
actos absurdos e incluso peligrosos para si mismo y los demas

) ILa memoria se egcuinﬁa seriamente perturbada, siendo tipica la gran alteracion
e la memoria de _ﬂjacmp.' Paradéjicamente, recuerdos muy antiguos pueden ser
evocados con relativa facilidad. ;

Los trastornos perceptivos y del pensamiento, la desorientacion temporoespacial,

las alteraciones de la afectivi ag s .
g ectividad, el debilitamiento del juicio, completan el cuadro

I.a Enfermedad de Alzheimer evoluciona de form i i
a progresiva, d
un modo global la personalidad del enfermo. progresive desiniegrando ce

' Ep el per.mflo terminal sobreviene una profunda alteracion de todas las
unciones organicas que conducen a Ia caquexia v a la muerte. (3)

Esta tltima puede sobrevenir también como consecuencia de una intercurrencia

clinica (bronconeumonia, Enfe

’ rmedad Cerebro Vascular i i ienci
: , , uremi 3
i g a o insuficiencia

L Ié)lfefentes.f(?rmas clim’gas han sido descritas en funcion de la sintomatologia
predominante: simple, maniaca, melancolica, confusional v delirante.(3.15)
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PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Fl diagnostico de la Enfermedad de Alzheimer es basicamente clinico, incluso
es posible que los unicos hallazgos positivos se encuentren solamente en la
evaluacion neuropsicologica y que el examen neurologico y todos los examenes
paraclinicos sean normales. (15)

ESTUDIOS RADIOLOGICOS: la Tomografia Axial Computarizada de craneo
es la mas util,  Sirve para descartar la presencia de hematomas subdurales
crénicos, hidrocefalia, infartos maltiples, neoplasias y diferentes alteraciones
intracraneanas susceptibles de producir cuadro demencial.

Los Rx de torax sirven para buscar metastasis tumorales, carcinomas primarios
de pulmon, infecciones como TBC, micosis u otras patologias que pudiesen estar
en relacion con la patologia cerebral. (1 5)

ESTUDIOS DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO: dtiles para investigar
meningoencefalitis cronica como la producida por la TBC, micosis, neoplasias, etc.
Se deben realizar examenes, citoquimico, papanicolaou, cultivos ¥ serologia para
descartar neuroltes y en general todos los tipos de menigitis cronica.

ELECTROENCEFALOGRAMA: puede ser atil en la panencefalitis esclerosante
subaguda que da un electro caracteristico con hallazgos periddicos, o en la
Enfermedad de Creutzfeldt-Jacob. Sin embargo el electroencefalograma normal,
no descarta la presencia de una demencia.(13)

CERULOPLASMINA, COBRE SERICO Y COBRE URINARIO: util en el
diagnostico de la enfermedad de Wilson que produce un aumento en la cupremia y
en la excrecion urinaria de cobre por una deficiencia en la ceruloplasmma que
normalmente intervicne en el metabolismo del cobre.

PRUEBAS TIROIDEAS: T3, T4, TSH: sirven para confirmar la sospecha de
hipotiroidismo. En general se observa un T3 y un T4 bajos con un TSH alto o
bajo.

15
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ESTUDIOS DE AVITAMINOSIS: los mas solicitados son la dosificacion de
acido folico v vitamina B 1 2 en sangre y los estudios enzimaticos para el
diagnostico de la deficiencia de tiamina.

PRUEBAS SEROLOGICAS: en especial VDRI, FTABS para descartar una
neurolues. ELISA, para cirticercosis.

ESTUDIOS TOXICOLOGICOS: Se debe determinar el nivel sérico de drogas
anticonvulsivas si es un paciente epiléptico en tratamiento, o de la droga que este
recibiendo, igualmente deben hacerse estudios para metales pesados y toxicos segin
la sospecha clinica.

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO RENAL: solicitar examenes de urea,
creatinina, citoquimico de orina y examenes complementarios, para descartar
Insuficiencia Renal Cronica en caso de sospecha de encefalopatia urémica.

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO: bilirrubinas, transaminasas,
en caso de sospecha de encefalopatia hepatica.

ESTUDIOS HEMATOLOGICOS Y BIOQUIMICA SANGUINEA: utiles para
descartar anemias megaloblasticas y enfermedades sistémicas. Se deben pedir
lipidos séricos, colesterol, glicemia, ionograma importante en enfermedad
arterioesclerdtica.

ESTUDIOS INMUNOLOGICOS: Células LE, anticuerpos antinucleares v
estudios serolégicos en caso de sospecha de enfermedades del coldgeno o
autoinmunes.

El diagnostico definitivo se realiza vinicamente por medio de una
biopsia cerebral. (23)

Se han mencionado los diferentes diagnosticos diferenciales de la demencia de

tipo Alzheimer, pero en realidad a ese diagndstico se liega por la evolucion clinica y
por descarte de otras entidades. (13)
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El examen del estado Mini-Mental (EEMM). es actualmente una de las
herramientas mas influyentes en la valoracion y busqueda de las alteraciones
cognitivas, aun a pesar de determinadas interrogantes con respecto a su validez

(6,7.8.9.10,11)

El Mini-Memal State Examination (Miniescala Mental, traduccion incorrecta
pero arraigada en nuestro medio), fué disefiada por los Dres. Folstein, et al, en
1975, como un instrumento valido para estos fines. (8,9)

El Mini-Examen del Estado Mental de Folstein , contiene cinco subapartados
cuyo fin es evaluar aspectos diferentes de las funciones cognitivas:
- Capacidad en la en la orientacion témporoespacial (10 puntos)
. Memoria inmediata y diferida (registro y recuerdo) (3 puntos)

-Atencion y calculo (5 puntos)

- Recuerdo (3 puntos)

- Lenguaje (9 puntos)
INTERPRETACION

Puntuacion total obtenida ---——--/30

GUIA PARA LA INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS (3)
NORMAL: Paciente mayor de 60 atios (30 a 21 puntos)

DEMENCIA: 20 puntos o0 menos.
DEMENCIA SEVERA: 15 puntos o menos (6,7,8,9,10,11)

TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO. Los enfermos que se hallan en las primeras fases de la
enfermedad de Alzheimer, cuentan ya con medicamentos inhibidores de la

acetilcolinesterasa.

1- HIDROCLORURO DE DONEPEZIL: para pacientes con demencia leve y
moderada, asi como para los pacientes con Enfemedad de Alzhemmer. las
contraindicaciones de este medicamento son: Pacientes con hipersensibilidad al
HCL de Donepezil, o a derivados de la Piperidina. ~ Su mecanismo de accion,
es inhibidor de la Acetilcolinesterasa, aumentando la funcion colinérgica.
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EI HCL de Donepezil. es rapidamente absorbido, su concentracion plasmatica se
puede observar de 3 a 4 horas después a su administracion. Es metabolizado por
Citocromo P-450 enzimas 2D 6 y 3 A 4.

Los efectos adversos de este medicamento son: ndusea, diarrea, insomnio,
vomitos. fatiga, anorexia, calambres musculares. mareos o vértigos.

2- HIDROCLORUROQO DE TACRINA: aunque no es un medicamento curativo
de la enfermedad, inhibe su progreso. La Tacrina es una aminoacridina, que
actia a nivel del SNC, y posee actividad reversible de inhibicion de 1a
Acetilcolinesterasa, posee una duracion de accién relativamente larga. La
Tacrina es un bloqueador de los canales de Potasio, aumentando la accion de la
Acetilcolina a nivel neuronal,

La Tacrina es metabolizado a nivel hepatico por el citocromo P-450. FEl
Citocremo P-430 [ A 2 es la principal isoenzima involucrada en el metabolismo
de la Tacrina. El mayor metabolito es 1-hydroxy-Tacrina o Velnacrina, con
actividad colinérgica central. Este medicamento es excretado por la orina.

Los efectos adversos son: aumento de las transaminasas séricas, ictericia,
disturbios gastrointestinales y del SNC, mialgias, anorexia, ataxia, rinitis, rash.
(4

3- RIVASTIGMINA (EXELON).

La Rivastigmina es un nuevo inhibidor selectivo, para la fijacion de la
enzima Acetilcolinesterasa, en la corteza, el hipocampo y en la dreas del cerebro
afectadas por la Enfermedad de Alzheimer. La Rivastigmina simula a la
Acetilcolina como substrato para la enzima Acetilcolinesterasa, formando un
complejo carbamilado, el efecto de la Rivastigmina es evitar el fomento de la

hidrélisis de la Acetilcolina, por un largo periodo, produciendo una inhibicion
llamada Pseudo-irreversible.

- Diferente a algunos otros inhibidores de la Acetilcolinesterasa, la
Rivastigmina no posee una accién corta ni larga (> 24 horas), sino posee una
adecuada duracion de la accion (10 horas).

La interaccion de la Rivastigmina con la Acetilcolinesterasa, producen la
formacion de un fenol, producto de la minima division de la actividad
farmacologica y la rapida excrecion.
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Diferente a otros inhibidores de la Acetilcolinesterasa. la Rivastigmina no es
inactivada por la enzima hepatica P-450, y por lo tanto minimiza el riesgo de la
interaccion de la droga en este grupo de pacientes.

La Rivastigmina es un carbamato selectivo con accion central, inhibidor de la
Acetilcolinesterasa, el cual se vincula con la enzima. bloqueagdo 2 la
Acetilcolina, a partir de un substrato apropiado para la enzima, y evitar asi el
fomento de la hidralisis enzima-catalizador de la Acetilcolina por un largo

periodo de tiempo.

La Rivastigmina posce una rapida y completa absorcion, la biodisponibili_dad
se incrementa con relacion a la dosis, posee poca afinidad por las proteinas
plasmaticas, posee buena penetracion a nivel cerebral, la duracxf‘nn del producto
(NAP-226-90) es rapidamente excretado y eliminado por via renal, no se
acumula. la dosis diaria de Rivastigmina debe de individualizarse por cada

paciente.

Los efectos adversos mas frecuentes son, nauseas, yvomitos, anorexia, no
hubo algiin evento asociado al tratamiento, ni toxicidad a ()r_g_ano, .detectado por:
prucbas hepaticas (Fosfatasa alcalina, SGOT, SGPT, Bill@bmas), pn%el?as
renales (Creatinina, BUN, Proteinas urinarias, glucosa), funcion hematc’)loglca
(hemoglobina, hematocrito, diferencial y leucocitos tqtales, plaque_tas), e md}ces
bioquimicos (glucosa en sangre, colesterol, triglicéridos, electrolitos, proteinas

totales).

Interaccion Cinética, en estudios realizados en humanos. ha1‘1 confirmado l_a
ausencia de cualquier significante interaccion fannacqcine’tica entre dc_ms
individuales de Rivastigmina y Digoxina, Warfarina, Diacepan y Fluoxetina,
adems los efectos farmacodinamicos de Digoxina y Warfarina, no altera a la
Rivastigmina. -

Clinicamente no se ha detectado ni revelado interaccion con:

- Colinomiméticos

- Anti-acidos, anti-diabeticos, anti-hemeticos

- Drogas inotropicas

- Analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos

- Estrogenos

- Hidrato de Cloral .
Antihipertensivos (Bloqueadores de los canales del Calcio, Beta
Blogueadores), antianginosos
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- Antihistaminicos
- Benzodeacepinas

A pesar de que la demencia tipo Alzheimer es irreversible. progresiva g
incurable hasta el dia de hoy. no significa que sea intratable.

Hay muchas formas de mejorar los sintomas del paciente. A veces es necesarig
utilizar medicamentos, como los neurolépticos, para mejorar los sintomas de
excitacion o sintomas psicoticos que puedan presentarse por crisis, especialmente
en las noches. Los hipnoticos y los sedantes pueden ser utiles para mejor los
sintomas de insommnio.

Lo mas importante en el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer, es la

intervencion con la familia, haciéndoles claridad sobre la evolucion natural de la
enfermedad, lo que mejora el manejo del paciente,

La familia debe tomar medidas de precaucion con respecto al enfermo, pero’

evitando violar sus derechos.

Es posible que en la fase inicial, el paciente pueda continuar manejando su
cuenta bancaria, y en ese caso es preferible convencerlo de que se asesore de un
familiar, para realizar todos los movimientos de su cuenta. [Deben tomarse
medidas de precaucion, con respecto a la posibilidad de que el paciente pierda la
ruta de regreso a su casa. En algin momento de la evolucion de la enfermedad,
el paciente debera siempre salir acompaiiado.

En la casa las precauciones se relacionan con el manejo de electrodomésticos,
veladoras, fosforos, y objetos de fuego que puedan generar, ante un descuido, un

incendio, este cuidado debe de esforzarse principalmente en dementes
fumadores.

A veces es necesario la institucionalizacion para el adecuado manejo del
paciente, pero el lugar mas adecuado para el paciente, es el ambiente familiar,
tratando de ayudarle a tener el mayor grado de actividad fisica, psiquica, para
conservar al maximo su capacidad de autonomia en actividades de la vida
cotidiana, por gjemplo: el bafio, el vestirse, la alimentacion, etc. (15)
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DISENO METODOLOGICO

(. TIPO DE ESTUDIO: _
[ Descriptivo

9.- UNIDAD DE ANALISIS

isti i iagnostico de Enfermedad de
i ue asistieron al Club de Pacientes con diagndstico ‘ ne
Au%i?ﬁieis ol CAMIP. del LG.S.S., incluyendo los expedientes clinicos de

dichos pacientes.
3.- DEFINICION DEL UNIVERSO:

El universo lo constituyeron el total de pacientgs y sus registros climzoiy, COII:
diagnostico de Enfermedad de Alzheimer, que asistieron al Centro ;cs tm_c:i(;d
.parz Pensionados v Jubilados (C.AM.LP)), del Fnstlmto Guatemalteco de Seguri
Social, de Pamplona, zona 12 de la Ciudad Capital de Guatemala.

4 CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes afiliados jubilados de 1.G.S.S., con diagnéstico ('le la Enfermedad de
Alzheimer, que acudieron a la consulta externa de Neurologia del C.A.M.LP.

- Expediente clinico encontrado. _
- Consentimiento de participacion voluntaria.

5.- CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con diagnéstico no relacionado con el estudio (Enfermedad de

Alzheimer). -
- Expediente clinico no habilitado.

6.- DEFINICION DE LAS VARIABLES
- VARIABLE INDEPENDIENTE:

Pacientes con diagnostico de Enfermedad de Alzheimer.
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- VARIABLES DEPEND‘[ENTES:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ~ ESCALADE | UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL  MEDICION | niEDIDA
| | N
EDAD Edad tiempo | Edad de pacientes 'Numérica | Afios cumplidos
| transcurrido que | con diagnostico de continua
unapersonaha | Enfermedad de
vivido desde su | Alzheimer !
nacimienio {

SEXO Condicion Sexo del paciente con ; Nominal Masculino-
orginica que diagnostico de femenino
distingue al hom- | Enfermedad de
bre de la mujer ;Aizheimer

PROCEDENCIA  |Area geogrifica | Se tomara el lugar Nominal Capital de
de donde procede | donde ha vivido mas Guatemala,
la persona tiempo departamento,

otros
OCUPACION Profesién u oficio | Se tomaran en cuenta [Nominal Industrial
gue desempefia la i el trabajo que Agicola
persona | desempefaba la Mecanico
[ persona Albariil
1 Profesional
I Otros
MOTIVO DE Molestia organica | El sintoma que Nomtinal
CONSULTA por la cual la | refiere el paciente
| persona acude al | desde el inicio de la
: médico i enfermedad por el
| cual consulto a dicha
L institucion i
s | |
| TIEMPO DE Periodo de tiempo | Periodo de tiempo Numérica | En meses o afios,
| EVOLUCION que va desde que | transcurrido desde ¢l
| la enfermedad se | momento en el cual
- inici6, hasta que | el paciente refiere
' se le daun que empezaron las
; tratamiento | molestias, hasta que
I adecuado | se le diagnostico la
. ‘ enfermedad
22

Hecho anterior Familiares que Nominal | Médicos.
que sirve para padezcan la | familiares,
ANTECEDENTES | juzgar hechos | Enfermedad de traumaticos, SI.
posteriores | Alzheimer NO. QUIEN
MANIFESTACIONES | Manifestaciones | Se tomaran los signos | Nominal Mini-test de
CLINICAS subjetivas de la clinicos registrados | Folstein
enfermedad que el | en el expediente
paciente sientey | clinico
solo se detecta
durante el
interrogatorio
TRATAMIENTO | Conjunto de Se tomardn en cuenta Farmacoldgico,
medios que se los farmacos que No
ponen en practica | manifieste la persona farmacologico
para la curacion o | que acompafia al Nominal -psicologico
alivio de las paciente, v los -psiquiatrico
enfermedades - | anotados en el
expediente clinico
EFECTOS Efecto adverso de | Se tomaran en cuenta | Nominal
COLATERALES las sustancias los sintomas que
quimicas en los | refiera el paciente
organismos vivos | después de la
" |administracion del
farmaco

7.- PLAN PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Tnicialmente se obtuvo el permiso en la institucion para realizar el estudio,
posterior a la aprobacion del protocolo, se procedid a recolectar la informacion.

Primero: Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico
de Enfermedad de Alzheimer.

Segundo: Se procedié a la entrevista de los pacientes con diagnostico de
Enfermedad de Alzheimer, por medio del instrumento elaborado para el efecto. (ver

anexo )

L
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Tercero: Posterior a la recoleccion de la informacion, se analizo el estudio, para
determinar las caracteristicas epidemiologicas y clinicas. luego se procedio a
efectuar el analisis estadistico correspondiente.

8.- ETICA DE LA INVESTIGACION

Para el presente estudio, se hizo necesario contar con los permisos
correspondientes de las autoridades del C.AM.LP., como del departamento de
Docencia e investigacion del 1.G.S.S.

El presente estudio se realiz6, en base a entrevistas de pacicnies con
diagnostico de la Enfermedad de Alzheimer, y la revision de los expedientes
clinicos.

No existié ningn tipo de riesgo fisico o mental para la poblacién a estudio,
por lo que todos los datos recopilados fueron tratados de forma confidencial, sin
tomar en cuenta los nombres de los pacientes, si no que unicamente los datos
necesarios para cumplir los objetivos planteados. ademas los informes fueron
manejados unicamente por el estudiante investigador. En todo momenio se
respetaron los Derechos Humanos de cada uno de los pacientes, basados en [os
preceptos de los Derechos Humanos del paciente de la tercera edad o adulto mayor.

En cuanto a los resultados, estos se dan a conocer tinicamente en el informe
final.

9.- RECURSOS

HUMANQOS.
- Personal administrativo del archivo del C.A.M.L.P. del 1.G.S.S.
- Personal de bibliotecas.

MATERIALES
- Equipo de oficina.
- Computadora personal.
- Boleta de recoleccion de datos
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ECONOMICOS
- Gastos de impresion  Q 1.100.00
- (astos de transporte  Q500.00
o Otras: (200.00

10.- PLAN DE ANALISIS Y TRATAMIENTO ESTADISTICO:

Se analizaron las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de pacientes con
diagnostico de Enfermedad de Alzheimer, el cual se procedid a su tabulacion,
elaboracion de gréaficas, cuadros, y se le dio el tratamiento con estadistica
descriptiva.



CUADRO No. 1

ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO Y CLINICO DE LA ENFERMEDAD DE

ALZHEIMER
PACIENTES FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA PORCENTUAL
DEMENCIA 4 16%
MULTIINFARTO .
ALZHEIMER 2 8%
ASOCIADO
A PARKINSON
ENFERMEDAD DE 19 76%
ALZHEIMER
TOTAL 25 160

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos

Se evidencia en este cuadro, que el resultado obtenido en el estudio “ENFOQUE
EPIDEMIOLOGICO Y CLINICO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER”, realizado en el CAM.LP del LG.S.S., de un total de 25 pacientes, el
76% (19 casos) presentaron enfermedad de Alzheimer, un 16% (4 casos) presentaron
demencia multiinfarto, un 8% (2 casos) enfermedad de Alzheimer asociado a
enfermedad de Parkinson, por lo que a los seis ultimos casos se les aplico los criterios
de exclusion presentados en disefio metodologico.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION POR SEXO Y GRUPO ETAREO DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, QUE ASISTIERON
A LA CONSULTA EXTERNA DEL C.AM.I.P., DURANTE SEPTIEMBRE.-

CUADRO No. 3

ENTES CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

En este cuadro se puede observar que el mayor porcentaje de
pacientes con enfermedad de Alzheimer, se encuentra entre los de edad
avanzada, y con mayor frecuencia en hombres. Se puede notar que el
range de edad mas importante estd comprendido entre 71-75 afios, esto
orienta a pensar que la tendencia de la enfermedad en nuestro medio, es
principaimente en el séptimo decenio de la vida.

Asi mismo se puede evidenciar a 3 casos de Tipo Il (< de 65 afos), y
16 casos de Tipo | (> de 65 afios).
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CIA DE PACI
e PRgﬁEDfSh:STIERON A LA CONSULTA EXTERNA D%; C.AM.LP.,,
o DURANTE SEPTIEMBRE-OCTURRE 120 e cia T
. ENCIA .
' EDAD | MASCULINO FEMENINO | FRECUENCIA - FRECUENCIA | LUGAR DE ORIGEN FigggLUTA ‘PORCENTUAL .
SEXO | . ABSOLUTA RELATIVA - | 68.44
| 1 1 5.26 CAPITAL DE
50-55 l GUATEMALA :
0 ‘ 0 0 i 0 ALTA VERAPAZ | i
56-60 ‘ ! TOTONICAPAN :
2 ! 0 2 =‘ 10.52 CHIMALTENANGO :
61-65 ; i VILLA CANALES 2
| ‘ SANTA ROSA 3 5.26 |
66-70 1 | 2 3 J 15.79 EL 51%_;/:50'? 19 100%
TS 5 =‘ 1 6 | 3157 FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
| i |
e . | . | 2 | de Segin el lugar de procedencia de pgcientes 'COP dii?rgzgt;% i g':
> 81 4 1 5 | 26.34 Alzhegner, se encontré que la mayor aﬂueSC:a: iga;géee Sagegufaf&’-‘ que
| | iludad Capttsl e Guatemala{:;ﬂu: nfjt.learc?n tomados para este estudio
_ ndencia real, pues . ientes
| ToTaL- " \ ° 19 i 100 :g}g lzzaqfet:sistieron al CAM.LP., y sin tomar en cuenta a los paciente

diagnosticados en otros centros asistenciales
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CUADRO No. 4

OCUPACION QUE DESEMPENARON EN SU VID
A LABORAL
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, QUE ASleléggN
A LA CONSULTA EXTERNA DEL €.A.M..P., DURANTE SEPTIEMBRE-
OCTUBRE DE 1998

| LUNeWRIA
PERDIDA DE LA 13

CUADRO No. 5

DISTIBUCION POR MOTIVO DE CONSULTA, POR EL CUAL
ACUDIERON POR PRIMERA VEZ LOS PACIENTES AL C.AM.LP.,
DATOS OBTENIDOS DE LOS REGISTROS CLINICOS DE PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

FRECUENCIA
PORCENTUAL

FRECUENCIA
ABSOLUTA

MOTIVO DE
CONSULTA

MEMORIA
PERDIDA DE LA
ORIENTACION

APRAXIA

AFASIA

TOTAL

L
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

OCUPACION FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA
OFICINISTA 10 PORng e
PROFESIONALES 3 15_54
INDUSTRIA 1 5 .279
GUARDIA DE 1 -
PREVENCION 5%
AUXILIAR DE 1
ENFERMERIA 28
OTROS 3
15.79
TOTAL 19 100%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Seglin se puede evidenciar

: en el cuadro, el mayor porcentaj
g::fn:t;;,ﬁ aafectados (?2.64%), fueron los que en s?j viga laborj:; 22
ron como oficinistas, esto no significa que este ti i

! . e tipo de tr:
iziu ;?eie;ctgrlaquer ptrecjrspone a padecer de la enfermedag Dazza{z
: s limitaciones de este estudio, no se . ir ni
extrapolarizar a la poblacion este tipo de analisis. BINEE) SRR &
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Los datos presentados en este cuadro, concuerdan con a literatura, la
cual describe que en la mayoria de las personas que padecen de
Enfermedad de Alzheimer, que uno de los sintomas iniciales, se basa en la
pérdida de la memoria, este sintoma puede manifestarse  solo ©

acompafado de otros sintomas.

En un menor porcentaje, estan los pacientes que presentaron, pérdida
de |a orientacién (23,81%), apraxia (9.53%) y afasia (4.76%).
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CUADRO No 6

DISTRIBUCION POR TIEMPO DE EVOLUCION, DESDE QUE SE INICIO"

EL CUADRO CLINICO, HASTA QU
1 E SE LES REAL
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE ALZHE]N{IEg =

TIEMPO DE FRECUEN
} CIA F

EVOLUCION :EN ANOS ABSOLUTA PgsggENClA
< 1 afo 2 10 5(]- o

; j | 11 5?:90

- 3 15.80

25 3 15.80

19 100%

FUENTE. Boleta de recoleccidon de datos.

Se evidenci :
Paclbiie in?cci:i’yan en este cuadro, que el tiempo de evolucién desde que el
b edad con los sintomas, hasta que se le diagnostico la

, & encuentra comprendida entre el rango de 1 a 2 afos

(57.90%).
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CUADRO No.7

ANTECEDENTES FAMILIARES RELACIONADOS CONLA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, DEL TOTAL DE LA POBLACION
SUJETA A ESTUDIO

PARENTESCO FRECEUNCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA PORCENTUAL

PADRE _—_-E-
HERMANO (A) 2 1052 |

SIN ANTECEDENTES

_  TOTAL

FUENTE: Boletade recoleccién de datos.

Los datos de este cuadro concuerdan con lo descrito en la literatura,
donde refiere que existe un factor de herencia autosémica dominante,
principalmenteanive! de los cromosomas 1, 14, 19 y 21.
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CUADRO No. 8-A

MANIFESTACIONES CLINICAS DE ACUERDO AL MINI-TEST DE
FOLSTEIN, QUE SE LES APLICO A LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER QUE

ASISTIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL C.A.M.I.P., DURANTE
SEPTIEMBRE-QCTUBRE DE 1998

ORIENTACION (10 PUNTOS)

CUADRO No. 9-A

S
FRECUENCIA
ABSOLUTA

ORIENTACION PUNTUACION ESTANDAR|[ FRECUENCIA ABSOLUTA | -_-_
e : 3 | R N
ESTACION 1 8 PESO l _
FECHA 1 0 FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
DIA 1 4
MES 1 9
PAIS 1 17 9-B
PUEBLO 1 14 CUADRO
SECCION 1 0 FRECUENCIA
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos. PUNTOS FES?SES‘?LA PORCENTUAL

CUADRO 8-B
PUNTOS FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA
PORCENTUAL
0 2 10.53
1 1 5.26
2 7 36.84
3 1 5.26
4 4 21.05
5 3 15.80
L 6 1 5.26
7 0 0
8 | 0 0
9 | 0 0
10 5 0 0
L TOTAL | 19 100%

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
De acuerdo al Mini-test de Folstein, la palabra mas facil de recordar por

parte de los pacientes fue PAIS (17 casos), y que la puntuacién maxima
alcanzada fue de 6/10, por un solo paciente,
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TOTAL "
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Se evidencia en estos cuadros, de acugrdo al Mini-tgsst:i;oi]s;em, que
la palabra mas facil de repetir por los pacientes, fue M

(63.16%).

axima de 3/3, fue alcanzada (inicamente por dos

P :
B P ol 26.32% no repitieron ni una sola palabra.

pacientes (10.52%),
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CUADRO No. 10-A

ATENCION Y CALCULO (5 puntos)

.
A

EEES:J(:_% Y ng::‘?c:on FRECUENCIA |

Lou Al DAR ABSOLUTA ’

93-7 1 1 ]

86-7 R : |

79-7 - 1 5 -

72-7 | 1 g |

|

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

CUADRO No. 10-B

ATENCION Y CALCULO (5 PUNTOS)

PUNTOS FRECUENCIA FRECUENCIA
. ABS?;_UTA PORCENTUAL
: 94.74
: 0 0
2 1 5.26
v 0 0
- 0 0
0
TOTAL 19 1 D(C)l%

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Segun se puede evidenci
_ enciar en los cuadros '
e - anteriores
gun;}\etedzbé?go u}r\] gunﬁaje de 2/5, y que 18 pacientes obtic\)iiiir:;?'ln:ﬁ'l .
. Asimismo la cantidad, a la que llego restandole 7 a 100

fue de 93.
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| CUADRO No. 11-A

/M/
| FRECUENCIA FRECUENCIA |
i

RECUERDO I
PORCENTUAL

ABSOLUTA

1
PESO __

lFUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

CUADRO 11-B

FRECUENCIA

FRECUENCIA
PORCENTUAL

ABSOLUTA

[ TOTAL]

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.

s, que la palabra mas facil de
MESA, vy la puntuacion maxima
_test de Folstein fue de 2/3, por

ntes obtuvieron una puntuacion de 0/3.

Se puede evidenciar en estos cuadro
recordar por parte de los pacientes fue
obtenida segln el puntaje dado por el Mini
un solo paciente, 12 pacie
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CUADRO No. 12A

LENGUAJE (9 PUNTOS
LENGUAJE PUNTUACION ESTANDAR | FRECUENCIA ABSCLUTA
RELOJ 1 18
LAPIZ 1 18
REPETICION 1 0 B
CIERRE LOS 0JOS 1 12 =l
I TOME PAPEL EN LA 1 16
MANO
DOBLE EL PAPEL EN LA 1 12
MITAD
PONGA EL PAPEL EN 1 15
SUS PIERNAS
ESCRIBE ORACION 1 0
COPIA POLIGONO 1 1
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
CUADRO No. 12-B
LENGUAJE (9 PUNTOS
PUNTOS FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA PORCENTUAL
0 ) 0
1 0 0
2 2 10.52
3 0 0
4 1 5.26
g 7 36.85
8 42.11
7 1 5.26 j
g 0 0 |
0 0
TOTAL 19 100% 4!

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Se gvidencia en estos cuadros que las palabras mas faciles de
pronunciar fueron LAPIZ Y RELQJ, y la puntuacion méaxima obtenida fue
de 7/9 en un solo caso, 8 pacientes obtuvieron un puntaje de 6/9.
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CUADRO No. 13

INTERPRETACION DE RESULTADOS

FRECUENCIA FRECUENCIA
e ABSOLUTA PORCENTUAL

NORMAL
‘ DEMENCIA

DEMENCIA SEVERA
TOTAL|

FUENTE: Boletade recoleccion de datos

cuerdo al puntaje obtenido por

videncia en este cuadro, que de a ‘
b de los pacientes cursan con

medio del Mini-test de Eolstein, el 100%
demencia severa.
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CUADRO No. 15

LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE

CUADR . |
2l ‘ TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO A QUE ESTAN SOMETIDOS
ALZHEIMER, QUE ASISTIERON A LA CONSULTA EXTERNA DEL

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO A QUE ESTAN SOMETIDOS LOS

PACIENTES CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, QUE
, ASISTIERON 2
A LA CONSULTA EXTERNA DEL C.AM.LP, DURANTE SEPTIEMBRE- C.AM.LP., DURANTE LOS MES;%SQSDE SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE
OCTUBRE DE 1998
TRATAMIENTO FREC ﬁ,_r/——j%;_ﬁ_f—ﬁﬁr——g
EAOMACOLOGICO ABSCL)jENC'A FRECUENCIA | NDIVIDUAL| GRUPAL _FAMILIAR | PSIQUIATRICO
HiA PORGENTUAL w‘ FRECUENCIA | 1 | 19 | 0 19
INHIBIDORES DE ABSOLUTA | *
19 1 |
ACETILCOLINESTERASA L H FRECUENCIA | 5.26% f‘fﬁﬁ%
BENZODEACEPINA 9 PORCENTUAL
47.37% — | N D NS —
{ |

: .
FUENTE: boleta de recoleccion de datos.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Se evidencia en este cuadro que el 100% de los pacientes reciben

Se evidencia que lo i ; . .

en el C_A_M_:_g_l effggészeiigg;‘ ‘igg’;;ﬁg d;?'ﬁ*;i‘g‘,zrv atendidos terapia psicolégica de grupo, asi mismo el 100% de los pacientes reciben

Acetilcolinesterasa, y un 47.37% toman benzodeacepi ibidores de la apoyo psiquiatrico, solo un paciente recibe terapia individual. Lo anterior

farmaco de eleccién, esto concuerda con la !iteraturap:w:a d_paralelo al orienta a pensar, que las limitaciones para poder asistir a las terapias de

M icorss de I Acsflcolinesierasa siauen sisndo | un '|al, que los otro tipo (familiar e individual), se debe a que los pacientes son cuidados

eleccion para la enfermedad =g endo los farmacos de por familiares, y en su mayoria por familiares que forman parte de la
edad de Alzheimer, este tipo de farmaco puede poblacién econdémicamente activa.

utilizarce en combinacién con otros farmacos.

40

41




CUADRO No. 16

EFECTOS SECUNDARIOS QUE MANIFESTARON LOS PACIENTES,
POR LA INGESTA DE MEDICAMENTOS PRINCIPALMENTE
INHIBIDORES DE LA ACETILCOLINESTERASA

SINTOMAS FRECUENCIA FRECUENCIA
ABSOLUTA PORCENTUAL
ANOREXIA 3 15.78
FATIGA 3 15.78
NAUSEAS 2 10.52
INSOMNIO 1 5.26
PSICOSIS 1 5.26
MIALGIAS 1 5.26
SIN 12 63.16
MANIFESTACIONES

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.

Se indica que los sintomas, debido al efecto de los medicamentos son,
en su mayoria Anorexia y Fatiga, lo que concuerda con lo descrito en la
literatura, con respecto a los efectos secundarios de los medicamentos.

Asi mismo, 12 pacientes no manifestaron ningtn efecto secundario, lo

que hace suponer que cada dia los medicamentos causan menos efectos
secundarios
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CONCLUSIONES

Este estudio tuvo como objetivo principal, describir las Caracteristicas

|
Epidemiolégicas y Clinicas, de las-personas qued pal;ie(c;,izrrwﬂegeCora1
Enfermedad de Alzheimer, gué asistieron al Club ae Fa

Enfermedad de Alzheimer del C.AM.|.P. del 1.6.S.S.

Del total de pacientes sujetos a estudio, 13 fueron de sexo masculino y

6 de sexo femenino.

El rango de edad mas afectado por esta enfermedad, se encuentra

comprendido entre 71-75 afios.

La mayoria de pacientes sujetos a estudio (16 casos), padecen de
Enfermedad de Alzheimer tipo |,y de tipo It (3 casos).

La mayoria de los pacientes, presentaron como sintoma inicial, pérdida

de la memoria.

Se comprobo que un pequefo porcentaje (17.;8%), presentaron
antecedentes familiares relacionados con |2 enfermedad.

De acuerdo al Mini-test de Folstein, el 100% de los pacientes padecen
de demencia severa.

El 100% de los pacientes, reciben tratamiento €on inhibidores de la
Acetilcolinesterasa.

1 1 0,
El 100% de los pacientes, reciben terapia de grupo, as mismo el 100%

de pacientes reciben tratamiento psiquiatrico.

Los sintomas mas frecuentes manifestados por los pacier::ieas, pf;i;
ingesta de inhibidores de la Acetilcolinesterasa, fueron anorexia Y

con (15.78% cfu).
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RECOMENDACIONES

Definir un protocolo, que sea conoci j ici
k nocido por jefes de servicio, médi
de postgrado y pregrado, orientado a: ’ ficos

1- Diagnéstico

2- Tratamiento
a) Farmacolégico
b) No farmacolégico

Pro i

adigsc;?:r; _ la creacién de centros de capacitacion, orientacién y

et iento, para personas y familiares que se dedican al cuidado
pacientes con enfermedad de Alzheimer.

g?r:H;Jan adecuggio plan educacional de parte del médico tratante a la
. hactendoies' claridad sobre la evolucidon natural de la
ermedad, lo que mejorara el manejo del paciente.

Tr i :
Dz:zr ﬁ! paciente, dentro de un marco de respeto y aplicacién de los
chos Humanos, para las personas de la tercera edad.

Propo i¢
poner la creacion de un programa de Geriatria, y gue sea incluido

EZFEF;OFparte del pen_suml de estudios de la carrera de Médico y Cirujano
acultad de Ciencia Médicas, de la Universidad de San Carlos.
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RESUMEN

El presente estudio es de tipo descriptivo, realizado con personas que
asistieron al Club de Pacientes con diagnostico de Enfermedad de
Alzheimer, del C.AM.LP. del 1.G.S.S., en el periodo de Septiembre-
Octubre de 1998. -

Para la realizacion de este estudio, se procedié a la entrevista de los
pacientes y se anoto la informacién en el instrumento elaborado para el
efecto (ver anexo), completando la informacion con la revisién de los
expedientes clinicos, de acuerdo con el namero de registro, encontrando
que de 25 pacientes entrevistados, 19 casos padecen de Enfermedad de
Alzheimer, 4 casos con demencia multiinfarto y 2 casos con Enfermedad
de Parkinson asociado a Alzheimer, porlo quea estos Gltimos 6 casos, se
les aplicaron los criterios de exclusion presentados en el disefio

metodologico.

Entre los principales resultados obtenidos, se puede mencionar que el
mayor porcentaje de pacientes estudiados, pertenecen al sexo masculino.

El rango de edad mas afectados, se encuentra comprendido entre 71-
75 afios. Asi mismo se encontrd a 16 casos con enfermedad de Alzheimer

tipo | y 3 casos de tipo Il.
El principal sintoma inicial fue la pérdida de la memoria.

De acuerdo al Mini-test de Folstein, el 100% de los pacientes
presentaron demencia severa. '

El 100% de los pacientes, reciben tratamiento con Inhibidores de |a
Acetilcolinesterasa, asi mismo el 100% de los pacientes reciben terapia de
grupo y tratamiento psiquiatrico.

Por dltimo se hace mencién, que un porcentaje menor presentaron
efectos secundarios, o que hace pensar que cada dia se estan utilizando
medicamentos que producen menos efectos colaterales.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

TESIS: ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO Y CLINICO DE LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

Br. Edgar Orlando Turcios Canit

No. BOLETA
FECHA: /

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1- NUMERO DE REGISTRO

2- EDAD: SEXO:
3. PERSONA ENCARGADA DEL PACIENTE, NEXO:
4- ORIGINARIO RESIDENTE:

5- OCUPACION ANTERIOR:
6- MOTIVO DE CONSULTA:
7- TIEMPO DE EVOLUCION:
8- ANTECEDENTES:

MEDICOS:

FAMILIRES:

TRAUMATICOS:
9. MANIFESTACIONES CLINICAS:
-ORIENTACION : (puntuacién méaxima 10)
-En qué afio ESEATINS. .. ceeremsnsoeesnsnnndisssss finmssassossicsis cuivs A swsrsssssiamss ! J—
-En qué estacion del afio eStamos ... Estacion.......1......
-Cual esla fecha de hoy......coivmmennanien. Feohiuamamlom
-Qué dia de la semana es hoy TR e s, o || SRR L
“Enl QUE MES ESTAMOS...cvoruerrreeieimrinsssisemsssmsseeis Mes.............. L.
-Me puede decir en qué pais estamos........onnens PaIS...cromiobivens
-En qué pueblo, ciudad, municipio stamos.................. Puebl6. ..
-En qué seccion, barrio, urbanizacion estamos............. Seccidn......f.....
-En qué piso (del edificio) eSamOs. ... 777 LA, [
-Cual es la direccion de este lugar ... Nombre........ 1.
-REGISTRO ‘ (puntuacion maxima 3)
-Le voy a nombrar tres cosas. Despues que yo b7 Em— -
las diga. quiero que usted las repita. Trate de Mesa . |-
recordarkas porque dentro de algunos minu- Pe8O. o crerrmenes T

tos le voy a pedir que las nombre otra vez.

-ATENCION Y CALCULO {puntuacion maxima 3)
-Comenzando con 100 réstele 7 ..ot L2 S ! S
luego siga restando 7, del resultado. ... .5.0..86 .................. ([




que obtenga hasta que le diga que ... L Lo
pare. (Si HSEALIVG: SUSHIIVABSE s snd s Tl
gjercicit/por el ProXimio).... . mmmiemmvsnssprmssenrons 0T mmssions sone 1.

Ahora vov 2 deletrear una palabray ...
Quiero que usted mela deletree : -
Alrevez. La palabra es mundo.............ccooocviinnne, complejo de Bender-Gestalt)

Copia poligono......1...
RECUERDO
-cudles fueron las tres cosas que le pedi
que recordara

LENGUAJE
Como se Hlama esto. RELOJ........occooiviiiiiiiieceeciceeecen
Comose llamaesto. LAPLZ ... LI

Quisiera que repitiera esta eXpresion ... viiciciicens
Después que yo le diga: “Pancha plancha
Con cuatro planchas”

Lea las palabras en esta pagina y . s G1GTTE T080J 08 1o
luego haga lo que dice: CIERRE LOS OJ OS

Le voy adarun papel. Cuandosélodé, ... tome ¢l papel
tome el papel en la mano derecha, doble ... en la mano......... Lo
papel una vez por la mitad con las dos manos,.. doble papel
luego ponga el papel en Sus PIEMNAS .........coooieeeeieciceccens en la mitad........ L.
ponga papel en
SUS Piernas......... T
Escriba cualquier oracion completa
en este papel. La oracion debe
Tenersujeto y verbo. También * Puntuacion total obtenida: /30
debe tener sentido. Los errores de ortografia
OIET AN GE NG CURHEEN v e v nessmmsiivn - D SOTDE OFRETOH 1100,

Guia para la interpretacion de los resultados:
NORMAL:

Paciente mayor de 60 afios (21 a 30 puuntos)
DEMENCIA: 20 Puntos ¢ Mmenos
Demencia Severa: 15 puntos 0 menos
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4 un dibujo. Haga el favor de copiar el dibujo en el mismo papel que utilizo antes (poligon.



10- TRATAMIENTO:
a.FARMACOLOGICO

b.NO FARMACOLOGICO:
1. Psicologico:
1.a. Psicoterapia:

Individual:
Grupal :
Familiar;

2 Psiquidtrico:

11- TIEMPO DE TENER EL TRATAMIENTO:

12- EFECTOS SECUNDARIOS:
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