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1. RESUMEN

Este trabajo fin de grado esta orientado a la descripcion de la enfermedad de Alzhéimer.
Nuestra finalidad es la de recopilar toda la informacion, presente en diversos autores, sobre
esta enfermedad neurodegenerativa, comenzando por sus antecedentes historicos,
evolucion, y describiendo numerosas enfermedades neurodegenerativas, para asi poder ir
adentrandonos en el concepto y etapas por las que transcurre la enfermedad de Alzhéimer.
Por consiguiente, detallamos los datos epidemioldgicos y proyecciones futuras, a nivel
mundial y nacional de la enfermedad, los factores de riesgo modificables y no
modificables, los problemas socio-familiares, econémicos y de las personas cuidadoras que
asumen la responsabilidad de atencion y cuidados del/de la paciente. Por ultimo,
explicamos las formas de prevencion y recursos que existen para paliar la enfermedad de
Alzhéimer, asi como las estrategias de intervencion que utiliza el/la trabajador/a social en

personas gque padecen este tipo de demencia.

Palabras clave: enfermedad de Alzhéimer, historia del alzhéimer, enfermedades

neurodegenerativas, demencia, alzhéimer y cuidadores, alzhéimer y trabajo social.
ABSTRACT

This final degree project is oriented to the description of Alzheimer’s disease. Our purpose
is to collect all information present in various authors about this neurodegenerative disease
starting with its historical background, evolution and describing numerous
neurodegenerative diseases, in order to go deeper into the concept and stages of
Alzheimer’s disease. Consequently, we detail the epidemiological data and future global
and national projections of the disease, modifiable and non-modifiable risk factors and
social, economic, family and carers problems who take responsability for the care of the
patient. Finally, we explain the forms of prevention and resources that there are to mitigate
Alzheimer’s disease, as well as the intervention strategies that the social worker uses in

people suffering from this type of dementia.

Key words: Alzheimer’s disease, story of Alzheimer, neurodegenerative diseases,

dementia, alzheimer and carers, alzheimer and social work.



2. INTRODUCCION

Antes de empezar, quiero manifestar en este apartado de “motivacion” las causas que me
han llevado a elegir la temética de la enfermedad de Alzhéimer ya que, vivo de cerca esta
enfermedad al padecerla un familiar cercano, sin ni siquiera tener la edad considerada
como persona mayor. Es por ello por lo que quiero conocer el como debe actuar
profesionalmente un/a trabajador/a social ante esta enfermedad neurodegenerativa, ya que

me llama la atencidn el trabajar en el &mbito de la salud, en concreto en este campo.

No obstante, veo interesante iniciar un trabajo fin de grado exponiendo la informacion
necesaria sobre los antecedentes histdricos y evolucion de la enfermedad de Alzhéimer, ya
que lo considero importante para conocer los origenes, las causas y el desarrollo que la
enfermedad tuvo e ir desarrollando este trabajo con la intencién de recabar toda la

informacion posible sobre esta tematica escogida.

Ahora bien, para empezar a hablar de la enfermedad de Alzhéimer, es necesario describir
previamente las enfermedades neurodegenerativas que existen, tales como: la enfermedad
de Huntington, esclerosis multiple y lateral amiotrofica (ELA), ataxia de Friedreich,
Parkinson y otras demencias como es la enfermedad de Alzheéimer que, a su vez, es el tipo

de demencia y enfermedad neurodegenerativa mas frecuente.

Por tanto, podemos decir a posteriori, que la enfermedad de Alzhéimer es
neurodegenerativa y progresiva con unas caracteristicas clinicas y patolégicas de variable
relativa que ademas, adentrandonos en el concepto desde un punto de vista clinico, vemos
que en el/la paciente se manifiestan unas alteraciones cognitivas (de la memoria y otras
capacidades intelectuales), funcionales (pérdida de la autonomia personal e independencia)
y psicologicas (delirios, alucinaciones, vagabundeo, agresion...) (Pefia-Casanova, 1999).
Teniendo en cuenta esto, ademas de ver las diferentes etapas por las que transcurre la
enfermedad en la persona, nos centraremos en su epidemiologia la cual constituye del 42 al
81% de las demencias, es decir, dos terceras partes del total. (Robert L. Nussbaum &
Christopher E. Ellis, 2003).

Segun los datos que aporta la OMS a nivel mundial en 2015, la enfermedad de
Alzhéimer y otras demencias afectan a 47 millones de personas en todo el mundo

(en torno al 5% de la poblacién mundial de edad avanzada), cifra que se preve que



aumente a 75 millones en 2030 y a 132 millones en 2050 (Grupo Estatal de
Demencias, 2019, p. 16)

Y a nivel nacional, podemos observar que:

Espafa es el tercer pais del mundo con mayor prevalencia de demencia: se calcula
que 800 mil personas la padecen. Por afio, en el pais, se diagnostican unos 40.000
casos nuevos y se calcula que para 2050 el nimero de enfermos se habra duplicado
(Indukern, 2020, parr. 1).

Por otro lado, también hablaremos sobre los factores de riesgo que influyen en las personas
que padecen la enfermedad, debido a que no existe una etiologia exacta segun los expertos.
Como consecuencia, veremos que la enfermedad de Alzhéimer no so6lo afecta a quien lo

padece sino que ademas, tiene una repercusion en sus familiares o personas cuidadoras.

La tarea de cuidar conlleva a menudo la aparicién de una amplia variedad de
problemas de orden fisico, psiquico y socio-familiar, ya que implica la realizacion
de multiples actividades que hacen que la vida del cuidador principal se vea

determinada por esas tareas (Jaramillo, 2011, p. 74).

Por consiguiente, se originan dos grupos para el cuidado de la persona con enfermedad de
Alzhéimer: “la familia (no profesionales) ylos cuidadores (personal profesional o
institucion)” de los cuales, “el 70% de los cuidados suele provenir del entorno familiar, y
s6lo un 30% procede de servicios profesionales” (Indukern, 2020, parr. 9). Y aqui vemos
que recae sobre la persona cuidadora todo el cuidado y atencidn del/de la paciente, ya que
ésta precisa de unas 70 horas semanales, una situacion que provoca una sobrecarga de
actividades en la familia, teniendo un coste para ella del 87% oscilando los 27.000 y 37000
euros anuales. Una situacion en la que se manifiestan los conflictos de intereses, deseos y

valores entre los miembros (Grupo Indukern , 2020).

Por altimo, hablaremos sobre los recursos existentes para lidiar con esta enfermedad como
son por ejemplo: el servicio de atencion domiciliaria, centros de dia, residencias y centros
socio-sanitarios especiales, grupos terapéuticos y unidades de descanso para el cuidador y
asociaciones. Todo ello se hard, una vez conozcamos previamente los factores que reducen
el riesgo de padecer la enfermedad y/o previenen de esta. Y para terminar, desarrollaremos

la figura del trabajador o trabajadora social en relacion con la enfermedad, cuyo papel



profesional serd el de asesorar sobre los recursos disponibles, adaptandose éste a las

necesidades del/de la paciente y familiares, conforme la enfermedad vaya avanzando.

3. ANTECEDENTES Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

3.1. Antecedentes histéricos

La enfermedad de Alzhéimer tiene un origen histérico procedente del afio 1901 cuando
Auguste Deter fue la primera persona descrita en cuadro clinico con tan solo 51 afios, y
murid en 1906 tras su ingreso en el hospital de Frankfurt debido a que: “inicié una rapida y
progresiva pérdida de memoria ademas de alucinaciones, desorientacion temporoespacial,
paranoia, trastornos de la conducta y un grave trastorno del lenguaje” (Guerra, Garcia
Arjona, & Diaz Marante, 2014, p. 5).

Mientras tanto, un neurdlogo aleman llamado Alois Alzhéimer, fue estudiando su caso y
definio esta enfermedad neurodegenerativa, presentando una observacion sobre las placas
seniles', ovillos neurofibrilares® y modificaciones arterioscleréticas del cerebro en el cual
publicé un trabajo al que denomind: “Una enfermedad grave caracteristica de la corteza
cerebral”. Pero no fue hasta 1910, cuando el doctor aleman utilizd su apellido para
representar y dar nombre a la enfermedad de Alzhéimer. Al afio siguiente, llego el segundo
caso descrito por él con 13 pacientes de 50 afios de media y con 7 afios de duracion de
dicha enfermedad. Sin embargo, se volvié a estudiar el caso de Auguste Deter y no se
encontré lesiones vasculares microscopias, sino placas amiloideas y ovillos neurofibrilares

siendo publicado este estudio en 1998 en la revista Neurogenetics (Guerra et al., 2014).
3.2. Evolucion y desarrollo de la enfermedad

“La enfermedad de Alzheimer durante los primeros 50 afios del siglo XX fue considerada
para muchos como parte del envejecimiento ‘normal’ [...] es decir, como sin6nimo de
‘senilidad”” (Guerra et al., 2014, p. 7). En los 60, esta teoria no se mantuvo debido a que se
terminé por considerar la enfermedad de Alzhéimer como una enfermedad y no como un
proceso del envejecimiento “normal”. Una década después, fueron afios de avances y

desarrollo para la enfermedad, ya que se manifestdé un gran interés de investigaciéon por

! Placas seniles: se trata de un acamulo de la péptidos p-Amiloide que forman depésitos extracelulares
densos e insolubles de fibrillas amiloides, las cuales se agregan anormalmente (Sanchez, 2019, pérr. 5).

2 Ovillos neurofibrilares: acumulacién de fibrillas en el citoplasma de las neuronas que se extiende por éstas
produciendo una degeneracion neurofibrilar (Troncoso, Kawas, Pardo, & Aguilar Rebolledo, 2006).
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parte de la comunidad cientifica, reconociéndose a su vez la enfermedad de Alzhéimer
como el tipo de demencia mas frecuente, creandose asociaciones para los/las pacientes y

familiares (Tagarelli, Piro, Tagarelli, Lagonia, & Quattrone, 2006).

En los ochenta, la investigacion se delimito al estudio de las placas seniles y ovillos
neurofibrilares y como se relacionan entre si. En concreto, “en 1983 y 1986,
respectivamente, se identificaron el amiloide beta de las placas y la proteina tau
hiperfosforilada de los ovillos” y un afio después, se inicié un ensayo clinico sobre el
enfermedad de Alzhéimer (Lage, 2002, p. 204).

De acuerdo a Lage (2002), especifica que el experto en amiloidosis, Glenner, descubrid
que el gen amiloide tipo beta estaba ligado al cromosoma 21, llegando a la conclusion de
que los sujetos con Sindrome de Down tienen el mismo modelo cerebral que las personas
que han desarrollado la enfermedad de Alzhéimer, ya que una mutacion sustituye la valina

por isoleucina® cerca del carboxilo* del amiloide beta.

En la década de los noventa el estudio de las Demencias y de la Enfermedad de
Alzheimer estuvo caracterizada por el inicio de la era de los estudios genéticos, la
creacion de modelos animales y la identificacion de factores de riesgo relacionados
con las Demencias y la Enfermedad de Alzheimer, como la hipertension arterial, la
diabetes mellitus, las hiperlipoproteinemias, la enfermedad cerebrovascular y
cardiaca isquémica, cuya deteccion temprana y control podrian retardar el
comienzo de las demencias en varios afios y de esta forma reducir de manera

sorprendente el nimero de enfermos (Guerra et al., 2014, p. 9).

Por lo tanto, al conocer los genes que causaban la enfermedad, establecieron hipotesis
sobre las causas y desarrollo de dicha enfermedad; “incluso las denominadas formas de
comienzo tardio (por encima de los 65 afios) se reconocen como enfermedad multifactorial
o compleja, es decir, su origen depende de la existencia simultanea de varios factores

genéticos y ambientales” (Guerra et al., 2014, p.9).

Y a partir del 2001, se descubrieron dos mutaciones del gen presenilina (hereditario), se
presento la primera vacuna contra la enfermedad de Alzheimer experimentada previamente

en ratones, pero se suspendi6é por dificultades en los/las pacientes, se aprob6é un nuevo

® Isoleucina: Aminoacido esencial para la vida y no sintetizable por el organismo. Se usa en nutricion
(Enciclopédico, 2009).
* Carboxilo: Sustancia compuesta de carbono, oxigeno e hidrégeno (Espafiola G. D., 2016).
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medicamento llamado memantina (Ebixa) que actla como bloqueador de receptores
NMDA y mejoro la calidad de vida de los/las pacientes en estados moderados y severos

pudiéndolo complementar con inhibidores de colinesterasa (Guerra et al., 2014).

Resulta importante destacar que en este siglo los cientificos han desarrollado un
marcador radio quimico conocido como el compuesto B de Pittsburgh (PiB). El
compuesto B de PiB se une a las placas familoide en el cerebro, las que pueden ser
detectadas en las imagenes que brinda la tomografia® de emisién de positrones®.
Los estudios iniciales mostraron que las personas con Enfermedad de Alzheimer
captaban con mayor intensidad este compuesto en sus cerebros que adultos mayores

cognitivamente normales (Guerra et al., 2014, p. 10).

En el 2009 se identificaron tres nuevos genes relacionados con la enfermedad de
Alzheimer de comienzo tardio, estos son: —CLU (clusterin, conocido también
como apolipoprotein J), PICALM (fosfatidil inositol unido a la proteina clathrin), y

CR1 (componente del complemento [3b/4b] receptor 1) (Guerra et al., 2014, p. 11).

4. ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS, DEMENCIAS Y
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.

Para comenzar a hablar sobre la enfermedad de Alzhéimer, es necesario describir y
conocer previamente cuales son algunas de las diversas enfermedades neurodegenerativas
que existen, ya que segun afirman Prieto, Eimil, Lopez de Sil, Llanero, & Villarejo (2021)
nos encontramos con un: “[...] aumento de la prevalencia de enfermedades
neurodegenerativas como la enfermedad de Alzheimer y otras causas de demencia, que

suponen un reto sociosanitario de primer orden” (p. 46).

Ahora bien, una vez dicho esto, las enfermedades neurodegenerativas de acuerdo al
Ministerio de Sanidad (2016) las define como: “[...] aquellas patologias, hereditarias o
adquiridas, en las que se produce una disfuncion progresiva del Sistema Nervioso Central
(SNC)” (p. 19). Por consiguiente, pasaremos a la clasificacion de algunas de ellas de la

siguiente forma:

® Tomografia:

procedimiento de exploracion radioldgica que permite obtener la imagen de un plano interno del organismo
de una forma nitida (Espafiola G. D., The Free Dictionary, 2016).

®Positrén: elemento del &tomo que tiene la misma masa que el electrén, pero carga positiva (Espafiola G. D.,
The Free Dictionary, 2016).



4.1. La enfermedad de Huntington: es una enfermedad hereditaria caracterizada por
manifestaciones motoras, cognitivas y psiquiatricas segun afirman Arroyave &
Riveros (2006), cuya prevalencia se encuentra en un rango de 5 a 10 casos por cada
100.000 habitantes, dandose la mayoria de las tasas en Venezuela, Australia y
Escocia (Pupo, Diaz Rojas, Rojas Rodriguez, Rodriguez Batista, & Nufiez Arias,
2013). En Europa hay 45.000 individuos que la padecen, aunque sigue siendo
calificada como la enfermedad mas rara comparandola con las demas enfermedades
neurodegenerativas (Ross, Trabizi, Shoulson & Young, citado en Jurado, Matard,
& Pueyo, 2016). Los sintomas “son la inquietud generalizada, alteraciones del
suefo, cambios en el comportamiento, asi como ansiedad y depresion” iniciandose
asi entre los 35 y 45 afios de edad generalmente (Pupo et al.,, 2013). Esta
enfermedad, segin Arroyave & Riveros (2006), es causada por una mutacion en la
proteina huntingtina localizada en el cromosoma 4 y, no tiene cura, aunque existen
farmacos para paliar los sintomas de la enfermedad (Roos, citado en Jurado et al.,
2016).

4.2. Esclerosis multiple: es una enfermedad en la que se produce una desmielinizacion
del sistema nervioso central (inflamacién y destruccion de la capa de mielina de las
fibras nerviosas), causando asi una discapacidad neuroldgica, mayoritariamente en
mujeres y en edades comprendidas entre los 20 y 40 afios (Jurado et al., 2016). La
prevalencia en Europa es alta, pues la cifra oscila entre 100 y 150 casos de 100.000
habitantes, encontrandose Espafia con 50-60 casos por cada 100.000 habitantes
(Ares, Acebes Rey, & Bowakim Dib, 2001). Los diversos sintomas que puede
ocasionar esta enfermedad son tales como: debilidad muscular y dificultades
motoras, deterioro del sentido del tacto, dolor, temblor y rigidez (espasticidad),
alteraciones del habla y problemas visuales, vértigo, disfuncion urinaria y sexual,
trastornos intestinales, depresion, euforia, fatiga y anormalidades cognoscitivas
(Instituto Nacional de Desordenes Neuroldgicos y Accidentes Vasculares, 2002).
Las causas de la esclerosis multiple son originadas por factores genéticos (el sexo,
el estado del antigeno leucocitario humano (HLA) y el lugar de nacimiento) y
ambientales (déficit de vitamina D, infecciones virales y tabaquismo)
(Ramagopalan et al., citado en Jurado et al.,, 2016). En cuanto al tratamiento,
existen mejoras en las técnicas de diagnostico y farmacos para esta enfermedad
(Llaneza, 2020).



4.3. Esclerosis lateral amiotréfica (ELA): enfermedad en la que se van degenerando
las neuronas motoras del tren superior e inferior de manera progresiva, causando
debilidades musculares, toracicas, abdominales y bulbares. En cuanto a su
epidemiologia, existen muy pocos estudios e investigaciones a nivel mundial, sin
embargo se ha detectado que los casos, generalmente, se presentan de forma
esporadica, descubriéndose a su vez que cada vez existe mas casos de esta
enfermedad por transmision familiar. Los sintomas son: “debilidad muscular,
disfagia, disartria, hiperreflexia, clonus, disnea, ortopnea, hipertonia, espasticidad,
atrofia muscular, alteracion del reflejo nauseoso y/o del reflejo mentoniano,
respuesta plantar extensora, signos de Hoffmann y Trommer, fasciculaciones e
incontinencia emocional” (p. 197). Las causas de esta enfermedad aun se
desconocen, aunque existe un amplio abanico de posibilidades como son: “estrés
oxidativo, factores genéticos, excitotoxicidad por glutamato, dafio mitocondrial,
defecto en el transporte axonal, dafio originado por los astrocitos y apoptosis™ (p.
196). No hay cura para esta enfermedad pero si un medicamento llamado riluzol
que parece ampliar la subsistencia al paciente, proporcionandole una buena
capacidad nutritiva y ventilatoria (Zapata-Zapata, Franco-Dager, Solano-Atehortua,
& Ahunca-Velasquez, 2016).

4.4. Ataxia de Friedreich:

[...] es una forma grave de degeneracion espinocerebelosa que se
caracteriza por las alteraciones degenerativas en los tractos posterior y
lateral de la medula espinal y el cerebelo, que originan la pérdida del sentido
de la posicion. Puede heredarse de forma autondmica dominante aunque es

mas frecuente la forma autondmica recesiva (Herrera, 2010, p. 1).

Esta enfermedad empieza a manifestarse al principio de la infancia 'y el 75%
de los pacientes desarrollan una escoliosis. Es una enfermedad lenta y
progresiva dejando a los pacientes en una silla de ruedas a los 40 afios de
edad (Herrera, 2010). Por ultimo, de acuerdo a Ortiz Uriarte et al., (2009)
“la prevalencia de la enfermedad en Europa y Estados Unidos se calcula en
1-2 cas0s/100.000” (parr. 2). “Actualmente no existe cura o tratamiento
eficaz para la AF, por lo que el objetivo del tratamiento es mantener al
paciente con la mejor calidad de vida durante el maximo tiempo posible”

(parr. 17) bien con farmacos o bien con ayudas técnicas ortopédicas.
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4.5. Parkinson: conforme se argumenta en Fundacién Espafiola de Ayuda a la

Investigacion de Parkinson (2020), el neurdlogo James Parkinson define esta

enfermedad como “un trastorno neurologico crénico, neurodegenerativo e

invalidante, por el cual el cerebro no transmite correctamente las sefiales nerviosas”

(parr. 1). “El parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas comun,

detrds de la enfermedad de Alzhéimer. Alrededor de 6,5 millones de personas

sufren parkinson en el mundo. De esas, entre 160 000 y 300 000 estan en Espafa”

(parr. 3). “El tratamiento farmacol6gico se combina con terapias rehabilitadoras y

ocupacionales” (parr. 12). La sintomatologia caracteristica de esta enfermedad se

presenta con temblor, rigidez, inestabilidad postural y bradicinesia (lentitud en los

movimientos, especialmente voluntarios) (Ministerio de Sanidad, 2016).

4.6. Demencias: sindrome cronico en el que se va deteriorando la funcién cognitiva,

afectando asi a la memoria, pensamiento, orientacion, comprension, célculo,

aprendizaje, lenguaje y juicio de la persona que la padece. Los sintomas se

manifiestan segun las siguientes etapas:

Temprana: olvidos, pérdida temporo-espacial (estos sintomas pasan
desapercibidos frecuentemente)

Intermedia: olvidos de hechos recientes, desubicacién temporo-espacial
mas atenuada, dificultades de comunicacion, dependencia en higiene y
cuidados personales, cambios de conducta (los sintomas se vuelven mas
evidentes)

Tardia: desubicacion temporo-espacial creciente, dificultades para
reconocer familiares y amigos, mas dependencia en la higiene y cuidado
personal, dificultades para caminar y cambios en la conducta mas elevados

hasta el punto de agredir.

En lo que se refiere a la epidemiologia, la demencia la padecen unas 50

millones de personas en el mundo y se prevé que en 2030 lleguemos a los 82
millones (Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2020). “La incidencia

anual de demencia en un estudio realizado en Espafia se estimd entre 10-15

casos por 1.000 personas-afio en la poblacion mayor de 65 afios” (Ministerio de
Sanidad, 2016, p. 32).

Aunque la edad es el principal factor de riesgo de demencia, la enfermedad

no es una consecuencia inevitable del envejecimiento. Ademas, la demencia
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4.6.1.

4.6.2.

4.6.3.

4.6.4.

no afecta exclusivamente a personas mayores. La demencia de inicio
temprano (aparicion de los sintomas antes de los 65 afos) representa hasta
un 9% de los casos. Los estudios demuestran que se puede reducir el riesgo
de padecer demencia haciendo ejercicio con regularidad, no fumando,
evitando el uso nocivo del alcohol, controlando el peso, tomando una
alimentacion saludable y manteniendo una tensién arterial y unas
concentraciones sanguineas adecuadas de colesterol y glucosa. Otros
factores de riesgo potencialmente modificables son la depresion, el bajo
nivel educativo, el aislamiento social y la inactividad cognitiva
(Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2020, parr. 24).

Respecto a la tipologia de las demencias, vemos que cada una de ellas se rige
por un patron con unas caracteristicas clinicas que las definen, nosotros

clasificaremos algunas de ellas segun el Ministerio de Sanidad (2016):

Demencia por Cuerpos de Lewy: “presencia de cuerpos de Lewy y neuritas de
Lewy en la corteza cerebral y por la asociacion de deterioro cognitivo
fluctuante (con predominio del déficit de atencion y visuoespacial),
parkinsonismo y sintomas psicoticos” (p. 37).

Demencia Frontotemporal: “cambio progresivo en la personalidad y el
comportamiento y/o por una alteracion temprana y progresiva del lenguaje, con
relativa preservacion de la memoria y las capacidades visuoespaciales en los
estadios iniciales” (p. 39).

Demencia Vascular: “grupo de entidades clinicopatolégicas en las que un dafio
cerebral vascular isquémico o hemorragico produce un deterioro de diversas
funciones cognitivas que, acompafiado o no de trastornos psicolégicos y
conductuales, interfiere con la capacidad sociolaboral del individuo” (pp. 42-
43).

Enfermedad de Alzhéimer: “es una entidad anatomoclinica de naturaleza
degenerativa y curso progresivo. Se caracteriza clinicamente por causar una
demencia y morfopatolégicamente por la presencia de ovillos neurofibrilares y

placas seniles” (p. 34).

5. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER: Definicion y fases
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Reanudando el tema que tratdbamos y en el cual nos vamos a centrar, sabiendo de
antemano que la enfermedad de Alzhéimer es una enfermedad neurodegenerativa y tipo de

demencia maés frecuente, pasamos a definirla mas detalladamente.
5.1. Definicién de la enfermedad de Alzhéimer

De acuerdo a la Confederacion Espafiola de Asociaciones de Familiares de personas con
Alzheimer y otras demencias (2008), Alois Alzheimer describié que la enfermedad de
Alzhéimer “es una enfermedad degenerativa cerebral en la que se pierden neuronas, se
produce el acdmulo de una proteina anormal (amiloide) y muestra lesiones caracteristicas
(placas seniles y ovillos neurofibrilares)” (p. 19). Ahora bien, la enfermedad de Alzhéimer
desde una perspectiva clinica, podemos observar que en el/la paciente se produce una serie
de alteraciones relacionadas con la memoria y demas capacidades intelectuales (alteracion
cognitiva), una pérdida de autonomia personal y/o independencia para realizar las
actividades basicas de la vida diaria (alteracion funcional) y unas alteraciones psicoldgicas
asi como en el comportamiento de la persona pereciente dandose cuadros de ansiedad,
delirios, agresiones, alucinaciones, vagabundeo o deambulacion, etc., ademas, estos
Gltimos sintomas son los que sufre el paciente y a su vez, la familia, teniendo en ella una

gran repercusion (Pefia-Casanova, 1999).

La forma en la que esta enfermedad ataca al cerebro, es debido a la destruccién de una red
de conocimiento y recuerdos (la cual ha sido creada por la experiencia y vivencia que ha
tenido la persona a lo largo de su trayectoria vital) llevando a la muerte de las neuronas
(encargadas de crear esa red) y dificultando la comunicacién entre ellas. Esto lo hace
mediante la acumulacion de la proteina amiloide y la produccion de unos ovillos
neurofibrilares en el interior de la neurona que acabard por destruir, mientras tanto, las

placas seniles se encargan de dificultar la comunicacion entre neuronas (Carretero, 2011).
5.2. Etapas

Conforme afirma CEAFA (2008) “la enfermedad de Alzheimer es una enfermedad crénica,
de larga evolucion, normalmente de alrededor de 10 afios [...]” (p. 22). No obstante, hay
pacientes que pueden llegar hasta 20 afios, debido a que la duracién de la enfermedad es
distinta en cada persona (Alzheimer’s Association, 2016). Respecto a las etapas, vemos
que cada una de ellas se caracterizan y destacan generalmente por la aparicion de fallas en

la memoria y conflictos en la fase inicial; en la segunda etapa empiezan los trastornos del
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lenguaje, apraxias (dificultades en el control de los movimientos) y sindrome de

Gertsmann (dificultades con el calculo matematico y resolucion de problemas, incapacidad

de reconocer objetos, personas, etc., y pobreza e incoherencia en el lenguaje escrito y oral);

y en la ultima se manifiestan rasgos de incapacitacion, dependencia total del paciente y

cuidados que requieren de mayor intensidad por parte de sus cuidadores/as y/o familiares
(Donoso, 2003).

Teniendo en cuenta esto, podemos empezar a clasificar la evolucién de la enfermedad

dividida en las siguientes etapas por las que transcurre:

Etapa_inicial, temprana o leve: en este periodo de tiempo cabe decir que la

persona es todavia independiente pudiendo mantener su higiene y cuidados
personales (CEAFA, 2008). Sin embargo, empiezan a manifestarse principalmente
problemas relacionados con la memoria y la concentracién, segin se especifica en
Alzheimer’s Association (2016) como por ejemplo: dificultades para recordar
palabras o nombres recientes, olvidos, pérdidas de objetos o estos lo colocan fuera
de su lugar habitual y mayor complejidad para planificar, organizar o realizar tareas
en todos los &mbitos. En cambio, a parte de todos esos olvidos y dificultades para
recordar hechos recientes, cabe destacar que la persona afectada por esta
enfermedad mantiene sus recuerdos y vivencias del pasado mas lejano (CEAFA,
2008).

Etapa intermedia 0 moderada: la persona pereciente de esta enfermedad empieza

a tener limitaciones y va necesitando ayuda para realizar las actividades basicas
diarias, en lo que se refiere a la higiene personal, vestirse 0 comer, debido a que se
va produciendo una falta de autonomia de manera lenta y progresiva, afectando asi
a la memoria e incluso pudiéndose presentar trastornos de la conducta (CEAFA,
2008). Todo ello es debido al avance y deterioro que se va produciendo por culpa
de la enfermedad de Alzhéimer, en el cual la persona va requiriendo de una
atencion y cuidados mas notables, ya que los dafios neuronales que va causando
esta enfermedad hace que dificulte la forma de expresarse y a su vez, van
presentandose mayores desafios para ir realizando las tareas del dia a dia. Los
sintomas que se manifiestan en este periodo de tiempo son: confusion sobre el dia u
hora presente, ayuda para elegir prenda relacionada con la estacion del afio en el
que se encuentra, olvidos y dificultad para recordar su propia historia personal,

direccion domiciliaria o lugares a los que asistio, desorientaciones
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espaciotemporales, problemas de incontinencia y trastornos de la conducta como
por ejemplo, se vuelven introvertidos, alterados, cambios en la personalidad,
desconfianza, delirios, compulsividad, etc. (Alzheimer’s Association, 2016).

e Etapa final, avanzada o severa: la persona con enfermedad de Alzhéimer puede

llegar a la pérdida de todas las funciones cognitivas, intelectuales y motoras,
teniendo una gran dependencia debido a sus limitaciones y manifestando una
pérdida de la memoria y del lenguaje, aunque puede percibir voces carifiosas,
sonrisas, acaricias... Ademas, en este periodo se produce una bajada de peso y de
defensas del sistema inmunolégico en el cual, la persona enferma es mas vulnerable
a infecciones graves pudiéndole causar la muerte (CEAFA, 2008). Por tanto, no
tienen capacidad de respuesta al entorno, son incapaces de mantener una
conversacion o dialogo, aunque si decir palabras o frases pero con dificultad de
expresion, pierden el control del movimiento, la memoria y las destrezas cognitivas
tienden a disminuir, presentando ademas unos cambios connotativos en la
personalidad, lo que desemboca en una ayuda constante de 24 horas sobre el/la

paciente (Alzheimer’s Association, 2016).

Por altimo, cabe decir que en la fase inicial cuando empiezan a presentarse los sintomas,
como por ejemplo el olvido, éste suele pasar desapercibido entre los familiares, amigos/as,
compafieros/as de trabajo o aquellos con los que la persona interactla, lo cual esto genera
un problema para la persona que padece dicha enfermedad y para sus familiares, ya que
retrasa el diagnostico, tratamientos y la puesta en conocimiento de profesionales que
pueden intervenir y adoptar las medidas necesarias mitigando el avance progresivo de esta
enfermedad. En cuanto a la duracion de cada una de las fases, vemos que la fase inicial
puede durar afos, la intermedia suele ser la mas duradera, y la Gltima y més severa puede ir

de varias semanas a varios afnos (Ardizone, 2014-2021).
6. EPIDEMIOLOGIA Y PROYECCIONES FUTURAS

“La enfermedad de Alzheimer es la forma méas comun de demencia: se calcula que
representa entre un 60% y un 70% de los casos” (Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), 2020, parr. 17). Segun Llibre Rodriguez & Guerra Hernandez (2002), dicha

enfermedad:

[...] es reconocida en la actualidad como un problema creciente en el orden médico,

psiquiatrico, neurologico, epidemioldgico, sociolégico 'y  econdmico,
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particularmente en los paises con una alta expectativa de vida, en los cuales las
personas por encima de 60 afios, representan, al menos, el 10% de la poblacion total

(parr. 6).

Ambos autores también indican que la enfermedad de Alzhéimer, dentro de las demencias,
abarca una cifra superior al 50% de los casos y que, centrdndonos en los rangos de edad,
vemos que el 90% de los casos suceden tras los 65 afios de edad “[...] con una prevalencia
que se duplica cada década sucesiva de la vida, desde un 10% entre los 60-70 afios a un

40% en grupos de 80 0 mas afios” (parr. 7).

Por otra parte, de acuerdo a Garre-Olmo (2018), todos los estudios epidemiolégicos
realizados muestran comunmente que la enfermedad de Alzhéimer va aumentando
conforme avanza la edad de la persona que la padece, teniendo un crecimiento significativo
generalmente de la enfermedad a partir de los 65 afios, dandose mayoritariamente en
mujeres: “[...] estudios poblacionales europeos muestra una prevalencia del 5,1%, mas
frecuente en mujeres (7,1% frente a 3,3%), y un incremento exponencial con la edad
(0,97% para 65-74 afos, 7,7% para 75-84 afios y 22,5% para > 85 afios)” (parr. 15). A
nivel mundial afirma que existe una prevalencia del 4% y 3% y “en Espafia, estudios
poblacionales recientes puerta a puerta indican prevalencias que oscilan entre el 9,4% y
8,5% en los mayores de 70 afios, y entre el 5,5% y 5,8% en los mayores de 65 afios” (parr.
12).

A continuacién, conforme afirman Villarejo Galende et al., (2021) en un informe actual de
la Fundacion del Cerebro, podemos observar que la enfermedad de Alzhéimer en Espafia
es la causa de demencia, con mayor incidencia, mas frecuente entre un 50-70% del total de
casos. En cuanto a la morbilidad, el riesgo que tienen los pacientes con dicha enfermedad
de ingresar en un hospital es de 3,6 veces mayor, a causa de la vulnerabilizacion de
padecer enfermedades infecciosas graves, al encontrarse en fases mas avanzadas de dicha
enfermedad. Por otro lado, los datos de mortalidad que ha originado esta enfermedad son
del 4,9% en personas mayores de 65 afios y en mayores de 85 afios un 30% en varones y
50 % en mujeres. En lo referente a la duracion de la enfermedad de Alzhéimer, ésta tiene
una mediana de 3,1 a 5,9 afios y, segun los datos aportados por el INE en el 2015, la
enfermedad de Alzhéimer es la primera causa de muerte si la complementamos con la
demencia, llegando a la cifra de 15.578 muertes, de las cuales 11.004 son mujeres y 4.574

varones.
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Por consiguiente, dicha enfermedad:

“[...] constituye la primera causa de discapacidad y que, en todo el mundo, afecta a
maés de 40 millones de personas. En Espafia, y segun datos de la Sociedad Espafiola
de Neurologia (SEN), actualmente la padecen unas 800.000 personas Yy es, ademas,
el tipo de demencia neurodegenerativa mas comun” (Redaccion Médica, 2020, parr.
1).

Por ultimo, en cuanto a la prevalencia y proyecciones futuras elaboradas por el Grupo

Estatal de Demencias (2019), afirma que:

Segun los datos que aporta la OMS a nivel mundial en 2015, la enfermedad de
Alzhéimer y otras demencias afectan a 47 millones de personas en todo el mundo
(en torno al 5% de la poblacion mundial de edad avanzada), cifra que se prevé que

aumente a 75 millones en 2030 y a 132 millones en 2050 (p. 16).

Dicho de otro modo, las cifras que existen sobre las personas que padecen la enfermedad
de Alzhéimer sera el doble en 20 afios, ya que se estima que han aparecido 9,9 millones de
casos nuevos por afio a nivel mundial, es decir cada 3 segundos, produciéndose sobre todo

en paises con ingresos medios-bajos.

De acuerdo con los estudios realizados en Espafia, la prevalencia de esta
enfermedad ronda el 0,05% entre las personas de 40 a 65 afos; 1,07% entre los 65-
69 anos; 3,4% en los 70-74 afios; 6,9% en los 75-79 afios; 12,1% en los 80-84; 20,1
en los 85-89; y 39,2% entre los mayores de 90 afios (p. 16).

En Espafia, por tanto, ha sobrepasado ya las 700.000 personas que padecen la enfermedad
de Alzheimer con edades superiores a 40 afios, una cifra que se habra duplicado llegando a

los 2 millones de personas para el 2050.
7. FACTORES DE RIESGO: Modificables y no modificables

Existen diversos estudios que describen los factores de riesgo que son causados por la
enfermedad de Alzheimer, ya que su origen o etiologia no se conoce con precision. Para
ello, “se ha planteado que entre un 10 y 20 % de la enfermedad es de origen genético, y el
80 % se presenta relacionado con factores ambientales” (Terrado Quevedo, Serrano Durén,

Galano Guzman, Betancourt Pulsan, & Jiménez de Castro Morgado, 2018, p. 1035). A
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continuacién, describiremos los siguientes factores de riesgo para este tipo de demencia,

clasificandolos en modificables y no modificables (empezando por estos Gltimos).

7.1. NO MODIFICABLES
7.1.1. Edad

“La edad es el principal factor de riesgo para desarrollar esta enfermedad, y debido a la

mayor esperanza de vida de las mujeres, actualmente su prevalencia es tres veces mayor en

mujeres que en hombres” (Redaccion Médica, 2020, parr. 2).

La edad es en si un factor de riesgo para padecer demencia, obviamente no
modificable, de forma que, a mayor edad, mayor posibilidad de desarrollar la
enfermedad, en relacién con los cambios que el propio envejecimiento provoca a
nivel cerebral. Envejecimiento no es sindnimo de enfermedad. El envejecimiento
fisiologico produce cambios bien definidos y no patoldgicos. Pero dichos cambios
reducen la capacidad de respuesta y aparece la fragilidad. La enfermedad va a
asentarse entonces sobre un organismo envejecido y con menor capacidad de
respuesta (CEAFA, 2008, p. 171).

7.1.2. Genética

Segun Barranco-Quintana, Allam, Del Castillo, & Navajas (2005) se ha comprobado la

relacion entre los genes y la enfermedad de Alzheimer, existiendo dos tipos de marcadores

genéticos de esta patologia:

Determinantes: Se trata de mutaciones de ciertos genes, cuya presencia determina
inexorablemente la aparicion de la EA’. Se transmiten de manera autondmica
dominante, con una alta penetrancia y son responsables de la enfermedad
hereditaria, de inicio precoz (entre 35 y 55 afios), que afecta a algunas familias (p.
614).
Son mutaciones que se dan con poca frecuencia, aunque si son mas frecuentes las
que afectan al gen que codifica la presenilina 1, como indica Falcon (2020):
Los principales genes de susceptibilidad para la EA de inicio temprano
(menos de 65 afios de edad) son presenilina 1 y 2, y proteina precursora de

amiloide (APP). Las mutaciones en cada gen alteran el metabolismo de

" EA: siglas correspondientes que utiliza el autor para abreviar la expresién de “Enfermedad de Alzhéimer”.
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APP, lo que resulta en una mayor produccién de una forma téxica del
péptido amiloide (p. 10).
e Predisponentes: Su presencia aumenta el riesgo de padecer la EA. Destaca el alelo
€4 del gen que codifica la apolipoproteina E (gen APOE), ubicado en el cromosoma
19. Este gen, a su vez, posee tres alelos (g2, €3 y €4), que pueden presentarse en
homocigosis o heterocigosis y determinan las tres isoformas de esta
apolipoproteina: apo-E2, apo-E3 y apo-E4. La posesion del alelo €4, especialmente
en homocigosis, se ha asociado a un mayor riesgo de EA; [...] la proporcion de
casos atribuibles a este alelo oscila entre el 14 y el 65%; [...] no justifica la mayoria
de los casos familiares de esta enfermedad (p. 614).

7.1.3. Antecedentes familiares (historia familiar)

“Para valorar el riesgo genético de un paciente o su familia, es fundamental recoger una
historia familiar exhaustiva asi como la informacion sobre el diagnostico de demencia y la
edad de inicio en los familiares afectados” (CEAFA, 2008, pp. 170-171).

Alrededor de un 40% de los sujetos afectados de EA presentan una incidencia
familiar de demencia, que alcanza el 50% si los afectados son muy longevos (85-90
afios). Se constata un sensible aumento del riesgo de padecer demencia (entre dos y
siete veces) entre los familiares de los afectados con EA [...] (Barranco-Quintana et
al., 2005, p. 615).

En cuanto al sexo, no se considera un factor de riesgo, ya que el predominio del sexo
femenino es un dato epidemiolégico y puede ser debido a la prolongacion de vida que tiene
la mujer respecto al varon: “Se dan estimaciones de prevalencia de EA mayores entre las
mujeres que entre los hombres, aunque probablemente esto pueda deberse mas a una
mayor expectativa de vida que a FR especificos relacionados con el sexo” (Barranco-
Quintana et al., 2005, p. 614).

7.2. MODIFICABLES

7.2.1. Enfermedades cerebrovasculares

Los infartos cerebrales multiples, recurrentes y los infartos estratégicos son factores de
riesgo para la demencia vascular y Enfermedad de Alzheimer. Ademas los accidentes
cerebrales asintomaticos y las lesiones en la sustancia blanca que se pueden objetivar

en las pruebas de neuroimagen (TAC y RMN) se asocian con un mayor riesgo de
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deterioro cognitivo. El ictus es una patologia frecuente en la poblacion envejecida. Un
porcentaje elevado de las personas que padecen un ictus tendran algin grado de

deterioro cognitivo y un tercio desarrollara una demencia (CEAFA, 2008, p. 174).
7.2.2. Enfermedades cardiacas

“La insuficiencia cardiaca y la fibrilacién ® auricular pueden aumentar el riesgo de padecer
la enfermedad” (CEAFA, 2008, p. 174).

7.2.3. Hipertensién

De acuerdo a Campdelacreu (2014) “[...] numerosos estudios muestran de forma bastante
consistente que la HTA en la edad media de la vida (40-64 afios) se asocia a mayor riesgo
de EA (RR 1,61), pero no en la edad avanzada [...]” (p. 543).

7.2.4. Hipercolesterolemia

Conforme se afirma en CEAFA (2008), se ha observado que la hipercolesterolemia
potencia la creacion de beta-amiloide en el cerebro y, se ha relacionado un aumento del
riesgo de padecer demencia, con los datos numéricos elevados de colesterol en edades

medias.
7.2.5. Diabetes Mellitus

“La diabetes mellitus (DM) se ha asociado a mayor riesgo de demencia en la mayoria de
los estudios pero no en todos. La presencia del alelo APOE 4 aumenta el riesgo de EA en
pacientes con DM tipo 2” (Ministerio de Sanidad, 2016, p. 33).

7.2.6. Obesidad

Segun Campdelacreu (2014), la obesidad es un factor de riesgo mayor para desarrollar la
enfermedad de Alzheimer, ya que en diversos estudios se demostro un riesgo relativo (RR)
de un 1,35 en sobrepeso, 2.04 de obesidad y un 1,96 de infrapeso en edades medias, no

avanzadas.

7.2.7. Hipotiroidismo

® Fibrilacion: Contraccién espontanea de las fibras de un masculo, en especial el cardiaco (Espafiola G. D.,
The Free Dictionary, 2016).
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Unos elevados niveles de la Hormonas Estimulantes del Tiroides esta relacionado con un
alto riesgo de padecer la enfermedad de Alzheimer (CEAFA, 2008).

7.2.8. Tabaco

El tabaco se consideraba que ejercia un efecto protector sobre el desarrollo de la
enfermedad, aunque esta teoria fue desmontada al observarse que “[...] la mortalidad de
los enfermos fumadores es 3,4 veces superior a la de los no fumadores, lo que apoyaria el
sesgo de supervivencia como explicacion de la asociacion protectora [...]” (Barranco-
Quintana et al., 2005, p. 615). Finalmente:

Los resultados de los recientes estudios de cohortes sugieren que haber fumado se
asocia con un riesgo aumentado de padecer EA en el futuro, sobre todo en los
pacientes que todavia fumaban en el momento de incluirse en el estudio (Barranco-
Quintana et al., 2005, p. 615).

7.2.9. Alcohol
Segun Brenner (2020) en Medical Xpress afirmo lo siguiente:

Los estudios han demostrado que el consumo frecuente y excesivo de alcohol esta
relacionado con un inicio mas temprano y una mayor gravedad de la enfermedad de
Alzheimer. [...] Se ha informado que el consumo de alcohol se correlaciona con la
atrofia cortical similar a la de la enfermedad de Alzheimer en personas con alto riesgo

de desarrollar la enfermedad, asi como a una edad mas temprana de inicio (parr. 6).
7.2.10. Hiperhomocisteinemia

La homocisteina, como bien se indica en CEAFA (2008), “se trata de un aminoacido, que
es importante en la sintesis de acido félico, produce estrés oxidativo y aumenta la toxicidad
de la proteina beta-amiloide y afecta a la vascularizacion cerebral” (p. 174). Por tanto, la
hiperhomocisteinemia se refiere a la existencia de unos valores elevados de este
aminoacido, detectado en las personas que padecen la enfermedad de Alzheimer.
Finalmente, cabe decir que “la concentracion de homocisteina aumenta con los afios,

puesto que se duplica entre los 40 y los 90 afios” (Barranco-Quintana et al., 2005, p. 616).

7.2.11. Traumatismos craneoencefalicos
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“El antecedente de traumatismo craneal grave se asocié a mayor riesgo de EA en algunos
estudios pero no en otros” (Ministerio de Sanidad, 2016, p. 33). Por ejemplo,
Campdelacreu (2014) afirma que “se ha observado mayor riesgo de EA (RR 2,32-4,51) en
soldados con antecedente de TCE grave, pero que no se ha confirmado en otros estudios”
(p. 546). Lo que si queda claro, es que los traumatismos craneoencefalicos leves no se

asocian al desarrollo de la enfermedad de Alzhéimer.
7.2.12. Nivel bajo de escolarizacion

“Se ha publicado el incremento de la EA entre las personas con menor educacion”
(Barranco-Quintana et al., 2005, p. 616). Y asi Campdelacreu (2014) corrobora en una

revision sistematica con 22 estudios longitudinales que:

[...] el riesgo de demencia fue menor en sujetos con nivel alto de escolarizacién, logros
ocupacionales, cociente intelectual alto y actividades de ocio mentalmente estimulantes
(OR 0,54), y mayor en sujetos con reserva cognitiva baja (OR 1,85). Otra RS también
hall6 mayor riesgo de EA en individuos con baja escolaridad en 13 estudios CC (RR
2,4) y en 6 cohortes (RR1,59) (p. 547).

7.2.13. Exposicion a pesticidas

De acuerdo al Ministerio de Sanidad (2016) expone la posibilidad de detectarse un mayor
riesgo de padecer la enfermedad de Alzhéimer, en personas que han sido expuestas a
pesticidas en su profesién. “En una revision sistematica (RS) de 21 estudios CC y 3
estudios de cohortes también se observO una asociacion consistente entre exposicion a

pesticidas y riesgo de EA” (Campdelacreu, 2014, p. 543).
7.2.14. Depresion

“La depresion aumenta en dos veces el riesgo de EA vy el intervalo entre el diagnostico de
depresion y el de EA se correlaciona con el riesgo de EA” (Ministerio de Sanidad, 2016, p.
33). La depresion puede padecerla el paciente en afios anteriores de comenzar la
enfermedad de Alzhéimer o en sus primeros sintomas y, ademas se puede dar el caso que
la depresion empiece a formar parte de esta enfermedad. No obstante, existe “[...] una
relacion entre la historia anterior de depresion y el desarrollo de Enfermedad de
Alzheimer” (CEAFA, 2008, p. 176); (Campdelacreu, 2014).

7.2.15. Aluminio
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Segun Campdelacreu (2014) se ha encontrado relacion en 9 de 13 estudios, incluso en un
estudio prospectivo a 15 afios, afirmando que “[...] el consumo de agua con alta cantidad
de aluminio se ha asociado a mayor riesgo de EA” (p. 543). Esto es debido a que dicho
metal “[...] es una neurotoxina que inhibe mas de 200 funciones bioldgicas, puede inducir
la formacién de estructuras neurofibrilares y sus niveles estan elevados en cerebros con
EA” (p. 543).

Ademas, segun el Dr Juan Fortea, Coordinador del Grupo de Estudio y Conducta y
Demencias de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), el sedentarismo o inactividad
fisica, asi como la hipoacusia °y el aislamiento social se encuentran dentro de los nueves
factores de riesgo modificables que podrian prevenirse, al igual que los dichos
anteriormente, ya que éstos suponen el 35% de los casos de enfermedad de Alzhéimer,
pudiéndose prevenir entre 1 y 3 millones de casos a nivel mundial (Sociedad Espafiola de
Neurologia, 2019).

8. PROBLEMAS  SOCIALES, ECONOMICOS, FAMILIARES Y
CUIDADORES/AS DE LOS/LAS PACIENTES CON LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

Considerando que la enfermedad de Alzheimer causa unos problemas cognitivos y
psicoldgicos en la persona que la padece, debemos de tener en cuenta que, ademas, esta
enfermedad conlleva una serie de repercusiones negativas que afectaran, de manera directa

e indirecta, a los familiares y cuidadores/as, los cuales nos centraremos en este apartado.

Respecto al grupo de cuidadores/as que se origina para la atencién y cuidado del/de la
paciente, vemos que puede ser: profesional (institucion o entidad) o no profesional (la
familia) (Jaramillo, 2011). Mayoritariamente, la familia es la que se encarga de estar al
cuidado de la persona enferma siendo esta un 80% de los casos (Villarejo Galende et al.,
2021). En concreto, segin Grupo Indukern (2020): “El 70% de los cuidados suele provenir
del entorno familiar, y s6lo un 30% procede de servicios profesionales” (parr. 9). Y esto es

debido, a que en el momento en el que:

[...]la EAirrumpe en el seno de una familia, esta se convierte en el pilar basico del

cuidado del enfermo. Los miembros de la familia seran quienes dispensen los

® Hipoacusia: disminucién de la agudeza auditiva (Espafiola G. D., The Free Dictionary, 2016).
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cuidados que van a ir aumentando en ndmero y dificultad a medida que la

enfermedad avance (Esandi Larramendi & Canga-Armayor, 2011, p. 58).

Sin embargo, “el cuidado del enfermo no es compartido por todos los miembros de la

familia y suele ser uno sélo el que lo asume y el que va a sufrir las consecuencias

negativas” (Jaramillo, 2011, p. 74).

El cuidador principal normalmente es una mujer que, por lo general mantiene una
relacion de parentesco con el enfermo, siendo fundamentalmente la esposa (77,6%)
en el caso de los hombres, y, si el enfermo es una mujer, su principal cuidador es,
por regla general, su hija (65,9%), y esto se produce a pesar de los cambios sociales
que estamos viviendo [...] (Jaramillo, 2011, p. 74).

También explica dicho autor, que 8 de cada 10 personas familiares que cuidan a la persona

enferma son mujeres con una edad comprendida entre 45-65 afios, afirmando a su vez que

hoy en dia, cada vez se encuentran mas hombres que se hacen cargo del cuidado de la

persona enferma, sobre todo cuando la enfermedad la padecen sus esposas.

A continuacion, en conformidad con Jaramillo (2011), expondremos los diversos

problemas que afectan a la persona cuidadora del/de la paciente que padece la enfermedad

de Alzheimer:

Alteraciones fisicas: malestar general, alteraciones del suefio, cefaleas, Ulcera
gastroduodenal, anemia, diabetes, trastornos osteomusculares (dolor, tendinitis,
contracturas, hernias discales...) y alteraciones del sistema inmunologico (p. 74).
Alteraciones psicologicas: tristeza, irritabilidad, ansiedad, depresion, sentimientos
de culpa y pensamientos erréneos (pp. 74-75).
Alteraciones sociales: conforme la enfermedad vaya avanzando, el cuidador/a
dedicard cada vez mas tiempo de atencion y cuidados hacia la persona enferma,
Ilegando a estar incluso las 24 horas diarias.
Se calcula que el paciente con enfermedad de Alzheimer precisa de unas
70horas de cuidados a la semana, donde se incluyen la atencion de sus
necesidades basicas, el control de la medicacion, los cuidados sanitarios y el
manejo de sintomas y eventuales situaciones de conflicto (Villarejo Galende
etal., 2021, p. 45).
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Consecuentemente, esta situacion generard la aparicion de “[...] problemas de
organizacion y de falta de tiempo, [...] aislamiento y sentimientos de soledad, ya
que el cuidador llega incluso a perder todas las amistades y a abandonar todo tipo
de aficiones” (p. 75).

Dificultades econémicas: [...] el cuidado del enfermo afecta al &mbito laboral. Si
a esto sumamos que los materiales y los medicamentos que va a necesitar el
enfermo a medida que avanza la enfermedad son cada vez mayores, es ldgico

pensar que las dificultades econdmicas vayan aumentando (p. 75).

Por consiguiente, una vez conocemos que la enfermedad de Alzheimer es de carécter

progresivo y va avanzando a medida que trascurre por las distintas fases ya explicadas en

apartados anteriores, podemos ver que esto va implicito en el nucleo familiar y, por lo

tanto, pasaremos a describir las distintas fases de la enfermedad desde una perspectiva

familiar, asi como la repercusion en sus miembros segun Jaramillo (2011):

Fase leve: la familia se encuentra perdida, no puede creer lo que esta ocurriendo.
Al principio el familiar cree que podra con todo, pero a medida que pasa el tiempo
se da cuenta de que no es asi y siente miedo. Los sentimientos negativos que vive
se van a ir acrecentando con los cambios de personalidad del enfermo, pues no sabe
como afrontarlos. Puede ocurrir que el familiar no termine de creerse la veracidad
del diagndstico y busque la opinion de otros profesionales. El cuidador se tiene que
concienciar de la importancia que tiene que su enfermo inicie el tratamiento cuanto
antes, en esta fase, y no esperar a que los sintomas sean més evidentes (p. 75).

Fase moderada: el familiar asume la enfermedad y se adapta poniendo en marcha
diferentes acciones para convivir con ella. La familia tiene que planificar cémo
satisfacer cada una de sus necesidades, desde las tareas domésticas hasta los
aspectos economicos o legales. fase mas dificil y larga, porque el empeoramiento
del familiar enfermo es cada vez mayor y aparecen las temidas alteraciones de
conducta que minan la salud fisica y psicoldgica del cuidador (pp. 75-76).

Fase grave: es la Ultima fase de la enfermedad y el cuidador llega a ella con un
gran desgaste. Muchos familiares ingresan a sus enfermos en centros
especializados, ya que la grave situacion en la que se encuentran requiere de

cuidados especializados de los que no tienen conocimientos. (p. 76)

23



Por lo tanto, surgen conflictos familiares porque cada miembro pone de manifiesto sus
diferencias de intereses, deseos y valores, ya que la tarea que implica estar al cuidado de
una persona con la enfermedad de Alzhéimer hace que el/la cuidador/a se vea
determinado/a y/o condicionado/a por esas tareas, una situacion que conlleva a la aparicion

de problemas fisicos, psicoldgicos y socio-familiares.
Por Gltimo, en cuanto al coste de la enfermedad de Alzheimer, vemos que

En Espafia, la SEN calcula que el coste medio de un paciente con Alzheimer oscila
entre 17.100 y 28.200 euros por paciente y afio. Este coste aumenta con el
empeoramiento cognitivo, llegando hasta los 41.700 euros en los casos graves y en
los que una parte de los pacientes precisan institucionalizacion. Teniendo en cuenta
todos los niveles de gravedad, la SEN estima que el coste total en nuestro pais del
tratamiento del Alzheimer, en pacientes mayores de 65 afios, es de unos 10.000
millones de euros anuales, representando el 1,5% del producto interior bruto

nacional (Sociedad Espafiola de Neurologia, 2019, parr. 3).
9. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD Y RECURSOS EXISTENTES

La enfermedad de Alzhéimer vemos que no tiene cura, pero si podremos retardar o
mantener el avance de la enfermedad (Mufiano, 2011). Y como hemos dicho
anteriormente, existen factores modificables relacionados con el estilo de vida que si
podemos cambiar para no contribuir a un mayor riesgo de padecer dicha enfermedad y para

ello, expondremos una serie de elementos que ayudara a su prevencion:

e Dieta mediterrdnea: “se ha sugerido que una dieta rica en verduras, pescado,
aceite de oliva, fruta y baja en grasas puede proteger” (CEAFA, 2008, p. 177). Y en
concreto, cabe destacar que la ingesta semanal de pescado y otras fuentes
alimenticias de acidos grasos poliinsaturados y omega 3 estd asociado a una
reduccion del riesgo de desarrollar la enfermedad de Alzhéimer (Barranco-
Quintana et al., 2005).

e Reduccién de la ingesta de grasas saturadas y trans: ingerir alimentos con un
exceso de grasas saturadas y trans hace que el colesterol aumente y exista un mayor
riesgo de padecer la enfermedad de Alzheimer (Gonzélez Rodriguez , Palmeros
Exsome , Gonzalez Martinez , Pérez Avila , & Gutiérrez Lopez , 2016).
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e Alcohol: el consumo moderado de alcohol y, en concreto, del vino esta relacionado
con un menor riesgo de padecer la enfermedad e incluso se muestra que es
beneficioso (Campdelacreu, 2014). “En un estudio reciente [24], se postula que el
resveratrol, un polifenol natural que se encuentra principalmente en el vino tinto
parece tener efecto cardioprotector y quimioprotector, y evita la accion del B-
amiloide sobre las células cerebrales” (Barranco-Quintana et al., 2005, p. 615).

e Té verde: segun Gonzélez Rodriguez et al., (2016) afirma que el té verde otorga un
efecto protector contra la enfermedad de Alzheimer, ya que éste se constituye de un
componente llamado epigalocatequina-3-galato, el cual disminuye la produccion de
la proteina amiloide de tipo beta y de la tau.

e Café: se ha mostrado que el consumo del café ejerce una evidencia débil pero
protectora en cuanto al desarrollo de la enfermedad, segun estudios y, en particular,
“en el estudio CAIDE, beber 3-5 tazas al dia en la edad media se asocio a reduccion
del 64% en el riesgo de demencia o EA en edad avanzada” (Campdelacreu, 2014,
p. 545).

e Antiinflamatorios No Esteroideos (AINE): de acuerdo a Campdelacreu (2014)
“[...] reducen el acimulo de AP y tau y mejoran la conducta en modelos murinos
de EA” (p. 546). Asimismo, se “[...] ha mostrado que el uso prolongado de AINE
(més de 2-3 afios) reduce la incidencia de EA” (p. 546).

e Ejercicio fisico: como se explica en la CEAFA (2008): “En numerosos estudios
longitudinales se ha llegado a la conclusion que el ejercicio fisico regular y
moderado, como puede ser caminar, puede tener un efecto protector para el
desarrollo de la enfermedad” (p. 177). En concreto, Campdelacreu (2014) afirma
que existe una evidencia fuerte y consistente de la reduccion del riesgo de padecer
la enfermedad de Alzhéimer con la realizacion del ejercicio fisico, ya que se
produce una mejora en la conducta, en la pérdida de neuronas y en el aprendizaje,
asi como una disminucion de la acumulacién o carga de proteinas amiloide tipo
beta, en modelos de enfermedad de Alzheimer.

e Reserva cognitiva: segin Barranco-Quintana et al., (2005): “Se ha publicado el
incremento de la EA entre las personas con menor educacion” lo que significa que

una actividad mental extensa durante toda una vida hace que nos encontremos con

10 Modelo murino: uso de cepas especiales de ratones para estudiar una enfermedad o afeccién humana, y la
manera de prevenirla y tratarla (EE.UU., 2016).
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un efecto positivo para prevenir o retrasar el desarrollo de la enfermedad (p. 616).
Otros estudios también han mostrado que “el riesgo de demencia fue menor en
sujetos con nivel alto de escolarizacion, logros ocupacionales, cociente intelectual
alto y actividades de ocio mentalmente estimulantes (OR 0,54), y mayor en sujetos
con reserva cognitiva baja (O 1,85)” (Campdelacreu, 2014, p. 547).

e Gingko Biloba: “Extracto vegetal, rico en flavonoides, tiene propiedades
antioxidantes y antiinflamatorias, ademas actia como vasodilatador y parece que
inhibe la agregacion del beta-amiloide” (CEAFA, 2008, p. 179). “Cientificos
franceses pudieron demostrar que la ingesta de 240 mg de extracto de Ginkgo
biloba EGb 761® diariamente por un periodo de cuatro afios puede disminuir el
riesgo de desarrollar enfermedad de Alzheimer al menos en un 47%”
(Confederacion Espafiola de Alzheimer, 2012, parr. 1).

9.1. Tratamiento con medicacion

En cuanto a la medicacion actual para tratar la sintomatologia de la enfermedad de
Alzheimer, la cual es aprobada por la Administracion de Medicamentos y Alimentos

(FDA) de Estados Unidos, se mostraran en la siguiente tabla:

Tabla 1

Tabla de tratamientos con medicacion

Nombre del Marca Afo de aprobacion Etapas en las que

farmaco por la FDA se administra

Donepezil Aricept 1996 Leve, Moderada vy
Grave

Rivastigmina Exelon 2000 Leve, Moderada y
Grave

Galantamine Razadyne 2001 Leve-Moderada

Memantina Namenda 2003 Moderada- Grave

Donepezil y Namzaric 2014 Moderada-Grave

Memantina

Nota: Tratamientos con medicacion (Elaboracion propia)

Estos medicamentos tienen la funcion de conectar las neuronas entre si, existiendo un
proceso de comunicacion entre ellas y las células del sistema nervioso (Alzheimer’s
Association, 2016).
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9.2. Etica del diagnéstico precoz o temprano

La enfermedad de Alzhéimer puede aparecer en la vida de una persona hasta 10 afios antes
de que ocurran los sintomas, no obstante, la realizacion de un diagndstico precoz significa
“la deteccion de un problema de salud en su fase preclinica, es decir, cuando ain no se ha
manifestado clinicamente” (p. 51). Por tanto, sabemos que existe “[...] una fase preclinica
con deposito de amiloide y formacion de ovillos neurofibrilares sin ningin sintoma” (p.
51). Por consiguiente, esto desemboca en una contradiccion, pues si no existe demencia
¢como la vamos a diagnosticar? (Gonzélez Rodriguez, Marin Ibafiez, Mateos Gonzélez, &
Sanchez Vazquez, 2009)

De igual modo, siguiéndonos por las afirmaciones de dichos autores, “si se consiguiera
retrasar la aparicion de la sintomatologia de la enfermedad en cinco afios la incidencia de
la misma disminuiria un 50%” (p. 60). La pregunta en todo caso, no seria la dicha en el
parrafo anterior, sino centrarnos en hacer un diagnoéstico, independientemente de su estado
de evoluciodn, todo ello sin llegar a una pérdida de la autonomia de la persona que padece la
enfermedad. Por lo tanto, seria conveniente la realizacion de un diagnéstico temprano
consistente en la “deteccion de un proceso a partir de sus manifestaciones clinicas iniciales
[...]” (p. 53). Este tipo de diagnostico es la opcion actual mas recomendable, ya que segun
afirma Olazaran (2018): ‘La deteccion temprana es fundamental para retrasar la aparicion

de la demencia y para poder planificar medidas de proteccion y futuros cuidados’ (pérr. 5).

Ademaés, vemos que nos encontramos con un notable aumento del nimero de personas
diagnosticadas: “[...] unos 500.000 en Espafia segtn la Confederacion espafiola de familias
de enfermos de Alzheimer y otras demencias, y la estimacion de 1.200.000 para el 2025,
cuya prospectiva mundial para el 2050 es de unos cien millones de personas” (Casado &
Buxd, 2013, p. 9).

En cambio, el problema ético con el que nos encontramos, a parte de la controversia
previamente dicha, es el periodo ventana que existe entre la deteccién de la enfermedad y

la manifestacion o aparicion de los sintomas. Sin embargo:

En pro del diagndstico precoz, algunos estudios afirman que los farmacos no curan,
pero la intervencion farmacoldgica en las fases iniciales puede modificar el curso o
la ‘historia natural de la enfermedad’, y, en concreto, con la entrada de farmacos

especificos se obtienen beneficios sintomaticos y paliativos sobre la cognicion y la
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actividad funcional, lo cual permite retrasar sintomas y conseguir un deterioro
cognitivo menor que los no tratados (Boada, citado en Casado & Buxd, 2013, pp.
10-11).

9.3. Recursos sociales, asistenciales y sanitarios

Las personas que padecen la enfermedad de Alzheimer necesitan de una serie de recursos
que satisfagan, en la medida de lo posible, los problemas que acarrean esta enfermedad con
la finalidad de mejorar la calidad de vida tanto del/de la paciente como del familiar. Para
ello, acorde a la CEAFA (2008), vemos que tendremos acceso a unos recursos sanitarios
tales como la atencion primaria y la especializada, ademas de una Unidad de Memoria
y Demencias (ubicada generalmente en Hospitales de Larga Estancia), en los cuales se
atenderan al paciente en lo referente a su diagnostico, tratamiento, evolucion y seguimiento

de los sintomas que vayan manifestandose durante el desarrollo de la enfermedad.

Los servicios de atencion domiciliaria (SAD) componen otro recurso de asistencia
profesional que mantiene la autonomia del/de la paciente en su propio hogar durante un
periodo de tiempo, incluyendo ayudas relacionadas con las tareas domésticas y el cuidado
personal combinando el transporte de comida preparada a domicilio, servicios de

teleasistencia, rehabilitacion y de adaptacion de la vivienda (CEAFA, 2008).

Los centros de dia son otro tipo de recurso en el cual, segun la Fundacién Pasqual
Maragall (2019):

[...] ofrecen acogida diurna para favorecer la recuperacion y el mantenimiento de la
autonomia personal y social. También ofrecen apoyo a las familias y pueden incluir
servicios de manutencién, transporte, seguimiento médico y fisioterapia, entre

otros. Para acceder es preciso tener reconocido un grado de dependencia (pérr. 8).

Las residencias también son un recurso accesible para los/las pacientes ya que cumplen
con una funcion y atencion sociosanitaria y asistencial en el cual: “Ofrecen alojamiento,
manutencion, acogida, convivencia, apoyo personal y atencidn especializada permanente.
En ocasiones también temporal” (Fundacion Pasqual Maragall, 2019, parr. 9). Ademas, el
perfil que ingresa suele tener una dependencia considerable y/o escaso sustento u apoyo

familiar, lo que supone a ésta un respiro (CEAFA, 2008).
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También nos encontramos con la existencia de centros especiales sociosanitarios en el
que se ofrecen servicios y atencion especializada compuesta por equipos interdisciplinares
sanitarios y sociales (Fundacion Pasqual Maragall, 2019). Cabe decir que en las residencias
existe ademas, una Unidad Psicogeriatrica o de Demencia en el que se da una asistencia y
tratamiento mas especifico (CEAFA, 2008).

Nos encontramos ademas, con viviendas tuteladas o con servicios de apoyo, realizandose
tareas domésticas y de mantenimiento, asistencia sanitaria, comida a domicilio, y servicios

de acompariamiento y apoyo a la persona que desarrolle la enfermedad (CEAFA, 2008).

Las Asociaciones de Familiares de personas que padecen de Alzheimer ofrecen
informacion, orientacion, apoyo y servicios dirigidos tanto a los/las pacientes como a sus
familiares: “apoyo psicologico y juridico, grupos de ayuda, conferencias, cursos,
vacaciones terapéuticas para personas con demencia, excursiones, grupos de apoyo al
cuidador, talleres de memoria y psicoestimulacion, musicoterapia, etcétera” (Fundacion

Pasqual Maragall, 2019, parr. 16).

El problema viene, a dia de hoy, con los tramites y demoras que existe en el tiempo debido
a las largas listas de espera y a la saturacion que encontramos de los propios recursos de la

comunidad, sabiendo que esta enfermedad evoluciona con el tiempo. Sin embargo:

[...] hay dos conceptos cruciales en el desarrollo y uso de estos recursos que son: la
planificacion y la coordinacion; de forma que se haga un uso racional de los
recursos disponibles dependiendo de la etapa de la enfermedad y establecer una
coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales para que, el paso de un
recurso a otro, no se convierta en “otra” larga peregrinacion para la familia sino en
el paso natural a otro nivel asistencial (Confederacion Espariola de Asociaciones de

Familiares de personas con Alzheimer y otras demencias, 2008, p. 111).
9.4, Vacuna

Segun (Ramos, 2021) se encuentra en proceso de investigacion una posible vacuna para las
personas que padecen la enfermedad de Alzheimer, debido a que se ha comprobado en
ratones la eliminacion del cimulo de proteinas amiloides y tau en el cerebro de estos
animales genéticamente modificados y, por tanto, al ser estas placas seniles las
responsables de desencadenar dicha degeneracion de las neuronas, los/las cientificos/as e

investigadores/as creen que en 2 afios podria estar lista la aplicacién de esta vacuna en
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personas, de acuerdo al dato esperanzador afirmado por los investigadores de la

Universidad de California en Irvine.

10. EL PAPEL DEL/DE LA TRABAJADOR/A SOCIAL EN RELACION A LA
ENFERMEDAD

Para empezar a intervenir en el dmbito familiar de las personas que padecen de la
enfermedad de Alzhéimer, es necesario que el/la trabajador/a social conozca previamente
el qué (conceptos) y el como (evolucidn y fases por las que transcurre) es la enfermedad,
asi como sus origenes, epidemiologia y sintomatologia, ademas de los cuidados que
necesita por parte de un familiar cercano o cuidador/a, los cuales hemos desarrollado en
este trabajo. Una vez hecho esto y teniendo conocimiento de la enfermedad, el/la
profesional podra ejecutar sus intervenciones, dirigidas tanto a la persona enferma como al
principal cuidador o cuidadora y/o familiar, de manera individual, grupal y/o a nivel

comunitario (Fernandez, 2009).

No obstante, antes de poder intervenir, también se requiere que el/la profesional posea una
serie de competencias y habilidades para llevar a cabo su mision, los objetivos y funciones

a desemperiar en esta area sociosanitaria, las cuales veremos a continuacion:

Nuestra misién como profesionales del trabajo social es facilitar y ayudar a que las
personas desarrollen de manera plena su potencial y/o autonomia, prevengan
futuras disfunciones o problematicas y se conviertan en agentes de su propio
cambio. Para ello, pondremos a disposicion de las personas usuarias todos nuestros
conocimientos, recursos, servicios y prestaciones disponibles, en aquellas areas que

puedan necesitar ayuda (Lorenzo, 2014, parr. 1).

Los objetivos del/de la trabajador/a social a conseguir de acuerdo a Lorenzo (2014) seran

los siguientes:

e Contribuir a la consecucion del bienestar fisico, emocional, psicologico, social...
de la persona enferma y de su familia.

e Facilitar la adaptacion a la enfermedad y a los cambios que vayan surgiendo.

e Evitar y prevenir situaciones de sobrecarga y estres en el/la cuidador/a principal.

e Apoyar en la organizacion familiar y en los cuidados.

e Dotar a las familias de estrategias y recursos de apoyo.
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Sensibilizacion sobre la enfermedad y potenciar la creaciéon de redes de ayuda y

voluntariado.

Y las funciones que debera desempefiar un/a trabajador/a social que quiera intervenir con

personas que desarrollan la enfermedad de Alzheimer, dependera siempre de la entidad en

la que se encuentre su labor, ya que:

[...] el trabajador social debe ser un profesional de referencia para profesionales
sanitarios, y de apoyo y refuerzo a familiares para la busqueda recursos y
prestaciones sociales, al mismo tiempo que favorece la participacion de la
comunidad, sirviendo de puente entre el centro de salud y la comunidad
(Fernéandez, 2009, p. 36).

Y con ello, acorde a Lorenzo (2014), las funciones del/de la trabajador/a social

generalmente son los siguientes:

-A nivel individual (dirigiéndonos a la persona cuidadora y al usuario o usuaria) seré:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

La realizacion de una entrevista y visita domiciliaria para recolectar toda la
informacion referente a sus necesidades y/o problematicas que se les presente
respecto a la situacion familiar, vivienda, economia, estado del enfermo/a, redes
sociales y de apoyo con los que cuenta el usuario y la familia, recursos, etc.
Elaboracion de un diagnostico y valoracion social con un establecimiento
jerarquico de las necesidades para poder establecer unos objetivos y una
intervencion.

Informarse sobre la enfermedad e ir presentando posibles alternativas u opciones
teniendo en cuenta la fase o etapa en la que se encuentre el usuario y su realidad
familiar.

Informar y asesorar sobre los recursos sociales, programas y servicios disponibles
con los que se les puede ayudar.

Tramitar y gestionar las prestaciones y servicios disponibles

Derivar a otros servicios, recursos o entidades y coordindndose siempre que sea

posible con otros profesionales
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7)

Realizar un seguimiento y evaluacion del caso para posteriores intervenciones,
valorando que los recursos se adecUan a sus necesidades, y contactar con el

cuidador para ir comprobando su evolucion y prevenir posibles sobrecargas.

-A nivel grupal (hacia la familia):

1)

2)

Crearemos grupos de apoyo para los cuidadores responsables y a cargo de personas
que padecen la enfermedad para que éstos compartan sus propias experiencias,
interactlen con los demas, se informe sobre la enfermedad, etc.

Desarrollar y coordinar programas de formacion especifica para la adquisicion de
un aprendizaje y mejora de habilidades, capacidades, habitos y rutinas saludables

que mejoren la calidad de vida de los cuidadores y/o familiares.

-Y con la comunidad, la intervencién ira dirigida a la poblacion con la finalidad de:

1)

2)

3)

4)

Desarrollar y coordinar programas de formacién, jornadas y eventos de
sensibilizacion sobre la enfermedad.

Trabajar en equipo y en coordinacion con otros profesionales de otros &mbitos que
puedan complementar nuestra intervencion con las personas con la enfermedad de
Alzhéimer y sus familiares.

Organizar y programas de voluntariado con enfermos con la enfermedad de
Alzhéimer.

Fomentar los vinculos entre familiares de enfermos con la enfermedad de

Alzhéimer.

En resumen, es importante: la promocion, coordinacion e intervencién de los/las

profesionales de los centros de salud tanto a nivel individual como grupal y comunitaria, la

primera entrevista que realiza el/la trabajador/a social con el familiar (teniendo en cuenta

siempre las emociones y sentimientos de los mismos (asertividad y empatia)), la puesta en

informacion sobre los cambios conductuales de la persona usuaria, y también es relevante

el ofrecimiento, asesoramiento, orientacion e informacion sobre los recursos sociales

disponibles por parte del/de la trabajador/a social y la coordinacién con otros/as

profesionales del centro de salud o de otras entidades (Fernandez, 2009).

11. CONCLUSIONES

La enfermedad del Alzhéimer no forma parte del envejecimiento considerado como

“normal”.
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No fue hasta la década de los 70 cuando la enfermedad de Alzhéimer fue
reconocida como causa de demencia frecuente.

Es una enfermedad neurodegenerativa, progresiva y tipo de demencia mas
frecuente y comun de larga duracion en la que se van perdiendo las neuronas del
cerebro, por el acimulo de la proteina amiloide y la presencia de ovillos
neurofibrilares y placas seniles en el cerebro, produciendo todo ello unas
alteraciones cognitivas, funcionales y psicoldgicas, que a su vez, transcurre durante
una etapa inicial, moderada y avanzada hasta que la persona llega a su defuncion.
La persona puede desarrollar la enfermedad de Alzhéimer hasta 10 afios antes de
que aparezcan los sintomas, lo que seria recomendable la realizacién de un
diagnostico temprano en el que se detecte cuanto antes la enfermedad, para asi
poder retrasar su aparicion a través del tratamiento y medidas necesarias que hagan
evitar el avance y desarrollo de dicha enfermedad, pudiendo asi planificar las
correspondientes medidas y cuidados futuros ya que, la mayoria de las veces, en la
fase inicial de la enfermedad, los sintomas que aparecen en la persona enferma
suelen pasar desapercibidos tanto por los familiares y amigos/as como por las
personas de su entorno, generando esto como consecuencia, un problema tanto para
la persona que padece la enfermedad como para sus familiares o personas cercanas.
Por lo tanto, la enfermedad de Alzhéimer no solo afecta a la persona que la padece
sino también a su familia y/o cuidadores.

Es importante que la/s persona/s responsable/s de los cuidados de la persona
enferma se informen y obtengan el conocimiento necesario sobre la evolucion y
desarrollo por el que transcurre la enfermedad de Alzhéimer.

La familia debe planificarse sobre la organizacion o derivacion de los cuidados que
conlleva la persona enferma teniendo en cuenta siempre la situacion econémica y
social, ya que el/la principal cuidador/a familiar no debe de asumir toda la
responsabilidad, y es importante la colaboracidn de los demas miembros familiares
asi como de los/las profesionales.

La enfermedad de Alzhéimer representa entre un 60% y 70% de los casos de
demencia, es la primera causa de discapacidad a nivel mundial afectando a 40
millones de personas y, a 800.000 personas en Espafia. Centrandonos en la edad, el
90% de los casos sucede en personas a partir de 65 afios de edad, cifra que se

duplica cada década. En cuanto al sexo, se da mas en mujeres y, teniendo una
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mediana aproximada de entre 3 y 6 afios de duracion vital en la persona que padece
la enfermedad, estimandose que la cifra de afectados sera el doble en dos décadas a
nivel mundial, debido a la aparicion de casi 10 millones de casos nuevos al afio. Y
las cifras existentes a nivel nacional, en Espafa se prevé que llegue a los 2 millones
de personas afectadas por la enfermedad para el 2050.

Respecto a la etiologia de la enfermedad vemos que es desconocida. Sin embargo,
existe entre un 10% y 20% de los casos que se pueden dar debido a factores
geneticos y un 80% por factores ambientales.

Para su prevencion, se recomienda un ejercicio fisico moderado y una actividad
mental extensa durante la vida de la persona, ademéas de llevar un estilo de vida
saludable, complementandolo con una dieta mediterranea.

El objetivo de un/a trabajador/a social, serd el de provocar el cambio a nivel
individual, grupal y comunitario. Para ello, siempre sera necesario recoger toda la
informacion existente sobre la situacion y entorno de la persona enferma, asi como
las necesidades y problematicas que se le presenten para ir desarrollando un
diagndstico y poder intervenir. Ademas, el/la trabajador/a social debera de informar
sobre la enfermedad a la persona cuidadora o a cargo del/ de la paciente, asi como
de los recursos, servicios y programas existentes, realizando los tramites vy
gestiones necesarios para su derivacion cuando se requiera y con el consentimiento
de los familiares. Durante el proceso, el/la profesional siempre debera de poseer las
habilidades sociales necesarias para su intervencion, asi como la coordinacion y
colaboracién con el equipo multidisciplinar del centro de salud y/o con otros/as

profesionales de otras entidades.
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