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¿Quién fue  Alois Alzheimer?



Recuerdo que una vez estaba en mi consulta atendiendo a una paciente anciana de unos 85 años, muy lúcida, activa, independiente y vivaz que me relataba sus molestias de salud con muchos detalles, que no eran pocos, sus molestias, sus síntomas y de repente hizo una pausa como recordando una palabra que se había olvidado. No pasaron cinco segundos y la recordó, luego ella misma a manera de broma me dijo: “Es que me está persiguiendo el alemán”, sonrió y continuó narrando con lujos y detalles sus problemas de salud. Yo no entendí en ese momento la broma (1).

En otra ocasión acudieron a mi consulta dos mujeres, madre e hija. La paciente era la madre, una mujer de 75 años, acompañada por su hija de unos 50 años. La madre comenzó a narrar sus problemas de acuerdo a las preguntas que yo le iba realizando, pero con muchas pausas, las respuestas que iba dando eran muy lentas y vagas, no completaba las oraciones y tenía muchos olvidos. La hija al final de la entrevista me dijo,  sonriendo, que el motivo de la visita era que a su mamá la perseguía “el alemán”, y tampoco entendí la expresión esa vez.

Para no incomodar al paciente preguntándole quién era “el alemán”, o a qué se refería, opté por quitarme esa duda después, pero al llegar a casa dejaba pasar la interrogante y me quedé sin conocer la respuesta un buen tiempo.

Posteriormente, comprendí que el alemán al que se referían era la enfermedad de Alzheimer, que lleva el nombre del reconocido médico alemán Alois Alzheimer, que describió por primera vez la enfermedad.

La medicina de hoy no es la misma de un siglo atrás, la época en la que vivió el doctor Alois Alzheimer (1864-1915), y mucho menos la medicina de la época del griego Hipócrates (c. 460-370 a.C.) considerado el padre de la medicina, o el médico griego Galeno de Pérgamo (c. 130-200). La medicina ha progresado mucho, y para determinar los diagnósticos de las enfermedades que vemos a diario nos valemos de exámenes de laboratorio, o exámenes auxiliares de ayuda diagnóstica, como los rayos x, ecografías, tomografías, resonancias, exámenes de sangre, pruebas inmunológicas y muchas otras pruebas, casi todas automatizadas y computarizadas, con las que se explora y analiza la anatomía y la bioquímica del cuerpo; exámenes auxiliares, que obtenemos casi el mismo día de la consulta, con un diagnóstico certero de la enfermedad para comenzar el tratamiento adecuado de nuestro paciente.

Antiguamente no se contaba con estas ayudas diagnósticas, es más, en la época de Hipócrates, al no existir los exámenes de orina, había que mirar, oler y probar la orina (aunque parezca mentira), y determinar sus características, si era dulce era un signo de diabetes mellitus (nombre que viene del griego miel), también existe la diabetes insípida, que no es debida a la elevación de la glucosa en sangre y la orina no tiene sabor ni es dulce, otros médicos para no probar la orina la arrojaban al suelo y esperaban que acudieran las hormigas o las moscas.

Generalmente, los médicos se quedaban con las dudas del diagnóstico de su paciente hasta que fallecía y luego se le hacia la necropsia (estudio realizado a un cadáver con la finalidad de investigar y determinar las causas de su muerte) para determinar la causa de su fallecimiento. Entonces se observaban con mucha precisión los órganos de la persona fallecida y se comparaban con los de un fallecido sano, para llegar a un diagnóstico más preciso. Hay que anotar que durante la Edad Media hubo un gran atraso de la medicina, pues las necropsias estaban prohibidas por la Santa Inquisición de la Iglesia Católica, bajo pena de muerte. Los árabes fueron los grandes anatomistas de aquellos tiempos y a ellos les debemos muchos de los conocimientos de anatomía humana.

Luego, con la aparición del microscopio (invento atribuido al óptico holandés Zacharias Janssen, alrededor del 1600) y la histología (ciencia que estudia los tejidos orgánicos y celulares, fundada por Marcello Malpighi en 1661, con el descubrimiento de los tejidos de la red pulmonar), los patólogos de aquellos tiempos tuvieron una herramienta muy importante y los diagnósticos mejoraron en su calidad y precisión, pues ya no solo se veía el órgano entero, sino además el tejido del órgano afectado. Pero aun así había que esperar a que el paciente falleciera para determinar el diagnóstico.

Otro detalle importante es que antiguamente los mismos médicos que atendían al paciente, luego de que fallecía, le realizaban la necropsia para  determinar  el  diagnóstico  final.  Los  médicos  de  aquellos  tiempos conocían de la clínica (observación directa del paciente y su tratamiento) y la patología (trastornos de tejidos y órganos enfermos, síntomas y signos de enfermedades y sus causas), algo que actualmente con las especializaciones ya no se realiza.

En nuestros días se siguen haciendo las necropsias y continúan siendo muy importantes para determinar las causas del fallecimiento del enfermo, sobre todo cuando el diagnóstico es dudoso y mucho más cuando hay problemas médico-legales, casos judiciales u opiniones encontradas.

Luego de esta breve introducción, vamos a conocer al personaje.

El doctor Alzheimer

Alois Alzheimer nació un 14 de junio de 1864 en Marktbreit, Baviera, actual Alemania, estudió medicina en las universidades de Berlín, Aschaffenburgo, Tubingen y Wurzburgo, donde se graduó y tuvo la oportunidad de estudiar con el doctor Albert von Kokiller, eminente histólogo (experto en el estudio de los tejidos de los órganos anatómicos a través del microscopio), formación que le sirvió muchísimo pues gracias a estos conocimientos describió las lesiones histológicas de la enfermedad que lleva su nombre (2).

Al  terminar  los  estudios  universitarios  con  excelentes  calificaciones, Alzheimer presentó una tesis sobre las glándulas productoras de cerumen en el oído, de momento nada que ver con el sistema nervioso del que posteriormente se volvería un gran experto.

Alzheimer empezó a trabajar en el hospital de Frankfurt en 1888, un hospital relativamente pequeño y sin mucho prestigio comparado con otros de aquel tiempo, pero tenía necesidad de médicos pues estaba lleno de enfermos psiquiátricos que atender y los médicos no se daban abasto. El hospital estaba dirigido por el doctor Emil Sioli, quien también contrató a otro médico que pasaría a la historia por su legado a nivel de tinturas histológicas, el doctor Franz Nissl, el cual observó unas estructuras celulares que llevan su nombre, los corpúsculos de Nissl. Alzheimer y Nissl se hicieron grandes amigos y trabajaron codo a codo, tanto con los enfermos mentales como en sus estudios con el microscopio, analizando los tejidos cerebrales de los pacientes fallecidos, con enfermedades mentales. Tal fue el grado de amistad entre los doctores, que Nissl fue testigo en el matrimonio de Alzheimer con Cecile Geisenheirmer en 1894. En el año 1901 falleció Cecile, y Alzheimer, de 37 años, no volvió a casarse, y se dedicó en cuerpo y alma a su trabajo de investigación, tanto en el hospital como en la universidad. Una tarde de otoño de ese año, 1901, tuvo la oportunidad de atender a una mujer de 51 años, Auguste Deter, más conocida como Auguste D, quien padecía de problemas de memoria y de conducta. La memoria que más se había comprometido era la memoria reciente, pues no podía recordar hechos o eventos recientes, mientras que al inicio la memoria remota, la de los hechos o recuerdos antiguos, aún se mantenía. En los manuscritos del doctor Alzheimer se encuentran las preguntas que él le hacía con mucho respeto y humanismo. Cabe mencionar que antiguamente se consideraba a los enfermos mentales como seres poseídos por espíritus malignos o hechizos, por lo que eran tratados y mantenidos en condiciones infrahumanas en jaulas, atados, remojados con agua helada, que salía con un gran chorro de presión y otros “tratamientos”.

Alzheimer registró todas las respuestas de Auguste, así como también cada fase de su deterioro mental, el deterioro de la memoria reciente y de la remota, y los problemas de conducta que iban empeorando progresivamente día a día.

En 1902 el doctor Alzheimer tuvo la ocasión de ir a trabajar al hospital de Heidelberg, más prestigioso e importante que el de Frankfurt, dirigido por el mejor psiquiatra de la época, el doctor Emil Kraepelin, célebre por su clasificación de las enfermedades mentales,  en la cual relacionaba los signos y síntomas, así como su evolución y progresión, aporte en que aún se basan las principales clasificaciones  mentales. En Heidelberg se encontraba la flor y nata de la psiquiatría  mundial de aquella época y era centro obligado para aprender psiquiatría en Europa.

El año 1903 tanto el profesor Kraepelin como el doctor Alzheimer se trasladan al Real Hospital Clínico y Psiquiátrico de Munich.

El doctor Alzheimer tuvo entonces la oportunidad de trabajar en un laboratorio de primer nivel con las mejores condiciones tecnológicas y microscopios de la época. Trabajó con Hans Gerhard Creutzfeldt y Alfonse Marie Jakob, célebres por describir las neuropatías degenerativas hereditarias, esporádicas y adquiridas, conocidas como enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

En 1906, cinco años después de su ingreso al hospital de Frankfurt, Auguste D murió de neumonía cuando ya estaba muy debilitada, postrada en cama, casi no podía hablar y solo emitía algunos sonidos. Para entonces el doctor Alzheimer ya no trabajaba en ese hospital, pero el director Sioli le iba informando regularmente la evolución de Auguste D, y a su muerte le envió a Heidelberg el cerebro de Auguste D, para que lo estudiara. Recordemos que en aquellos tiempos había que esperar que el enfermo falleciese para hacer la necropsia y posteriormente el estudio histológico de los tejidos para estudiarlos, y finalmente determinar la causa del fallecimiento (3).

Luego de examinar minuciosamente el cerebro de Auguste D, Alzheimer  observó  la  presencia  de  unos  corpúsculos  neurofibrilares, también conocidos como enredos neurofibrilares, que son unos corpúsculos enrollados en las neuronas y usualmente no existen en un cerebro normal. Imaginemos unos ovillos de lana microscópicos dispersos en la corteza cerebral y unas placas o corpúsculos amiloides localizados en la corteza cerebral de Auguste D (4).

Posteriormente, haciendo “unidad clínica”, es decir, juntando los signos y síntomas observados a los largo de cinco años con Augusta D y luego con los resultados de la observación de su cerebro, Alzheimer publicó un informe médico que tituló “Una seria enfermedad peculiar de la corteza cerebral”, que fue presentado en el Congreso de Psiquiatría de Tubingen de 1906. Lo anecdótico es que dicho trabajo pasó desapercibido. Un año después en la Revista General de Psiquiatría y Medicina Psiquiátrica Forense publicó el contenido íntegro de la ponencia.

En 1909, el profesor Emil Kraepelin propuso que esta enfermedad lleve el nombre de Alois Alzheimer en reconocimiento a su aporte, clínico y anatomopatológico, y luego, en el Manual de Psiquiatría para médicos y estudiantes, de 1910, apareció en el índice la enfermedad de Alzheimer por primera vez.

Alois Alzheimer había publicado muchos trabajos de investigación antes de la publicación sobre la enfermedad que lleva su nombre, sobre ateroesclerosis, demencias, alcoholismo, epilepsia, etc. Su trabajo más elaborado había sido “Estudios histológicos sobre el diagnóstico diferencial de la parálisis progresiva”. El gran objetivo de Alzheimer era correlacionar la clínica de las enfermedades con alguna alteración en la función de los órganos que se podrían ver con el estudio microscópico de los tejidos. Alzheimer era un hábil dibujante, él mismo realizaba sus dibujos histológicos en sus trabajos de investigación.

En 1912, Alzheimer acudió a Polonia para hacerse cargo de la cátedra de Bresalau, donde falleció cinco años después, y sus restos fueron trasladados a Frankfurt y enterrados junto a su esposa Cecilia.

Lo peculiar de esta historia es que la paciente que Alzheimer estudió, Augusta D., era una mujer de 51 años, probablemente una anciana para esa época. Los ancianos no eran tan comunes como lo son ahora, ya que la esperanza de vida al nacer a fines del 1800 y principios del  1900 era de poco más de 40 años, o sea no era tan elevada como lo es ahora, la esperanza de vida actual de casi 80 años. Sabemos que la enfermedad de Alzheimer se presenta mayoritariamente en ancianos y que los casos de demencia presenil, aquella demencia que se presenta antes de los 60 años, es rara, casi siempre asociada a problemas de origen genético como veremos en el libro.

En el capítulo 2 comentaremos sobre la evolución de los conocimientos y las contribuciones que se han ido agregando poco a poco por parte de los científicos, investigadores y médicos en general, para  ir conociendo esta conmovedora y terrible enfermedad.
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¿Qué son las demencias?



Las demencias constituyen un grupo de enfermedades del cerebro que se caracterizan por ser progresivas, irreversibles, crónicas e invalidantes, es decir, son incurables hasta la fecha. Desde 1906, cuando se describió la demencia por primera vez hasta hoy, se ha logrado conocer  su  fisiología,  bioquímica,  patología,  diagnóstico,  epidemiología y cuadro clínico. No obstante, aún es poco lo que se ha logrado en cuanto a su tratamiento. Salvo la recomendación a los seres queridos del enfermo de darle mucho amor, cariño y dedicación.

Antiguamente, y hasta hace solo un par de siglos, las demencias eran enfermedades raras, pues la esperanza de vida era relativamente breve. Por ejemplo, en el imperio romano una persona de 50 años era considerada anciana, porque la esperanza de vida al nacer era solo de 22 años (1). Hoy en día con el avance tecnológico de la medicina, el conocimiento de las enfermedades, el empleo del antibiótico, la mejor alimentación y el aseo (lavado de manos, agua y desagüe en las casas) se ha logrado aumentar la esperanza de vida. En países de Europa y otros países desarrollados, la cantidad de adultos mayores es alrededor del 20% de su población, y se calcula que en América Latina estas cifras se van a igualar en el año 2050 (OMS) (2).

Como mencioné en el capítulo 1, el gran aporte del doctor Alois Alzheimer fue el de describir de manera impecable el cuadro clínico de la paciente Auguste D, caracterizado por trastornos de la memoria y de la conducta, con las lesiones anatomopatológicas encontradas en el estudio microscópico del cerebro, una vez que fallecida.

Las demencias se caracterizan por presentar lesiones a nivel de la corteza cerebral y afectan, al inicio, las funciones cerebrales superiores, es decir, las que nos diferencian de los animales como la orientación, la memoria, el juicio, el pensamiento, la atención, el cálculo, la interpretación, etc.; luego progresa hasta comprometer otras funciones más básicas como las praxias (ejecución de movimientos de actos simples: vestirse, comer, bañarse), y en la fase terminal la enfermedad compromete el control de esfínteres, la marcha, el equilibrio y finalmente la  deglución, terminando el enfermo postrado y completamente dependiente de otros.

La demencia es una enfermedad devastadora que no solo compromete a la persona que la padece sino a toda la familia, pues el familiar observa el deterioro de su ser querido, el cual generalmente debido a su dependencia y dificultad de deglución termina falleciendo de alguna  enfermedad infecciosa como la neumonía.

Existen varios tipos de demencias, siendo la enfermedad de Alzheimer la más emblemática por ser la primera en ser descrita, la más estudiada y sobre todo la más frecuente. Se caracteriza porque inicia con trastornos de la memoria, especialmente la memoria reciente, y la conducta.

Luego siguen las demencias vasculares, que se caracterizan porque están asociadas a microinfartos cerebrales, es decir, la persona cursa con pequeños cuadros de isquemia cerebral (falta de irrigación), que le ocasionaron secuelas de infartos cerebrales pero que al ser pequeños no ocasionan en su momento un cuadro clínico importante como el de un ictus (infarto cerebral) de mayores proporciones, que puede dejar secuelas neurológicas (hemiplejias, trastornos del lenguaje, de la visión).

Otros tipos de demencias son las demencias frontotemporales que afectan principalmente el lóbulo frontal del cerebro, y se caracterizan por trastornos de la conducta como la desinhibición, que llega a ocasionar problemas sociales. Las demencias con cuerpos de Lewy se caracterizan por depósitos de unas sustancias llamadas así por el doctor Friedrich Lewy, que las describió en 1912, y que son acúmulos cerebrales de color rosado que caracterizan al enfermo que padece de un trastorno al inicio de tipo motor, con lentitud de movimientos, rigidez articular y a veces un temblor algo semejante al Parkinson.

Luego vienen las llamadas demencias secundarias, o mal llamadas demencias reversibles, que se asocian a causas determinadas como el déficit de alguna vitamina (tipo B12, B6 o B1), trastornos de la glándula  tiroides como el hipotiroidismo, infecciones crónicas como la sífilis,  sida, tuberculosis, algunos tipos de hongos y priones (los elementos vivos más pequeños, incluso que los virus), por hidrocefalia a presión normal, por alcoholismo crónico, drogas, y otros.

Existe un grupo especial de demencias que se adquieren antes de los 65 años y son conocidas como demencias preseniles, representan un 5% del total de demencias y se caracterizan por un gen responsable definido, mientras que en las demencias seniles, que se presentan en  mayores de 65 años, aun no se ha definido un gen responsable, a pesar  de que se observa mayor frecuencia de demencias seniles entre padres, hijos y hermanos.

De manera que existen varios tipos de demencias, y cada una tiene origen diferente, algunas con características peculiares al inicio de la enfermedad, y cuadros clínicos característicos que las diferencian unas de otras, pero todas convergen en un problema cognitivo, en el deterioro de las funciones cerebrales superiores, y por ser progresivas, las personas que las padecen terminan en un estado de postración y dependencia total.

Galería de famosos

Ya comentaremos que existen los llamados factores de riesgo, que son una especie de boletos de lotería para obtener más opciones y posibilidades de “ganar el premio mayor”, lo mismo sucede con las enfermedades, a mayores opciones (factores de riesgo), más posibilidades de adquirir la enfermedad.

En el infarto cardiaco, los factores de riesgo conocidos son la hipertensión arterial, la obesidad, el colesterol elevado, la vida sedentaria y el estrés. En las demencias, los factores de riesgo conocidos son la edad (enfermedad de ancianos), el factor genético, aunque no se han identificado los genes de las demencias en ancianos, la hipertensión  arterial, el sexo femenino, la pobreza, el bajo nivel de educación, las enfermedades cardiovasculares y metabólicas.

Es decir, no perdona a nadie, y salvo una mayor prevalencia en las mujeres, las demencias se pueden presentar en cualquier persona, independientemente del lugar de nacimiento, raza, ocupación, o religión que tenga. La lista de personas famosas que han sufrido esta enfermedad es larga. He colocado algunas de ellas en este libro para reconocer lo variopinto de los personajes, independientemente de su actividad: actores, científicos, políticos, escritores.

•Ronald Reagan, actor norteamericano y presidente de los Estados Unidos.

•Rita Hayworth, actriz norteamericana.

•Charlton Heston, actor norteamericano.

•Charles Bronson, actor norteamericano.

•Charles Chaplin, actor británico del cine mudo.

•Pascual Maragall, político español.

•Sir Winston Churchill, político británico.

•Gabriel García Márquez, escritor colombiano, Premio Nobel de literatura.

•Adolfo Suárez, político español y presidente.

•Margaret Thatcher, política británica, primer ministro.

•William Hanna, caricaturista norteamericano.

•Carmen Sevilla, actriz y cantante española.

•Sugar Ray Robinson, boxeador profesional norteamericano, campeón peso wélter.

•Leonorilda Ochoa, actriz mexicana.

•Jesús Vásquez, cantante criolla peruana.

•Ingeborg Zwinkel (alias la gringa Inga), alemana, coanimadora de televisión peruana.
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¿Qué es la enfermedad  de Alzheimer?


La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad degenerativa, crónica, progresiva, irreversible e invalidante del sistema nervioso central, que ataca diferentes regiones del cerebro y que produce una alteración principalmente a nivel de la cognición, en las funciones cerebrales superiores.

Es degenerativa, ya que ocasiona destrucción y muerte de muchos tipos de neuronas sobre todo las ubicadas en la corteza cerebral, pero también en otras regiones como el hipocampo; y una vez destruidas esas neuronas no se recuperan nunca más.

Es crónica, porque su tiempo de evolución es muy largo, va desde meses hasta años, y muchas veces se va instalando de manera asintomática, cuando el enfermo y sus familiares aún desconocen la enfermedad, pues el paciente no manifiesta ninguno de los signos y  síntomas clásicos que veremos en los capítulos siguientes.

Es progresiva, porque avanza de menos a más, los signos y síntomas de la enfermedad van empeorando, y no hay, hasta la fecha, un fármaco, terapia o medicina alternativa que pueda detener su curso.

Es irreversible, porque no hay marcha atrás en su evolución, desde las etapas asintomáticas hasta la postración y dependencia total del enfermo.

Y, finalmente, es invalidante, porque lleva a la persona que la padece  a un estado de dependencia, en que no se puede valer por sí misma, y requiere de otra persona que la asista y la ayude, pues llega a la postración total, a no reconocer a los familiares ni a nadie, se olvida hasta de comer, llegando a la dependencia total.

Esta enfermedad compromete principalmente la cognición (no confundir con consciencia), la cognición se refiere a lo que nos diferencia de los animales, como la memoria, la orientación, el juicio, el cálculo, el pensamiento concreto y abstracto; en otras palabras, todo el ámbito cognitivo, desde lo más complejo hasta lo más elemental del pensamiento, incluida la conducta, el lenguaje y la comprensión.

Origen y causa

Si bien se ha avanzado mucho en el estudio de la enfermedad de Alzheimer, aún se desconocen sus causas exactas. Se han encontrado algunos factores de riesgo. Estos factores son situaciones y estados que predisponen a padecer de una enfermedad, son como boletos de lotería, y a más boletos más posibilidades de ganar, aunque basta tener un solo boleto para ganar el premio mayor; o lo contrario, tener muchos boletos no asegura que uno gane, pero sí aumentan las probabilidades. En esta caso, lo que aumenta son los factores de riesgo, y lo mismo sucede en todas las enfermedades. Entre los factores de riesgos (boletos de lotería) tenemos la hipertensión arterial, el sexo femenino (las mujeres tienen más predisposición de desarrollar esta enfermedad), diabetes mellitus, obesidad, bajo nivel de educación, vida sedentaria, pobreza, entre otros. Vemos que existen diferentes y variados factores de riesgo.

Se habla de un posible factor genético importante, de manera que los hijos o hermanos de personas con la enfermedad de Alzheimer tendrían más probabilidades de presentarla, pero aún no se han encontrado  ni  definido  los  genes  involucrados.  Lo  que  se  ha  observado  con mayor claridad es la presencia de un factor genético dominante cuando la enfermedad se presenta antes de la vejez, en el tipo presenil, que solo representa menos del 5% de todos los casos. La mayoría de casos se presentan luego de los 65 años. Curiosamente el caso que describió y llevó al doctor Alzheimer a la fama, el de Auguste D, era de una mujer de 51 años, no llegaba a los 60, es decir era un caso de demencia presenil.

Fisiopatológicamente (estudio del funcionamiento de órganos o tejidos durante una enfermedad), se han encontrado dos características importantes a considerar como responsables del proceso destructivo de las neuronas, por un lado, el depósito de una sustancia que al microscopio es muy semejante al almidón, y por eso se le llama sustancia amiloide, que es la degeneración de una proteína que se deposita fuera de la neurona (beta-amiloide) y hace que se destruyan las neuronas. Por otro lado, la presencia de los corpúsculos u ovillos neurofibrilares, que  son estructuras anormales dentro de la neurona, los cuales consisten en enrollamientos de unas estructuras conocidas como túbulos que al fosforilarse (proteína tau) degeneran y dan la imagen de enrollamiento en sí mismos convirtiéndose en los corpúsculos u ovillos neurofibrilares  que provocan serios trastornos en la actividad neuronal y llevan a una pérdida de la capacidad de transmitir mensajes nerviosos, y finalmente  al proceso neurodegenerativo. Estas son las estructuras que describió el doctor Alzheimer cuando presentó su trabajo en el Congreso de Neurología a propósito del caso con su paciente Augusta D.

En cualquier enfermedad, cuando no se conoce la causa exacta de su aparición se clasifica como de causa primaria, o sin una causa  secundaria responsable. Es por eso que a la enfermedad de Alzheimer se le clasifica dentro de las causas primarias.

Cuadro clínico

Ya se comentó que las demencias comprometen las propiedades cognitivas del cerebro, o funciones cerebrales superiores, pero hay un estadio previo a la demencia leve, llamado deterioro cognitivo leve (DCL), que es un estadio predemencia. El deterioro cognitivo leve se caracteriza por un aumentado trastorno cognitivo, mayor del esperado en cualquier persona de edad avanzada pero sin trastornos de la funcionalidad (3), de manera que puede realizar las actividades de la vida diaria y valerse por sí misma. Debe diferenciarse del deterioro de la memoria asociado a la edad, que se presenta en cualquier persona mayor de 50 años que tiende a olvidarse de las cosas, pero que al darse cuenta del olvide se preocupa, se estresa y va al médico pensando que tiene la enfermedad de Alzheimer, y no  es así.

El deterioro cognitivo leve tiene muchas probabilidades de evolucionar a la demencia tipo Alzheimer, pero no significa que todas las  personas que lo presentan terminar con esta enfermedad. Hay un porcentaje menor de personas que no llega a sufrir este mal.

Clásicamente, la enfermedad de Alzheimer debuta con trastornos de la memoria, principalmente de la memoria reciente o también conocida como memoria anterógrada, la persona se olvida si almorzó, si recibió tal o cual visita, cualquier hecho reciente, fechas, pero si le preguntamos sobre temas antiguos como los de su infancia, son capaces de relatar con lujo de detalles, sobre su escuela, su barrio, su niñez.

Posteriormente presentarán problemas de orientación, sobre todo en tiempo y espacio, tienden a perderse en su barrio y finalmente hasta  dentro de su propio hogar.

Luego viene la pérdida de la memoria de los hechos antiguos, ya no reconocen a personas que no son de su entorno, solo reconocen caras familiares, dejan de entender la utilidad de los objetos, como el lapicero, el jabón, el celular, etc., volviendo a la etapa oral, cuando todo se lo meten a la boca, y es aquí donde se debe tener mucho cuidado con los objetos muy pequeños, pueden ocurrir atragantamientos.

Conforme avanza, el enfermo comienza a depender de otras personas para desenvolverse, ya no puede salir solo a la calle sin correr el riesgo de perderse, o peor aún, que lo atropelle un auto. Ya no puede alimentarse por su cuenta, debe recibir la comida en la boca y luego presenta problemas con la deglución, por lo que habría que administrarle la comida licuada, vestirlo, bañarlo, y como ya no controla esfínteres, necesita usar pañales para adultos.

Finalmente, el enfermo ya no se moviliza y termina postrado en cama, donde si no es cuidado adecuadamente corre el riesgo de presentar escaras, o de adoptar posturas viciosas como la posición fetal (posición de acurrucado) y otras complicaciones como atorarse con la comida o los líquidos, lo que le ocasiona infecciones del tipo neumonía.

En promedio, la enfermedad de Alzheimer, desde que se diagnostica con la presencia de los olvidos recientes, hasta la muerte del enfermo dura unos diez años, dependiendo de la edad, los antecedentes médicos y el soporte familiar que tenga el enfermo.


Criterios DSM-IV para el diagnóstico  de la enfermedad de Alzheimer



1.Desarrollo de deficiencia cognitiva múltiple, manifestada por

A.Alteración de memoria (aprender nueva información y evocar la ya aprendida), y

B.Una o más de las siguientes alteraciones cognitivas:

i.Afasia

ii.Apraxia

iii.Agnosia

iv.Alteración de funciones ejecutivas

2.Las alteraciones previas representan un deterioro con respecto a las capacidades previas del paciente, y producen dificultades significativas  en las funciones ocupacional y social.

3.La evolución se caracteriza por instauración gradual y deterioro cognitivo continuo.

4.Las alteraciones expresadas en A.1 y A.2 no se deben a
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