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RESUMEN 

La Demencia Senil es una entidad que afecta del 5 al 10 % de la población mundial aproximadamente. Dentro de las causas fundamentales que pueden provocar un Síndrome Demencial se encuentra la Enfermedad de Alzheimer (EA), una de las plagas de la sociedad moderna 

 El estudio de la relación del estrés como factor protector o predisponente en la EA, los mecanismos a través de los cuales actúa, así como su relación con el sistema inmune y una caracterización general del tratamiento convencional y no convencional son algunos de los principales objetivos de este trabajo.

En la actualidad se ha detectado que el diagnóstico temprano de esta enfermedad no se realiza adecuadamente. Se ha considerado que esta situación pueda estar condicionada por procesos docentes deficientes y la escasez de materiales actualizados.

Es por ello que se realiza una revisión bibliográfica con el propósito de mejorar la preparación teórica de los médicos generales básicos sobre la enfermedad en general y el papel del estrés en particular. Para la elaboración de los temas se consultó bibliografía disponible en: INFOMED, INTERNET, CD-ROM Educativo sobre Demencia Senil, Tesis de Grado y en la Federación de Revistas Neurológicas en Español.

El trabajo que se presenta forma parte de una secuencia de temas que han sido elaborados a partir de la necesidad de mejorar el nivel científico de los médicos generales básicos, así como facilitar la consulta de materiales actualizados que respondan a los intereses que surjan con relación a este tema. 

El presente trabajo se encuentra en fase aplicativa y/o experimental. Las principales conclusiones del mismo han sido elaboradas respondiendo al tema que se trata por lo que no entendemos pertinente citarlas en este contexto.
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INTRODUCCIÓN

Alois Alzheimer, nacido en 1864 en Wurzburgo y formado en Frankfurt junto a Nissl, había asentado su prestigio tras la magistral descripción que hizo de la patología en la parálisis general progresiva (que representaba entonces el 10 % de los ingresos).  Kraepelin, fundador de la nueva psiquiatría, lo contrata en 1903 para que dirija el Laboratorio de Anatomía de la Nervenklinik de Munich.  En noviembre de 1907 presenta en un congreso de psiquiatría del suroeste de Alemania  el trabajo titulado “ Una peculiar enfermedad de la corteza cerebral” que publicará al año siguiente en una revista alemana.  Se trataba de una mujer de 51 años con delirios de celos, alteraciones auditivas, desorientación y pérdida de memoria, que desarrolla una demencia con elementos afásicos, apráxicos y agnósicos, y que acaba con su vida en cuatro años y medio.(1)  

El estudio neuropatológico demostró que casi una tercera parte de las neuronas  de  la corteza  cerebral  habían  desaparecido, existían placas “ miliares” como las descritas por Brocq y Marinesco en epilépticos (1) y por Redlich en una mujer demente (2), y la presencia de alteraciones singulares de las neurofibrillas que se teñían con facilidad con el método de  Bielschowsky.  Alzheimer  las  denominó  cestas  neurofibrilares (durante muchos años se llamarían células de Alzheimer), y pensó que representaban una fase pre - mórtem de las neuronas.  Separó definitivamente estas lesiones de las causadas por la arteriosclerosis cerebral y sugirió tan solo la posibilidad de que se tratase de una nueva entidad.  Corresponderá a Kraepelin acuñar en su tratado de psiquiatría el epónimo EA, como una nueva entidad diferente a la Demencia Senil, posiblemente con la intención de adelantarse al grupo de Praga, lidereado por Oskar Fisher, que había delimitado en 1907 la presbiofrenia.

Otros pensaron que Kraepelin trataba de enfatizar el carácter “orgánico” en contraposición con las emergentes hipótesis “funcionales” de las enfermedades mentales representadas por Freud (3).

El tema de las demencias ha ido aumentando de importancia a lo largo de este siglo. Ello se debe principalmente al envejecimiento de la población mundial, primero en los países  desarrollados y actualmente en el resto del mundo. A principios del siglo actual en cualquier ciudad europea se podía encontrar una persona mayor de sesenta y cinco años cada veinte personas. Hoy nos encontraríamos una cada seis y en el 2020 una cada cinco.(4)

En nuestro país el porcentaje de mayores oscila alrededor del 15% y un 20% mayores es mayor de 80 años. La esperanza de vida es una  de las más altas del mundo, aproximadamente 74.6 años.

Este progresivo envejecimiento individual y poblacional a generado un aumento de la morbilidad con una mayor prevalencia de trastornos médicos y psicológicos. De acuerdo con la OMS, el 25% de los mayores tienen alguna alteración de la esfera psíquica. El deterioro cognitivo afecta al 7 - 10% de los mayores de 65 años y se incrementa con la edad (hasta un 30% de casos por encima de los 80 años).

La incidencia de EA es de un 5% /año en mayores de 65 años y un 20% en mayores de 80 años. Actualmente 1,4 defunciones por cada 100.000 habitantes son debidas a esta enfermedad.(5,6,7,8) 

Las previsiones epidemiológicas y demográficas destacan el agravamiento del problema dado que seguirá actuando el principal factor que origina las demencias: el incremento del envejecimiento. No conocemos a ciencia cierta la causa o causas que originan la EA, aunque en la actualidad se han dado pasos de avance en el estudio de sus características moleculares y su relación con el estrés oxidativo de las células del núcleo de Meynert, no obstante el problema va a seguir existiendo en los próximos años, representando su abordaje uno de los mayores retos de la humanidad.(9) 

El término estrés fue definido por primera vez desde el punto de vista médico por el destacado investigador Hans Seyle, en 1936; y lo definió como una respuesta biológica inespecífica, estereotipada mediante cambios en el sistema nervioso, endocrino e inmunológico, lo cual él denominó síndrome general de adaptación (citado por De Cordova).(7,10)

El término o su conceptualización ha sufrido notables modificaciones en todo este tiempo hasta el presente, incluso algunos autores vinculan al estrés con los síntomas ansiosos, al definirlo como una respuesta vivencial, fisiológica, conductual, cognitiva y acertiva, caracterizada por un estado de alerta, de activación generalizada. 

Además, ha tomado mucha fuerza el denominado estrés postraumático, a partir de las secuelas psicológicas que han dejado las recientes confrontaciones bélicas, en los profesionales involucrados en éstas

 Las evidencias son difíciles de obtener y muchos resultados se basan todavía en meras correlaciones estadísticas, pero una gran cantidad de estudios realizados en los últimos 10 años apuntan a la misma conclusión: el estrés, la falta de afecto y el desánimo alteran a las hormonas que modulan el sistema inmune, y, en consecuencia, predisponen a las enfermedades infecciosas, dificultan el cicatrizado de las heridas y pueden agravar el curso de algunos cánceres y de otras enfermedades. En uno de los recientes estudios realizados por la Universidad de Harvard sobre el papel de los mediadores químicos del estrés “buenos y malos”, publicado en la Revista The Journal of Consulting and Clinical Psychology se corroboran las evidencias de la relación clínico-patológica existente entre el estrés y determinadas enfermedades, especialmente las neurodegenerativas.(11)

Hoy día las evidencias acumuladas al respecto apuntan a un posible mecanismo inmunológico mediador de los efectos predisponentes del estrés sobre el organismo. Es en esa dirección hacia la que se dirige nuestro trabajo, con el objetivo primordial de demostrarla relación que existe entre el stress y la EA, a través de sus enfermos o de los cuidadores cruciales, así como mostrar una terapia alternativa para el tratamiento del síndrome neurótico de depresión que se genera por los efectos secundarios del estrés.(12)  

En este trabajo nos hemos propuesto establecer las relaciones existentes entre el estrés y la EA y las nuevas terapias no convencionales que se vienen aplicando en los últimos años. No pretendemos agotar el tema en cuestión, solo ofrecer una panorámica general, que estimule el estudio consciente del mismo.

El crecimiento de la población mundial en los últimos años ha decrecido considerablemente, lo que unido al aumento de la esperanza de vida conlleva a una necesaria revisión de las principales enfermedades que provocan el aumento de la mortalidad en edades mayores de 65 años.

Muchos autores plantean, por lo complejo de los procesos de identificación de las principales causas de la enfermedad y los estudios restantes relacionados con la misma, por el número de personas que afecta, por su alta prevalencia en mujeres blancas y por su incidencia en países altamente industrializados, que la EA es la demencia del siglo XX y posiblemente también del siglo XXI.(12)

Nuestro país, con una sólida red de Atención Primaria de Salud, donde el principal elemento lo constituye el Médico y la Enfermera de familia, donde la población anciana representa el 15 % de la población total, encamina sus principales esfuerzos hacia el mejoramiento de las condiciones de salud del adulto mayor. Nuestro trabajo se enmarca en un proyecto científico tutoreado por el colectivo de profesores del Hospital de Día Geriátrico del HCQ Dr. Salvador Allende, que consiste en elevar el nivel científico de los médicos generales básicos a través de la elaboración de materiales sobre las principales entidades que afectan al adulto mayor.     

Es por ello que consideramos que elevando el nivel científico de nuestros médicos, entrenándolos con programas didácticos y educativos, haciéndolos partícipes del proceso de rehabilitación integral del anciano demente y sensibilizando a todo el personal de salud  relacionado con el tema se logrará disminuir el impacto negativo que tiene esta entidad nosológica en nuestra sociedad. Cumplir con  este objetivo resulta el mayor impacto social que nuestro trabajo puede lograr.

OBJETIVOS

En nuestro trabajo nos hemos propuesto los objetivos siguientes:

OBJETIVO GENERAL:

1. Proporcionar conocimientos básicos sobre las características generales del estrés y sus efectos sobre la Enfermedad de Alzheimer.

2. Proporcionar conocimientos básicos sobre el tratamiento no convencional del estrés en la Enfermedad de Alzheimer. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

1. Mostrar un enfoque integrador acerca de las características generales de estrés.

2. Caracterizar desde el punto de vista general a la EA.

3. Precisar la importancia del conocimiento del diagnóstico, de los diferentes estados demenciales y de las distintas fases de desarrollo de la enfermedad en la adopción del método terapéutico más eficaz, para la erradicación de los trastornos cognoscitivos-conductuales.

4. Identificar los principales elementos a través de los cuales repercute el estrés en los cuidadores cruciales y en los enfermos de alzheimer.

5. Determinar las principales entidades que con mayor frecuencia deben diferenciarse en el diagnóstico de la demencia y en particular en la EA.

6. Precisar en orden cronológico las principales variantes del tratamiento farmacológico.

7. Presentar las principales terapias del tratamiento no farmacológico, profundizando en el ROT, en las terapias conductuales blandas y en la musicoterapia.

MATERIAL Y METODO

Se realiza una revisión de temas relacionados con el estrés y la Enfermedad de Alzheimer (en lo adelante EA) consultando bibliografía disponible en Medline, Pubmed, en la Federación de Revistas Neurológicas en Español, en los buscadores médicos de Internet Yahoo, Altavista, Google y MedMark; y en otros sitios de igual importancia. En esta ocasión se pretende comparar los resultados de los estudios realizados sobre el papel del estrés en la aparición, agravamiento o como papel protector en el padecimiento de la EA.

Se comparan los resultados obtenidos en el Hospital de Día Geriátrico de nuestro Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Dr. Salvador Allende”, con los resultados de nuestra revisión bibliográfica, llegándose a conclusiones interesantes que se comentan en el trabajo.

El método de búsqueda empleado fue el electrónico, consultándose bibliografía en red, on line, así como textos impresos.

DESARROLLO

1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL STRESS.

“Estrés” es una palabra derivada del latín, muy popular hace siglos con el significado de infortunio, apuro, adversidad. Más tarde es usado con relación a algo que denote fuerza, presión, tensión o un fuerte esfuerzo, tanto en una persona o a la facultad de su vida mental.

Popularmente se describe el estrés como una tensión nerviosa excesiva o sobre esfuerzo físico y mental.

Con el transcurso de los años se han ido elaborando definiciones del estrés cada vez más estudiadas y completas.

En el año 1936, el destacado psicólogo Hans Selye planteó que:

“El estrés es una respuesta no específica de carácter y modalidad eminentemente fisiológica que emite un organismo como consecuencia de una situación de constante amenaza que, al poner en peligro sus reservas adaptativas, su combustible de adaptación, produce una ruptura, una crisis fisiológica conducente a una patología orgánica”. (Hernández, L., 1995)

Esto, de forma simplificada, significa: Es la acomodación de una persona a situaciones nuevas y la respuesta inespecífica y estereotipada a todos los estímulos que trastornan su equilibrio. Selye explica que son tres las fases por las que pasa el organismo cuando se enfrenta a una situación de estrés, es decir, son tres los componentes del Síndrome General de Adaptación, aporte que nos ha permitido identificar los síntomas fisiólogicos del estrés:

a) Fase reacción de alarma por parte del organismo, cuando este se ve súbitamente expuesto a una situación a la que le resulta difícil adaptarse; el cuerpo reconoce el estrés.

Lo primero es una reacción de shock en la que las glándulas endocrinas liberan hormonas (cuando hay estrés las hormonas adrenalina y noradrenalina se mantienen en niveles elevados en el organismo) que aumentan los latidos del corazón y el ritmo respiratorio, elevan el nivel de glucosa en la sangre, incrementan la transpiración, dilatan las pupilas, se pierde el tono muscular y se hace más lenta la digestión. A esto sigue una subfase de contrashock en la que se movilizan sistemas defensivos y el cuerpo se prepara para la acción, ya sea de agresión o de fuga.

b) Fase de resistencia, en el transcurso de la cual el organismo hace intervenir todos sus mecanismos de defensa y adaptación y repara cualquier daño causado por la reacción de alarma; si la situación estresante persiste, el cuerpo permanece alerta y no puede reparar los daños, entonces se pasa a la siguiente fase.

c) Fase de agotamiento, que acaba con las reservas adaptativas del organismo, agota las reservas de energía del cuerpo y le puede producir la muerte.

Estos trastornos psicosomáticos generalmente afectan el sistema nervioso autónomo, que controla los órganos internos del cuerpo. Ciertos tipos de jaqueca, el asma, úlcera de estómago, hipertensión, pérdida de memoria, envejecimiento, fatiga, tensión, irritabilidad, alteraciones en el sistema inmune, osteoporosis, depresión, son ejemplos de alteraciones relacionadas con el estrés.

La concepción de Hans Selye tiene sus limitaciones reales y es que si se define el estrés de acuerdo con ciertas manifestaciones fisiológicas, además de estar marginando el papel que juega la situación propiamente dicha, se tendría que decir que, por ejemplo, el aumento de la presión sanguínea después de una relajada y saludable gimnasia es una conducta de estrés.

Hoy día el término estrés debe ser entendido como un proceso complejo que implica aspectos biológicos, psicológicos y sociales.

Actualmente, en Psicología, el modelo dominante en el tema del estrés es el transaccional, según el cual el estrés constituye un sistema de transacciones complejas entre la persona y su entorno. La idea central se focaliza en el concepto cognitivo de evaluación.

Ya desde 1966, Richard Lazarus planteó su concepción acerca del fenómeno del estrés, con gran influencia cognitivista. Lazarus tomó en cuenta la consideración de variables intermedias entre la situación y la reacción de los sujetos y añade que esta última depende del grado en que una situación es percibida como dañina, desafiante o amenazante; lo cual conduce a la consideración de un conjunto de variables mediadoras.

En este sentido, Lazarus y Cohen (1977), plantearon la existencia de tres bloques de procesos mediadores (Lazarus, R.S. y Folkman, S., 1986):

Primer bloque: Son procesos mediadores procedentes del entorno propiamente dicho, tienen que ver con los recursos del entorno de que se dispone para hacerle frente a las demandas y exigencias externas.

Segundo bloque: Son procesos mediadores de carácter fisiológico y se refieren al estado de salud, al nivel de energía corporal, entre otros.

Tercer bloque: Son mediadores psicológicos, que tienen importancia en la dinámica del estrés y se enclavan dentro del término “valoración cognitiva”, que se refiere a la percepción evaluativa de la transacción hombre – ambiente, al juicio sobre el significado del evento en relación con el bienestar de la persona.

El proceso de valoración cognitiva ocurre de la siguiente forma:

· En primer lugar, existe una valoración primaria que se lleva a cabo sobre la base de las características del entorno y de las opiniones y creencias del hombre en relación con el entorno, las cuales conducen a evaluar esa relación como benigna, amenazante o irrelevante, además de que tiene en su base variables tales como: actitud hacia esa situación del entorno, experiencia previa respecto a ella, anticipación de sus consecuencias y evaluación de sus cortes.

· En segundo lugar, se le añade una evaluación secundaria de los recursos que se tienen para hacer frente a la demanda del entorno.

· El tercero de los mediadores psicológicos es el proceso de adaptación, de enfrentamiento a las exigencias del entorno, hay preparación y planificación ante lo que se avecina, tiene dos manifestaciones básicas:

· Una directa, por medio de la cual se intenta manipular o alterar la relación con la situación (huída, enfrentamiento, entre otros)

· Otra indirecta, en la que el sujeto se acomoda a la nueva situación alternando su ambiente interno (uso de drogas, alcohol, relajación y otros)

Así pues, el estrés se origina a través de las relaciones particulares entre la persona y su entorno. Es un proceso determinado principalmente por como el sujeto evalúa su realidad interna y externa. Veamos el siguiente modelo, que reafirma lo planteado anteriormente:

Modelo Mediacional del Estrés

Lo que desencadena la reacción del estrés no es la situación en sí, sino la interpretación que se haga del evento estresor. Cuando se habla de estrés no se trata de un impedimento real, ni de demandas o exigencias reales, sino más bien de algo subjetivo, de la percepción de las demandas o impedimentos provenientes del entorno.

Por tanto, a escala personal la gente puede reaccionar de forma muy distinta en situaciones similares. Lo que una persona considera como estresante no lo es para otra. Cada persona es única, por eso no podemos decir que existen fuentes específicas de estrés que afectan a todas las personas por igual. Aunque si estamos de acuerdo en que el estrés es una mezcla de respuestas fisiológicas – emocionales, cognitivas y conductuales.

Aún así, nos atrevemos a separar un grupo de factores que se encuentran entre aquellos que más relación guardan con la aparición del estrés. Se agruparían así:

· Estresores del medio ambiente físico: - Niveles de ruido inaceptables. - Temperaturas insostenibles. - Estímulos ópticos fuertes y persistentes, etc.

· Estresores psicosociales: dados por nuestras reacciones a: - Enfermedades (incluyendo estilos de vida poco saludables) - Problemas económicos. - Conflictos. - Presión del tiempo - Coacción de otras personas (padres, superiores), etc.

· Estresores individuales: - Externalidad del locus de control. - Inestabilidad emocional. - Patrón de conducta tipo A: Entre las características más acusadas de los individuos tipo A están la competitividad, necesidad de logro, agresividad, inquietud, sensación de presiones temporales y la valoración de los acontecimientos como retos personales. - Inseguridad. - Patrones irracionales de pensamiento: Este es un punto interesantísimo, en nuestra opinión, la mayoría de los estresores individuales mencionados anteriormente se derivan de este último.

Los patrones de pensamiento (racionales o irracionales), se encuentran en el centro del proceso de valoración cognitiva que expone el enfoque transaccional de estrés. Si son racionales, contribuyen a las relaciones con el entorno, en caso contrario pueden crear diversas dificultades.

Una idea irracional constituye cierta distorsión del pensamiento lógico que forma emociones desagradables en el sujeto, que en poco le ayudan en su interacción con el medio.

Aarón Beck, un autor que ha tratado este problema, plantea que las ideas irracionales se apoyan en los siguientes elementos (Ellis, A. y Abrhms Elot, 1980):

· Inferencias arbitrarias: La falta de correspondencia entre la conclusión derivada y las premisas en las cuales se sustentó la misma. 

· Magnificación del significado de un evento: Una exageración de la importancia que el evento tendrá en la vida del individuo. 

· Deficiencia cognoscitiva: El individuo deja de tomar en consideración aspectos significativos de una concepción. 

· Razonamiento dicotomizado: Percibir en forma rígida los eventos y adoptar posiciones extremas, sin lugar para posiciones intermedias. 

· Sobre generalización: Partir de un hecho cualquiera que ha sucedido y darle un carácter absoluto.

¿Qué viene a reafirmarnos esto? Pues, sencillamente, la importancia que tiene el considerar la percepción individual como factor clave en la relación entorno – sujeto – estrés.

Albert Ellis, en un método que elaboró para eliminar las ideas irracionales y que se denomina Terapia Racional Emotiva, define una fase de identificación y conciencia de las ideas irracionales y sus consecuencias sobre el estado emocional y la conducta, la llamó ABC.

¿A?= evento desencadenante ¿C?= consecuencias (manifestaciones somáticas, falta de concentración, depresión, temores, etc) ¿B?= sistema de creencias (ideas, juicios, sobre los eventos)

Pensamos que se puede identificar la concepción de Albert Ellis, generalmente utilizada en el contexto de la autoafirmación (asertividad), con una teoría al servicio del estrés, bastante compatible con la formulada por Lazarus. Incluso, este último propone una definición de la asertividad que se encuentra entre las más utilizadas.

Ya conocemos algunas de las causas del estrés, pero: ¿cómo nos afecta?

Cox (1978) agrupó las afecciones que provoca el estrés al sujeto en seis categorías diferentes:

· Efectos subjetivos: ansiedad, agresión, apatía, etc.

· Efectos conductuales: propensión a los accidentes, drogodependencia, excitabilidad, etc. 

· Efectos cognitivos: bloqueo mental, dificultad en la toma de decisiones, fallos de concentración, etc. 

· Efectos fisiológicos: en los niveles de glucosa, en la presión sanguínea, etc.

· Efectos sobre la salud: asma, insomnio, desórdenes psicosomáticos, etc.

· Consecuencias en el ámbito organizacional: ausentismo, pobreza de relaciones, baja productividad, etc.

Esta clasificación ofrece una visión de las múltiples consecuencias del estrés. En investigaciones realizadas en más de 156 países, se ha obtenido que más del 50% del estrés se da en el trabajo. El mundo laboral es uno de los contextos en el que las personas pasan la mayor parte de su tiempo diario. Sin embargo y a pesar de estos datos, muchos especialistas insisten en que el estrés laboral recibe poca atención.

 ¿Cómo afrontar el estrés?

No existen dos personas que respondan de igual forma a los mismos agentes estresores. Ya hemos visto que la personalidad del individuo juega un papel fundamental en la estrategia de afrontamiento que se asuma.

Lazarus y Folkman (1986) definen el afrontamiento como “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”. Es decir, son aquellas estrategias adaptativas que permiten al individuo ajustarse a los requerimientos de las situaciones desafiantes de su entorno.

Modos de afrontamiento según Lazarus y Folkman:

· Confrontación: Acciones directas para alterar la situación. 

· Distanciamiento: Esfuerzos para separarse de la situación.

· Autocontrol: Esfuerzos para regular los sentimientos y acciones.

· Búsqueda de apoyo social: Acciones para buscar consejo, información o simpatía o comprensión.

· Aceptación de responsabilidad: Reconocimiento de la responsabilidad en el problema.

· Huida: Evitación de la situación de estrés.

· Planificación: Implica una aproximación analítica a la situación.

· Reevaluación positiva: Esfuerzos para crear un significado positivo centrándose en el desarrollo personal.

Se plantea que la capacidad de defensa del individuo ante el estrés depende de factores tales como: edad (a mayor edad, mayor seguridad), sexo (las mujeres se enfrentan mejor a los conflictos y al cambio) y el apoyo social como amortiguador del estrés.

En las investigaciones realizadas acerca de los patrones de afrontamiento del stress se puede concluir en las poblaciones estudiadas las variables edad y apoyo social correlacionaban inversamente con la vulnerabilidad al síndrome general de adaptación, a mayor edad y más apoyo social en el contexto en que el sujeto se desenvolvía, entonces se volvían menos vulnerables al síndrome, o no lo padecían o se mostraba en niveles moderados. Además, el afrontamiento al estrés resultaba más exitoso, sobre todo en la variable apoyo social.

De todas maneras, pensamos que el afrontamiento individual parte del principio básico de que el estrés es inevitable, incluso, no conviene olvidar que todos necesitamos algún nivel de estrés para funcionar con normalidad; nos hace estar alerta e interesados. Sigmund Freud dijo algo como esto: "he sido un hombre afortunado, nada en la vida me fue fácil". Nos aburrimos si la vida es pacífica y tranquila demasiado tiempo. Sólo si el estrés es demasiado intenso o constante puede ser penoso o peligroso. 

Son diversos los programas diseñados para luchar contra el estrés, casi todos incluyen:

· Acciones psicoterapéuticas para fortalecer el yo y favorecer el enfrentamiento del hombre a las situaciones estresantes. 

· Gimnasia, deportes, caminar, etc. Está demostrado que 30 minutos diarios de ejercicios ayudar a reducir los afectos negativos del estrés. 

· Protegerse del alcohol, tranquilizantes, pastillas para dormir que sólo permiten evadir el problema. 

· Régimen alimenticio adecuado para evitar el exceso de grasa en el organismo.

· Horarios de sueño y descanso adecuados que permiten al organismo recuperarse de las fatigas diarias. 

· Ejercicios de relajación, fundamentalmente dirigidos por el terapeuta para un mejor aprovechamiento.

Pero lo esencial para un afrontamiento exitoso al estrés es el papel activo del sujeto, por lo cual él debe: 

· Tornarse consciente del problema: Aquí está comprendido el reconocimiento del problema que nos produce estrés y también el darse cuenta de que esto es el resultado de una situación que nos impide el alcance de nuestros objetivos.

¿Cómo reconocer lo que nos produce estrés? 

Identificando, después de un análisis exhaustivo, aquellas situaciones que percibimos como amenazantes o desafiantes en nuestra vida cotidiana, como por ejemplo: cambios recientes, responsabilidades; al mismo tiempo, identificar aquellos síntomas que aparecen asociados a estas situaciones, por ejemplo: tensión y dolor de cabeza, sudores, palpitaciones, entre otros. 

Eso sí, lo esencial en todo este proceso es que el individuo reconozca y comprenda ¿por qué esa situación nos produce estrés?, ¿qué significado tiene para mí?, ¿qué valoración antepuse en el enfrentamiento a esa situación?, ¿estas valoraciones están basadas en hechos obvios y me ayudan a alcanzar mis propósitos?, ¿dónde está escrito que tiene que ser así?.

Hay un proverbio chino que dice: es muy difícil atrapar a un gato negro en un cuarto oscuro, pero es más difícil si no se haya en él. Cuando se identifica el qué y el porqué del estrés, ya se tiene ganada el 50% porciento de la batalla contra el padecimiento. ¿Después?

· Desarrollar nuevas estrategias de enfrentamiento a las situaciones que consideramos estresantes y a la vida en general. 

Se puede encarar el estrés mediante el uso de estrategias adaptativas y eficaces. Anteriormente habíamos visto como el individuo a través del autoanálisis alcanza cierto grado de claridad cognitiva que le permite discriminar que puede cambiar o no en su entorno y en sus percepciones, esto le posibilitará canalizar sus esfuerzos en la dirección en la cual existe la posibilidad de un progreso significativo.

De igual forma que un sujeto puede afrontar adecuadamente el estrés evitando que se quede, también puede evitar que se manifieste, ¿cómo? :

· Aprender a medir las fuerzas y no violentándose uno mismo intentando hacer algo más allá de sus posibilidades.

· El pensamiento debe corresponderse con una visión objetiva de la realidad. · Tomarse el tiempo necesario para todo es muy importante, cada persona debe tomarse su propio paso.

· No existe una solución única y perfecta para cada problema, debemos aprender a enfrentar las situaciones con los recursos que tenemos a mano. 

· Lo trágico no son las situaciones sino el modo de interpretarlas; cuando sea posible, es conveniente ver los conflictos y contratiempos como desafíos y no como situaciones amenazadoras. Si es bueno o malo lo que nos ocurre en la vida, depende en mucho de cómo lo tomemos.

2. CARACTERIZACIÓN GENERAL DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.

La EA es considerada un trastorno neurodegenerativo de causa multiorgánica, que presupone un síndrome demencial, que no sólo afecta fundamentalmente la memoria, la capacidad de juicio y razonamiento sino que produce graves alteraciones psíquicas.

El término demencia debe reservarse para los procesos de naturaleza orgánica de diversas etiologías o mecanismos que producen lesiones en el cerebro a nivel bioquímico o metabólico, y pudiera definirse como un síndrome clínico caracterizado por un deterioro progresivo de las funciones intelectuales acompañado de importantes alteraciones del estado de ánimo y del comportamiento.(14)

La EA clínicamente suele iniciarse con una alteración de la memoria reciente y son frecuentes los cambios de la personalidad, la pérdida de interés y el comportamiento desinhibido. Posteriormente, se alteran otras habilidades cognitivas como el lenguaje, el pensamiento abstracto y el reconocimiento de personas y lugares. 

La enfermedad evoluciona hacia el mutismo, con deterioro motriz e incontinencia de los esfínteres. Las alteraciones del sueño son muy frecuentes. En la mayoría de los casos, la EA es una enfermedad esporádica en cuya génesis interviene posiblemente una susceptibilidad genética.

Un 5 % de los casos son familiares, originados por mutaciones, fundamentalmente de tres genes localizados  en los cromosomas 14 ( gen de la Presenilina 1), 1 ( gen de la Presenilina 2) y 21 ( gen de la PPA). Asimismo, el alelo E4 de la apolipoproteína E ( ApoE) es un factor genético de susceptibilidad para el desarrollo de la enfermedad esporádica o familiar de inicio tardío o precoz.(15)

En la actualidad, no existe un test específico de la EA, sin embargo, la fiabilidad diagnóstica es elevada cuando se combinan distintos marcadores ( neuropsicológicos, neuroradiológicos, neuroquímicos y neurofisiológicos ).La confirmación de la enfermedad es neuropatológica.(14,15,16)

La repercusión social  afecta no sólo al individuo sino a sus familiares. Cada enfermo tiene otras dos personas de su familia influidas por su condición de cuidadores y por lo tanto podemos afirmar que más de un millón de personas sufren los efectos de la enfermedad. Existen un grupo de factores que se caracterizan esta repercusión(17):

a.- La discapacidad y dependencia que originan la enfermedad son graves afectando a un 25% de la población afectada.

b.- Se requiere una atención permanente que exige una gran dedicación y un alto coste para las familias y para los sistemas sanitario y social.

c.- Hasta hace poco la sociedad y la opinión publica han tenido un desconocimiento casi completo de la EA, acompañado de una escasa atención por parte de la mayoría de los profesionales de los servicios sanitarios y sociales, escasamente formados en este tema.

d.- No se han asignado los recursos necesarios para atender las actuales necesidades y las que se vaticinan para el futuro. El nivel de cobertura de los servicios sociales es mínima o inexistente

e.- Los familiares se ven en la gran mayoría de los casos sin la información y la formación necesarias para atender a sus enfermos y sin la existencia adecuada de servicios de apoyo y respiro.

f.- No existe un sistema generalizado que permita compensar parte de los gastos que afrontan las familias en la atención a sus enfermos ni medidas que permitan compatibilizar los cuidados con su actividad profesional

g.- Es necesario un reconocimiento urgente de papel social y legal que juegan los cuidadores principales y una mayor protección jurídica hacia los mayores en situación de dependencia derivada de la enfermedad.

h.- Solo recientemente se ha empezado a desarrollar la investigación básica de la enfermedad y sus causas.

ESTADOS DEMENCIALES

Los estados demenciales son una de las alteraciones neuropsiquiátricas más frecuentes en los mayores, son un complejo sintomático que puede estar causado por más de 70 procesos patológicos diferentes.

Los síntomas de las demencias del anciano, y especialmente los de la demencia tipo Alzheimer, se superponen en el tiempo a las manifestaciones del envejecimiento cerebral.

Entre los criterios diagnósticos más utilizados están los del DSM-IV de la American Psychiatric Association.(18)

Los criterios diagnósticos de demencia especifican los tipos e incluyen criterios de gravedad, reconociendo que existe un continuum entre el declive cognitivo normal y las formas mas graves de demencia

La demencia esta caracterizada por un deterioro intelectual de causa orgánica y de gravedad suficiente como para interferir significativamente en el funcionamiento social y ocupacional del enfermo. El deterioro cognitivo incluye, además de pérdida de memoria, alteraciones en la orientación, la atención, el lenguaje, la percepción, el cálculo, el pensamiento abstracto y el juicio, junto a dificultades en el control emocional.

Esta alteración cognoscitiva global va acompañada de conservación del nivel de conciencia existencia de una causa orgánica, con ausencia de enfermedad psiquiátrica de base.

De acuerdo con los estudios epidemiológicos, la demencia más frecuente e importante es la demencia senil tipo Alzheimer (casi el 60% de las demencias), seguida por la demencia cerebrovascular o multiinfarto (20%), las demencias mixtas (E. de Alzheimer - D. vascular) (15%) y un 5% las demencias secundarias: demencias alcohólicas, hidrocefalia normotensiva, tumores cerebrales, enfermedad de Huntington, Parkinson y enfermedades metabólicas.(7,19)

La demencia como la diabetes o la ateroesclerosis, es un proceso complicado pero limitado al cerebro. En el 10% de los casos la enfermedad se inicia antes de los 65 años con una presentación familiar autosómica dominante.

FASES DE LA ENFERMEDAD

El curso de la enfermedad se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo continuo, pero no necesariamente todas las personas que la sufren evolucionan de la misma manera ni hasta los últimos niveles. 

Los recientes estudios de Braak y Braak(1999) sobre 2369 cerebros revelan que el proceso destructivo-acumulativo de PS y NFT se inicia en la juventud y su avance tiene lugar con el envejecimiento con un largo período lanthánico y presintomático(20)

- Fase inicial, frase precoz entorrinal, hay deterioro de la memoria reciente e incapacidad de asimilar información, problemas con el lenguaje y el pensamiento abstracto en la elaboración de pensamientos complejos con dificultades en el trabajo, papeleo o en llevar la casa, cambios del estado de animo y de personalidad con algún descontrol de los impulsos.

MMS ( Minimental Test of Folstein) entre 24 y 19. Período terapéuticamente útil para las terapias cognitivas.

- Período de estado o fase intermedia hipocámpica, incapacidad para adquirir o recordar novedades. La memoria remota esta afectada pero no en su totalidad. Dificultad para tomar decisiones simples, necesidad de ayuda para comida, baño, aseo y vestido. Desorientación familiar. No reconoce a sus amigos, familiares y allegados y temporo-espacial y extravíos y pérdida en su propia casa sin poder encontrar el dormitorio o el baño.

El enfermo conserva esquemas aprendidos de conducta y hay marcada desadaptación al entorno. Imposibilidad de nombrar los objetos (afasia) y empobrecimiento del lenguaje, desinterés, apatía e ideas paranoides. En síntesis pérdida de la memoria y actividades de la vida diaria.

Riesgo de caídas o accidentes como consecuencia de su confusión mental, hostilidad y agresividad, ansiedad, insomnio o inquietud.

MMS entre 11 y 19. Menos esperanzas para las terapéuticas modificadoras de la conducta.

- Fase tardía o severa cortical, en la que el paciente es totalmente dependiente, no puede valerse por si mismo, disminuye la actividad motora espontánea, es incapaz de caminar o de realizar cualquier tarea de la vida diaria, es totalmente incontinente, ha perdido totalmente las memorias recientes o pasadas, su mente esta en blanco, no es capaz de deglutir o tragar la comida y corre el riesgo de desnutrición, neumonía aspirativa, ulcera de decúbito y en casa o institucionalizado necesita atención 24 horas diarias.

El MMS presenta puntuación inferior a 10 y las terapias son sintomáticas o paliativas.

- Fase terminal, de 8 a l2 años, se deterioran hasta desaparecer casi todas las funciones de la corteza, hay inmovilidad, rigidez con flexión de miembros, incontinencia esfinteriana, crisis convulsivas, mioclonías, desconexión del medio, etc.

La duración de la enfermedad es variable y puede oscilar entre uno y veinte años. Clásicamente se afirma que la duración media en los pacientes jóvenes (50 - 60 años) es de 6 - 8 años y en los pacientes mayores (> 60 años) es de 3 - 5 años.(21)

El tiempo medio de supervivencia al diagnostico depende de factores concomitantes y de la patología asociada (8,1 en EA y 6,7 en las demencias vasculares).

El pronóstico de la EA varía en función del soporte social, asistencial y terapéutico que se establece en estadios precoces.

Los principales factores relacionados con la supervivencia son el sexo (los hombres fallecen más que las mujeres), la forma de la enfermedad y la gravedad de los síntomas conductuales.

El abuso del alcohol, las enfermedades neurológicas adicionales y la agitación también precipitan el curso clínico de la enfermedad y limitan la eficacia de las estrategias terapéuticas.

DIAGNÓSTICO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. (DSM-IV).

Los criterios internacionales de diagnóstico acorde al DSM-IV son los siguientes (20,25,27): 

  A. Presencia de múltiples déficits cognitivos (intelectuales) tales como: 

Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva información o recordar información aprendida previamente).

Una o más de las siguientes alteraciones cognitivas:

2.1. Afasia (alteración del lenguaje).

2.2. Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar que la vía motora está intacta).

2.3. Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificación de objetos, a pesar que las vías sensoriales s e encuentran intactas).

2.4. Alteración de la ejecución (p. ej., planificación, organización, secuenciación y abstracción). 

B. Los déficit cognitivos en cada uno de los criterios Al y A2 provocan un deterioro significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de actividad.

C.  El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognitivo continuo.

D. Los déficit cognitivos de los criterios Al y A2 no se deben a ninguno de los siguientes factores:

(1) Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de memoria y cognitivos (p. ej., enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, corea de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral).

(2) Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. ej., hipotiroidismo, deficiencia de ácido fólico, vitamina  B 12 y niacina, hipercalcemia, neurosífilis, infección por HIV).

(3) Enfermedades inducidas por medicamentos o drogas de adicción.

E.  Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

F.  La alteración no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

   Subtipos:

De inicio temprano: Si el inicio es a los 65 años o antes . 

De inicio tardío: Si el inicio es después de los 65 años (anteriormente denominada Demencia Senil). 

Con delirium: Si el delirium (estado confusional) se sobreañade a la demencia. 

Con ideas delirantes: Si las ideas delirantes son el síntoma predominante. 

Con estado de ánimo depresivo: Si el estado de ánimo depresivo es predominante (incluyendo los cuadros clínicos que cumplen todos los criterios para un episodio depresivo mayor). 

Con trastornos del comportamiento: Si existen alteraciones significativas del comportamiento (p. ej., vagabundeo). 

No complicado: Si ninguno de los síntomas antes mencionados predomina en el cuadro clínico actual.

Los últimos avances de la enfermedad en él diagnóstico, han sido en la RM, el PET y el SPECT, manteniendo su vigencia e importancia, la exploración neuropsicológica.

La RM, identifica la atrofia del volumen hipocampo por pérdida neuronal antes de que aparezcan los síntomas de la enfermedad.

El PET o tomografía por emisión de positrones proporciona una imagen del metabolismo cerebral.

El SPECT o tomografía por emisión de fotones, mide el flujo sanguíneo, consumo de oxígeno y metabolismo cerebral y contribuye al diagnóstico diferencial de la EA con la Demencia Vascular.(22,23)

3. REPERCUSIÓN DEL ESTRÉS EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
Después de haber profundizado en las características generales de la EA podemos establecer la necesidad de definir y profundizar las aristas a través de las cuales se ejemplifica el stress como elemento predominante en la determinación de cambios moleculares (estrés oxidativo) o de cambios conductuales, conocido como estrés psicológico o Síndrome de Adaptación, definido por Lazarus en 1966.

De lo cual resulta oportuno definir o establecer los principales nexos entre ambos términos. El enfermo de alzheimer manifiestas trastornos de sus capacidades cognoscitivas, por lo que pierde su relación con el entorno social y necesita, según la fase de la enfermedad por la que atraviese, la presencia de un cuidador, que se encargará de restablecer funcionalmente las relaciones deterioradas del enfermo. En la mayor parte de las ocasiones este cuidador es un familiar o amigo. De ello resulta que la enfermedad se convierte en un estresor importante para el enfermo y para el cuidador. Comencemos con la afectación que sufre el cuidador.

CUIDADOR CRUCIAL

Dadas las proyecciones futuras del incremento de la población anciana portadora de Demencia Senil y las implicaciones de discapacidad, las morales y sociales que éste fenómeno implica, se debe considerar importante la documentación con relación a toda la problemática de la familia y en especial al cuidador del individuo enfermo: Cuidador crucial, haciéndolo extensivo a la comunidad.

Un cuidador crucial es aquella persona (perteneciente al grupo familiar o no), dedicada al cuidado del individuo enfermo de Demencia Senil.(26) 

Pueden ser los cónyuges, hijos, nietos, hermanos, entre otros; y en ocasiones amigos, vecinos o personas dedicadas a este rol. Estos asumen el trabajo y las consecuencias que para el núcleo familiar acarrea el convivir con ellos.

Es fácil entender que ninguna persona está suficientemente preparada para cuidar a alguien que padece esta enfermedad. Cada día los familiares se enfrentan a la realidad que el paciente está cambiando gravemente y que en vez de mejorar con el cuidado que se le proporciona, la persona se vuelve más dependiente hasta llegar a necesitar cuidados y supervisión las 24 horas del día. 

Esto significa cambios inesperados en la vida cotidiana de ambos, paciente y familiar, surgen un sinnúmero de sentimientos y pensamientos diversos que pueden crear conflictos, dudas, temores, tensiones, angustia y tristeza. 

Es importante reconocer que, aunque la situación puede abatir a muchas familias, otras han demostrado nuevas fuerzas y habilidades para la adaptación. Se reconoce que los efectos en los familiares pueden agotar hasta el grado de afectar el equilibrio de la familia. 

Si no se busca el apoyo familiar y la ayuda directa con el paciente, la familia corre el riesgo de limitarse al conocimiento de la enfermedad y ser víctima de la tensión emocional, psicológica, espiritual y de otros problemas de salud. 

Frecuentemente a los cuidadores se les llama la segunda víctima oculta de le Enfermedad de Alzheimer. Los resultados físicos del estrés de los cuidares pueden incluir fatiga, problemas estomacales, dolores de cabeza y dificultades en el sueño. El estrés del cuidador puede ocasionar tensión, coraje, tristeza y depresión. El estrés es un serio problema que si no se reconoce y maneja, puede afectar grandemente la salud del cuidador. Los cuidadores frecuentemente no reconocen sus propias necesidades, no se preocupan por ellos mismos o simplemente no saben en donde solicitar ayuda. 

Por lo tanto, a los cuidadores cruciales se les recomienda(27,28,29,30): 

1. Cuidar muy bien su condición física o médica, así como de la del enfermo. 

2. Evitar cosas que no pueda realizar, o aquellas que suponen un alto riesgo de convertirse en un potente estresor. 

3. Debe dormir aproximadamente de 6-7 horas cada noche. 

4. Aprender a aceptar ayuda y respetar la forma en que otras personas se la brindan. 

5. Desarrollar y mantener un plan de diversión ya sea con familiares, o con amigos. 

6. Busque y cultive la relación con un profesional. 

7. Informarse acerca de que programas o grupos existen en su área, tratar de asistir a las reuniones y participar activamente. 

8. Aprender todo lo que pueda sobre la enfermedad de su ser querido, agotando todas las vías posibles. 

9. Procurar estar siempre de buen humor en las conversaciones de su ser querido, y nunca mostrarse agotado o deprimido. 

10. Evitar el uso de alcohol como medio para recuperarse de la fatiga. 

11. Si hay otros miembros de la familia que puedan ayudarle, hable con ellos de manera directa y concreta de cuáles son sus necesidades. 

12. No romper la amistad o sobrecargar de reproches y culpa a quien no pueda ayudarle. Deje siempre las puertas abiertas. 

13. Reconozca usted mismo lo que hace. Se lo merece. 

14. Piense que si usted conoce la enfermedad, sabe a qué se está enfrentando. Es doloroso reconocer que la enfermedad es de efectos irreversibles. Las relaciones con su ser querido cambiarán y es necesario reconocer el dolor que acompaña esta pérdida. Pero piense que su ser querido es aún capaz de realizar muchas cosas y de que existe vida más allá de la enfermedad.
ENFERMO

Desde que la EA fue identificada en el año 1907 muchos autores e investigadores han tratado de establecer las causas, los factores predisponentes o desencadenantes y los factores protectores de la enfermedad. 

Algunos esfuerzos se han dirigido a los efectos del estrés sobre el anciano, que pudieran actuar inicialmente como factor protector, pero que se han de convertir en su evolución en un factor desencadenante o predisponente. Ejemplifiquemos esta teoría, a través de las siguientes reflexiones.  

En la medida que se produce el envejecimiento fisiológico la memoria y el pensamiento abstracto se pierden y se sufren cambios de humor y personalidad, desorientación en cuanto a la percepción del espacio y del tiempo e incapacidad para concentrarse y comunicarse. 

Un poco de estrés durante un período corto de tiempo es sano ya que produce un grado moderado de excitación y vuelve activos y creativos a los ancianos. Induce a la liberación de noradrenalina, neurotransmisor colinérgico que permite que los recuerdos del pasado reciente puedan ser almacenados en la memoria a largo plazo. También es necesario pues es capaz de provocar un estado de animo positivo. 

¿Estrés: factor protector o agravante en la Enfermedad de Alzheimer?

Las teorías clásicas sobre el SNC han experimentado una convulsión en pocos meses; la más notable es que las neuronas, después de morir, se regeneran. Este hallazgo lleva a pensar que un trabajo intelectual gratificante para el sujeto favorece esa regeneración, por lo cual el estrés intelectual en el anciano se convierte en un factor protector. 

Los nuevos estudios del cerebro están rompiendo mitos clásicos acerca del envejecimiento, como el de que las neuronas, cuando morían, no se regeneraban. "Las neuronas no mueren, se conservan en casi todas las áreas. Sí hay muerte neuronal en las áreas del cerebro que contienen las neuronas de proyección y que codifican para neurotransmisores, como la acetil colina, la dopamina y la noradrenalina", ha destacado el catedrático Francisco Mora, director del Departamento de Fisiología Humana de la Universidad Complutense de Madrid.(31)

Siguiendo esta teoría en  el proceso de envejecimiento se produce una hipotrofia de las neuronas, y particularmente "la pérdida o reducción del árbol dentrítico y las conexiones neuronales, que son las que codifican en circuitos concretos funciones específicas del cerebro", que serían recuperables bajo los efectos de estresores.

Los hallazgos más relevantes han sido los que demuestran que existe regeneración neuronal, tanto en el hipocampo como en las áreas de asociación, que son las que codifican las altas funciones cognoscitivas. "Estos hallazgos pueden cambiar la perspectiva que tenemos del cerebro envejecido. La cuestión estriba en encontrar qué controla la generación de neuronas y qué instrumentos podríamos poner en marcha (planes médico-sociales-asistenciales) para potenciar que ese crecimiento suceda y sea funcional.

De esta regeneración hipocampal se derivan una serie de recuperaciones cognoscitivas que protegen al enfermo y mejoran la reversibilidad de la entidad.

En este sentido, aparte de las posibilidades farmacológicas, se ha subrayado el beneficio de evitar el estrés negativo, que eleva el nivel de corticoides y mata e impide que se formen nuevas neuronas. Sin embargo, "el estrés positivo, que lleva a una actividad que al individuo le ilusiona desarrollar, puede ser una buena receta contra el envejecimiento cerebral".

Siguiendo esta argumentación, se pudiera recomendar  el trabajo intelectual activo a partir de los 50-65 años. "No se trata de iniciarse en teoremas matemáticos -aunque serían realmente útiles para el árbol dendrítico-, sino algo de aprendizaje y memoria que sea motivador, como la introducción en un idioma desconocido". Se ha subrayado que las neurociencias demuestran que ese estrés positivo es decisivo para la regeneración neuronal. "Los experimentos en animales han confirmado que los que se encuentran en un ambiente de aprendizaje y actividad tienen un aumento neuronal del 60 por ciento frente a los animales aislados. Por tanto, aprendizaje, memoria y ambiente nuevo regeneran neuronas". Al parecer, esas nuevas neuronas regeneran en los circuitos concretos a las que van muriendo por apoptosis. 

Sin embargo un estado de estrés constante genera una producción exagerada y crónica de cortisol,  una hormona que inhibe la utilización de glucosa por el principal centro de la memoria, el giro hipocampal y la corteza entorrinal. Sin glucosa este centro no tiene energía y no puede realizar las funciones de encoding del proceso memoria-aprendizaje. 

Por ello falla la memoria inmediata en las personas estresadas. Además el exceso de cortisol reduce la cantidad de neurotransmisores y las neuronas pierden las sinapsis químicas , o sea,  no se pueden comunicar entre sí, perdiendo todas las capacidades cerebrales. (32)

Por lo tanto, lo esencial para mantener la salud cerebral es mantener el estrés en un grado moderado y sano. Así los factores estresantes se convertirán en desafíos y no en problemas. Al encontrarse con ellos se tenderá a pensar en ideas creativas y a desarrollar nuevas conexiones entre las neuronas. 

El estrés crónico en cambio tiende a provocar estados de incapacidad, depresión y ansiedad, lo cual puede generar la pérdida de placer en actos que normalmente lo producen, lo cual puede predisponer al padecimiento de trastornos neurodegenerativos, como la EA.

Se recomiendan dos métodos básicos para controlar el estrés, o sea, para mantenerlo dentro de los límites protectores.(33,34,35)

1)       Hacerse cargo de los factores estresantes; 

Realizar por escrito una lista de objetivos. Acomodarlos en orden de prioridad. Hay un objetivo que deberá ocupar el primer lugar de su lista: ser feliz. 

Establecer objetivos realistas. Un objetivo inalcanzable nos predispone a la depresión y estrés. Comprender que no siempre podemos controlar todo lo que pasa a nuestro derredor. 

2)       Derrotar el estrés por medio de la relajación. No tenga miedo de expresar sus necesidades y deseos. Desahogue verbalmente sus emociones, hablando o llorando si es necesario. 

Desplace el estrés hacia algo positivo, hacia algo práctico, hacia una liberación del mundo real. 

Busque un sistema de apoyo social que le ayude a liberarse del estrés.  

El apoyo es el segundo elemento esencial contra el estrés si uno cuenta con el apoyo incondicional de amigos y familiares, puede aguantar importantes factores estresantes sin provocar estragos cerebrales. 

Si bien lo anteriormente explicado funcione en un nivel cognitivo-conductual, en el proceso de envejecimiento fisiológico, debemos tener en cuenta los mecanismos a través de los cuales el estrés ejerce su efecto protector, predisponente o agravante de la EA.

¿Existen evidencias científicas de los mecanismos a través de los cuales actúa el estrés?

Aunque las evidencias son difíciles de obtener y muchos resultados se basan todavía en meras correlaciones estadísticas, una gran cantidad de estudios realizados en los últimos 10 años apuntan a la misma conclusión: el estrés, la falta de afecto y el desánimo alteran a las hormonas que modulan el sistema inmune, y, en consecuencia, predisponen a las enfermedades infecciosas, dificultan el cicatrizado de las heridas y pueden agravar el curso de algunos cánceres y de otras enfermedades, como las neurodegenerativas.

En un trabajo recientemente publicado  por Ronald Glaser y otros tres investigadores de la Universidad Estatal de Ohio (EE UU), se  reconoce que faltan muchos datos sobre los mecanismos concretos que conectan el estrés y el desánimo con el mal funcionamiento del sistema inmune, y que se traduce en la predisposición a determinadas enfermedades.(36,37)

 Las evidencias provisionales apuntan a que las emociones negativas estimulan la producción de hormonas (cortisol, catecolaminas, citoquinas, como ya había sido descrito,  que tienen amplios efectos sobre las células de la sangre (linfocitos), que normalmente se ocupan de neutralizar y destruir los agentes infecciosos y las células cancerígenas.

Pero, pese a esas incertidumbres sobre el mecanismo exacto, caben pocas dudas estadísticas sobre la realidad de los efectos del estrés y el desánimo sobre una amplia gama de estados de salud relacionados con el sistema inmune.

Algunos estudios se han basado en la inoculación de voluntarios con una vacuna (contra la hepatitis B) o con un virus de efectos leves (el del catarro). Se ha podido demostrar así, por ejemplo, que el estrés y la ansiedad provocados por los exámenes de fin de curso se asocian a una débil, o retrasada, producción de anticuerpos tras la inoculación de una vacuna (la vacuna sirve aquí como un modelo de agente infeccioso). En esos mismos estudiantes ansiosos por los exámenes, la cicatrización de heridas -que también tiene mucha relación con el sistema inmune- es un 40% más lenta que en las vacaciones de verano (en los mismos individuos). La interleuquina-1 (IL-1), un importante modulador inmunológico, mostró una clara reducción.(38,39)

Otros factores estresantes para los que se ha podido demostrar un efecto perjudicial sobre el sistema inmune son: estar a cargo de un cónyuge con Alzheimer, el estrés laboral sostenido, el aislamiento social, el desempleo y las relaciones personales tensas. 

En una serie de experimentos pudo demostrarse que incluso el desánimo leve y transitorio se asocia a una baja producción de anticuerpos contra una sustancia inocua ingerida por los voluntarios.(40)

Los efectos del estado de ánimo en la evolución de un tumor son muy variables, y dependen del tipo de cáncer, según los autores. La supresión de la respuesta inmune se ha asociado estadísticamente con una alta incidencia de leucemias y linfomas, y también con las metástasis (tumores secundarios) en muchos tipos de cáncer. El estrés psicológico se ha correlacionado con los niveles en sangre de un marcador específico del cáncer de próstata. Sin embargo, muchos otros tipos de tumores no son reconocidos por el sistema inmune, y por tanto, no empeoran con los estados de ánimo negativos.(41,42,43)

Según Glaser y sus colegas, “el sistema endocrino sirve como una puerta central para las influencias psicológicas en la salud; el estrés y la depresión pueden provocar la segregación de hormonas por las glándulas pituitarias y suprarrenales que tienen múltiples efectos sobre la función del sistema inmune”.

Otros efectos son más indirectos. Los individuos estresados duermen mal, se alimentan peor, hacen menos ejercicio y tienden a abusar del alcohol y de las drogas, y todo ello tiene consecuencias sobre el funcionamiento del sistema inmune. Por ejemplo, el sueño profundo es uno de los principales estimulantes de la segregación de la hormona del crecimiento, que -entre otras cosas- es a su vez un estimulador del sistema inmune. El estrés, por lo tanto, puede empeorar la salud también por esta vía indirecta.

Los autores concluyen: 'Un sistema inmune que funcione correctamente es central para la buena salud. Sus alteraciones pueden influir en la etiología [origen], progresión y severidad de una variedad de enfermedades. Aquí hemos revisado las enfermedades infecciosas, ciertos cánceres, la cicatrización de heridas y las enfermedades autoinmunes, pero el espectro potencial es mucho más amplio, desde las úlceras hasta la aterosclerosis [...]. La psiconeuroinmunología promete ser una gran ayuda para entender la interacción entre la función psicológica y la salud'.(41)

Una consecuencia evidente de estos estudios es que la intervención psicológica o psicoterapéutica puede ayudar a frenar la evolución de ciertas enfermedades que no suelen asociarse a ese tipo de actuaciones.

Diagnóstico diferencial del papel del estrés en algunas entidades con la EA

Una vez realizado el diagnóstico positivo de la DSTA ( Demencia Senil tipo Alzheimer) se deben establecer las principales diferencias con otras entidades que pueden simular o confundir el cuadro clínico, que también están relacionadas con los efectos del estrés crónico. A continuación señalamos las principales entidades a diferenciar (44,45,46)
· Síndrome Confusional Agudo

· Depresión

· Deterioro Cognitivo fisiológico

· Pseudodemencia
SÍNDROME CONFUSIONAL AGUDO

En 1978 Lishman lo definió como: ¨falta de claridad del pensamiento¨ (en un anciano incapaz de pensar con la acostumbrada claridad y coherencia).  Engel, Romero y Lipon emplearon el término ¨delirio¨ en relación con estos confusionales.(43)

Se trata de un trastorno global de inicio rápido de las funciones cognitivas ( habitualmente en horas o días y siempre en menos de un mes) en cuyas características clínicas encontramos una disminución de la capacidad para mantener la atención; el pensamiento se encuentra desorganizado, apreciándose además alteraciones del comportamiento y del nivel de conciencia en los que se puede demostrar o suponer una causa orgánica. Los Estados Confusionales son habitualmente reversibles, el tratamiento debe estar dirigido esencialmente hacia la causa que lo produjo.

DEPRESIÓN    

La depresión en el anciano es un problema serio y frecuente de salud de causas variables.

La clínica está matizada por síntomas somáticos, cambios en el apetito, en el peso, trastornos del sueño, enlentecimiento psicomotor,  astenia, humor triste o irritable, pérdida de interés por las actividades que antes le causaban placer y trastornos cognitivos ( no está clara la patogenia que produce las alteraciones cognitivas en la depresión mayor, pero no tenemos dudas de que dichos trastornos pueden simular una EA o empeorarla si ya existe).

Las principales alteraciones son(46)

· Pobre estrategia en el aprendizaje serial

· Alteraciones del proceso del engranaje amnésico similar al patrón de alteración subcortical.

· Disminución de la atención

· Dificultades en la toma de decisiones

· Enlentecimiento en el procesamiento de la información 

Se puede apreciar además marcadores sentimentales de inutilidad, culpa, o  autorreproches, una autoestima muy baja, pensamientos o intentos suicidas, dificultad para concentrarse o pensar, deterioro cognitivo similar a la demencia (Pseudodemencia).

El diagnóstico temprano de la depresión garantiza un mejor pronóstico y una vejez más segura y sana.  El diagnóstico precoz, al igual que en la demencia debe hacerse en la comunidad.

Como resultante importante de los trastornos cognoscitivos en la EA y el mantenimiento del estrés crónico los ancianos pueden desarrollar un síndrome depresivo.

SÍNDROME DEPRESIVO EN LA EA

La EA es un cuadro complejo donde se entrelazan la semiología depresiva, los síntomas de la enfermedad degenerativa y los propios de la vejez, por lo que el diagnóstico se hace más difícil, además el espectro de síntomas de la depresión es amplio y muchos son inespecíficos.  La evolución generalmente es desfavorable. La semiología depresiva que presenta un paciente con EA puede deberse a diferentes causas.

Primaria

Cuando se debe a una enfermedad depresiva concomitante con la EA:

· Depresión endógena concomitante a la EA

· Enfermedad unipolar desde la adultez

Secundaria

Cuando los síntomas se deben a :

· Interacciones farmacológicas 

· Concomitancia con enfermedades del SNC-Parkinson, Enfermedades Cerebro vasculares, trauma e infecciones

· Alteraciones de la glándula tiroides

· Enfermedad inflamatoria o dolorosa

· Déficit de vitamina C, B12, folatos, entre otros.

· Enfermedades cardiovasculares, renales, entre otras.

· Reactiva

En etapas tempranas de la enfermedad cuando el paciente se da cuenta de su deterioro progresivo o al conocer el diagnóstico, fruto de la soledad o incomprensión por parte de los familiares, jubilación forzada, etcétera. Al inicio suceden trastornos del carácter y reactivos.

Evolución:

El curso de la depresión se caracteriza por recaídas, exacerbaciones y cronicidad.  La recaída es un serio problema, pues el 40 % se cronifica y la cronicidad con delirio se asocia a una mayor morbimortalidad.  Los índices del suicidio, en pacientes dementes con depresión son muy bajos, a diferencia de los deprimidos sin demencia .

DETERIORO COGNITIVO FISIOLOGICO

El envejecimiento trae consigo cambios considerables en la esfera intelectual la capacidad intelectual se ve afectada por la pérdida de inteligencia fluida, lentitud general de todos sus procesos, asociado además a los trastornos de memoria, lo cual no implica la presencia de ningún trastorno neurodegenerativo.

¿Cómo identificar los trastornos por estrés agudo o postraumático en el enfermo de Alzheimer?

Los criterios internacionales de diagnóstico del Trastorno por Estrés Agudo, acorde al DSM-IV, son los siguientes(20,25,27,46,47,48,49,50)

El individuo a estado expuesto a un acontecimiento traumático en el que: 

1. Ha experimentado, presenciado o le han explicado uno o más acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su integridad física o la de los demás.

2. Ha respondido con temor, desesperanza o un horror intensos. 

3. Durante o después del acontecimiento traumático, el individuo presenta 3 o más de los siguientes síntomas: 

· Sensación subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reactividad emocional 

· Reducción del reconocimiento de su entorno (por Ej. estar aturdido) 

· Desrealización (por ej. experimentar al mundo externo como algo extraño) 

· Despersonalizacion (por ej. no sentirse uno mismo) 

· Amnesia disociativa (por ej. incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma) 

     4. El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente a través de una o más de las siguientes formas: 

· Recuerdos del acontecimiento, recurrentes e intrusos, que provocan malestar y en los que se incluyen imágenes, pensamientos o percepciones. 

· Sueños de carácter recurrente, sobre el acontecimiento, que producen malestar 

· El individuo actúa o tiene la sensación que el acontecimiento traumático esta ocurriendo (por ej. sensación de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y flashbacks) 

· Malestar psíquico intenso al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático 

· Respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático 

· Evitación persistente de estímulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o más) de los siguientes síntomas: 

· Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumático. 

· Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma. 

· Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

5. Reducción importante del interés o de la participación en actividades sociales o laborales. 

6. Sensación de desapego o enajenación frente a los demás.

7. Restricción de la vida afectiva (por ej. incapacidad para tener sentimientos de amor.) 

8. Sensación de un futuro desolador (por ej. no tener esperanzas respecto a encontrar una pareja, formar una familia, hallar empleo, llevar una vida normal).

9. Síntomas persistentes de aumento del estado de alerta (ausentes antes del trauma), tal y como lo indican dos o más de los siguientes síntomas: 

1. Dificultad para conciliar o mantener el sueño 

2. Irritabilidad o ataques de ira 

3. Dificultad para concentrarse 

4. Respuestas exageradas de sobresalto 

Estas alteraciones duran un mínimo de 2 días y menos de 1 mes y provocan un malestar significativo o deterioro de las relaciones sociales, la actividad laboral o de otras áreas importantes de la vida de la persona.  

Síntomas dependientes de la cultura.

Aunque algunos acontecimientos suelen ser vividos traumáticamente por la mayoría de personas, la intensidad y el tipo de las respuestas pueden estar modulados por las diferencias culturales en el valor que se da a las pérdidas humanas. También pueden existir estrategias de adaptación características de culturas específicas. Por ejemplo, los síntomas disociativos pueden presidir las respuestas agudas de estrés en aquellas culturas en que este tipo de comportamientos está sancionado.

Pravalencia
La prevalencia del trastorno por estrés agudo en la población expuesta a acontecimientos traumáticos de carácter extremo depende de la intensidad y persistencia del trauma y del grado de exposición a éste.

Curso

Los síntomas del trastorno por estrés agudo se experimentan durante o inmediatamente después del trauma, duran como mínimo 2 días y, o bien se resuelven en las 4 primeras semanas después del acontecimiento traumático, o bien el diagnóstico debe ser sustituido. Cuando los síntomas persisten más de 1 mes, puede estar indicado el diagnóstico de trastorno por estrés postraumático si se cumple la totalidad de sus criterios diagnósticos. La intensidad, duración y proximidad de la exposición al acontecimiento traumático son los factores más importantes en relación con la posibilidad de presentar un trastorno por estrés agudo. 

Existen algunas pruebas que demuestran que la calidad del apoyo social, los antecedentes familiares, las experiencias durante la etapa infantil, los rasgos de la personalidad y los trastornos mentales preexistentes pueden influir en la aparición del trastorno por estrés agudo. Este trastorno puede aparecer en individuos sin ningún factor predisponente, sobre todo cuando el acontecimiento resulta muy traumático.

4. TRATAMIENTO CONVENCIONAL Y NO CONVENCIONAL DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.

En la actualidad son escasas las opciones terapéuticas para la enfermedad de Alzheimer (EA).(51,52, citado completamente de esos artículos) 

Esta enfermedad constituye el tercer problema de salud en los países desarrollados después de los accidentes cardiovasculares y el cáncer.

Los tratamientos farmacológicos suelen ir dirigidos a los síntomas como la pérdida de memoria o la agitación psicomotriz. Los principales grupos de fármacos tratan de intervenir sobre los neurotransmisores potenciando la transmisión colinérgica para influir sobre la supervivencia y funcionalidad neuronal.

Los más empleados son los fármacos anticolesterásicos (tacrinas, donepezilo, rivastigmina, fisostigmina y metrifonato), además de los fármacos nootrópicos y neuroprotectores.

Estos fármacos están indicados después de utilizar tratamiento no farmacológico con una posible efectividad que no llega al año.

No están indicados en fases avanzadas de la enfermedad y hay que vigilar sus contraindicaciones y efectos adversos.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

La E.A. no solo afecta fundamentalmente la memoria, la capacidad de juicio y razonamiento sino que produce graves alteraciones psíquicas. Las dos sintomatologías han de ser tratadas conjuntamente con diferentes medicamentos, suplementos y terapias que produzcan la menor cantidad de efectos secundarios.(51, 52)

A) TRATAMIENTO DE LAS DISFUNCIONES COGNOSCITIVAS Y DE LA MEMORIA.  

Como mencionamos anteriormente esta enfermedad neurológica está asociada a una pérdida gradual de las funciones mentales. Aunque los tratamientos se pueden separar en dos clases: convencionales y alternativos, cada vez se hace más difícil esto porque hoy la medicina tradicional esta usando e incorporando en su tratamiento productos naturales (Gingko B., Omega 3 y extractos de hierbas) y los antioxidantes (Vitamina C, E, A, Complejo B, Proantocianidinas, Glutation,) que antes se consideraban dentro de las medicinas de alternativa. (53) 

I) Tratamientos convencionales  

Podemos subdividirlos en dos grandes grupos:  

Tratamientos actuales y Tratamientos en proceso de investigación.  

Ia) Tratamientos actuales (55,56)  

Ia1) Inhibidores de la acetilcolinesterasa (AChEI)  

Los AcheI son las sustancias que se están usando con más frecuencia para el tratamiento de la E.A.. La aceticolinesterasa (AChE) favorece la disminución de la acetilcolina en al neurona. 

Cuánto mayor concentración de AChE disminuye la concentración de acetilcolina. Como la acetilcolina es un neurotransmisor fundamental para estimular la memoria y el conocimiento entonces los inhibidores de la acetilcolinesterasa (AChEI) aumentan el nivel de la acetilcolina mejorando así la memoria y el conocimiento. Los inhibidores de la acetilcolinesterasa (AChEI) son usados para tratar los síntomas de la E.A. en su fase inicial y moderada. La FDA solo acepta para el tratamiento de la E.A. los siguientes AChEI: tacrine, donepezil, rivastigmina y galantamina. J.Cummings M.D. en cuanto al tratamiento de E.A. con AChEI indica que estos disminuyen la progresión de la E.A. con respecto a aquellos que no lo usan. La mayoría de los pacientes mejoran el nivel cognoscitivo y de la memoria al nivel de deterioro que tenían hace 6 meses a 1 año antes. Aunque el beneficio no es demasiado grande no es razón para dejar de usarlos. 

Cuando después de un tiempo razonable no se obtienen resultados positivos o produce efectos colaterales perjudiciales ,con el visto bueno del neurólogo puede ser abandonado o reducido el uso de ACheI. En general siempre se recomienda su uso. 

Tacrine 

Aprobado por la FDA 1993 como primera droga aceptada para el tratamiento de la E.A. moderada. Aunque esta comprobado sus efectos positivos tiene efectos colaterales digestivos y sobre todo es un hepatotóxico por lo cual en la actualidad se ha dejado de usarlo.(57)

Donepezil  

Este fue introducido en 1997. Rápidamente absorbido por el intestino y metabolizado por la coenzima del citocromo P-450. El donepezil no solo actúa mejorando la capacidad intelectual, también reduce algunos problemas de conducta tiene efectos colaterales como nausea, vómitos, pero es bien tolerado cuando se toma con los alimentos de tardecita (cena). No tiene efectos hepatotóxicos. Dosis 5- 10 mg/ día.  

Galantamina 

A) Historia: Aprobada por la FDA en febrero del 2001 para reducir los síntomas asociados con la fase inicial y moderada de la E.A. Es  un medicamento cuyas propiedades eran conocidas hace más de 2000 años. 

Para eso nos debemos remontar a la gran obra de Homero La Odisea. Allí el principal personaje Odiseo, rey de Itaca, y héroe en Troya va superando una y mil pruebas y tentaciones durante 20 años con solo el fuerte deseo de reencontrase con su fiel esposa Penélope, su hijo Telémaco y poder volver a pisar nuevamente su tierra tan |querida (memoria). En una de su peripecias Odiseo y sus compañeros llegan a la isla Eea y se encuentran con Circe que les ofrece hospitalidad. Odiseo por prevención permanece con la mitad de los suyos en la orilla y la otra mitad entran en la isla. Circe les ofrece un banquete y " Ella les preparó una droga funesta para que bebiéndola mis compañeros se olvidarán de la Patria" (Memoria). " Circe los tocó entonces con su varita y transformados en puercos los encerró en sus pocilgas" (Alucinaciones).(11,12,58)  

Odiseo al constatar este hecho reza los dioses para que libre a sus compañeros de ése embrujo. Estos le envían al dios Hermes que en una cañada del monte bajo la forma de un hombre joven lo previene de Circe y le dice " en la mezcla que ha hecho y que servirá en tu copa agregará sus drogas; pero el encantamiento cederá ante la hierba de la vida que te he de dar....... Cuando así hubo hablado el dios del blanco resplandor, arrancó del suelo una hierba llamada "moli" por los dioses y antes de entregármela me enseño a conocerla: sus raíces son negras y su flor del blanco de la leche; es difícil de arrancar por los mortales pero los dioses lo pueden todo". Odiseo al darles a sus amigos esa medicina los libero de sus males y otra vez continuaron juntos el regreso. 

La droga usada por Circe es un extracto de la Datura Stramonium que produce pérdida de memoria y un estado de alucinación por el cual se creen haber transformado en animales. El antídoto de Hermes era conocido por los griegos como moli. Esta planta (antídoto) es descrita por el herbalista Dioscorides en su Materia Médica con características similares a la Galanthus navales (Gala = leche, Anthus = flor) Una flor pequeña que florece en primavera, de poca duración y se encuentra en abundancia en la zona de los Balcanes, Rumania, Ucrania y Grecia. Esta planta (Galanthus) contiene una sustancia, la Galantamina poderoso inhibidor de la AChE .(58)

B) Propiedades:

a) Como inhibidor de la AChE preserva el estado funcional de la memoria y el razonamiento 

b) Esta sustancia permite una mayor sensibilidad de la respuesta de lo receptores nicotínicos a la acetilcolina aumentando así el efecto producido en la parte a) por el aumento de la acetilcolina y también una disminución de la agitación. La acción conjunta de estos dos efectos ha sido confirmada con estudios clínicos con más de 2000 personas. Se comprueba un mejoramiento de: velocidad de aprendizaje, memoria a corto plazo, orientación espacial actividades de rutina, alteraciones de conducta (agitación). Esta estimulación de los receptores nicotínicos está asociado con la inhibición de la formación de la proteína Beta- amieloide promotora de la degeneración nerviosa y el avance de la E.A.. 

c)Ventajas 

- puede usarse con mayor tiempo que el Donepezil  

- hay una mayor estimulación cognoscitiva porque la actividad de la acetilcolina aumenta por la mayor sensibilidad de los receptores nicotínicos. - Los efectos secundarios son menores que con el Donepezil Si se empieza a tomar a bajas dosis y estas se elevan lentamente se eliminan los efectos colaterales. 

d) Dosis :

La galantamina de toma una cápsula de 8 mg cada mañana con el desayuno (1° semana). En la 2° semana se le adiciona una cápsula después del almuerzo. Después de la 3° semana se da otra cápsula más después de la cena. Dosis: una cápsula 3 veces al día con las comidas.

Ia2) Antioxidantes 

En la E.A. como en el Parkinson, Esclerosis Múltiple, Huntigton se observa que el proceso de destrucción y de degeneración neuronal es producto de la excesiva producción de Radicales Libres que dañan las enzimas y el DNA mitocondrial y disminuyen la generación de ATP (energía) Estos Radicales Libres actúan con mayor facilidad en el cerebro y sobre todo con la edad porque disminuyen los niveles de enzimas protectoras antioxidantes, y de pequeñas moléculas antioxidantes la Vit. C,E, y bioflovonoides. Si se logra suplementar con antioxidantes protegeremos y detendremos el proceso de degeneración nerviosa. Dentro de los más poderosos antioxidantes encontramos los bioflavonoides: Gingko Biloba, Proantocianidinas (Picnogenol) .

Gingko Biloba 

Es un extracto usado por cientos de años en China y ahora es popular en Europa . Tiene gran poder antioxidante, mejora el metabolismo cerebral y aumenta el flujo sanguíneo (nutrición). Solo la administración de G.B. durante 6 meses a 1 año permiten un enlentecimiento del desarrollo de la E.A. Dosis: 40- 80 mg 3 veces por día de extracto de G.B. 

Proantocianidinas (picnogenol) 

El picnogenol es un conjunto de bioflavonoides extraído del pino y de las semillas de uva. Se le considera hoy el más poderoso antioxidante natural. Tiene una capacidad antioxidante 20 veces mayor que la vitamina C y 50 veces mayor que la vitamina E es usa solo o combinado con vitamina C, E , A, B12, selenio, y otros Bioflavonoides en la enfermedades cardíacas, colesterol, artritis, alergias, cáncer y para todas la enfermedades neurológicas. La ingesta de picnogenol destruye los Radicales Libres con gran eficiencia. La experiencia clínica demuestra el incremento de la memoria a corto plazo en mayor grado que el Gingko Biloba (más de 5 veces superior) 

Glutation 

Es un poderoso antioxidante que siendo parte de nuestro sistema natural antioxidante con la edad va disminuyendo. En la enfermedad de Parkinson y Alzheimer el nivel de Glutation es más bajo. Al aumentar el Glutation en las neuronas disminuyen los R.L. y paraliza parcialmente el proceso degenerativo. Como el Glutation no pasa fácilmente la barrera hematoencefálica se debe suministrar ácido lipoico (ALA) y N - acetilcisteina (NAC) para generar el glutation internamente. Aunque estos productos se usan para la E.A. su mayor experiencia efectiva es en la E. Parkinson como complemento de la dopamina. 

Vitaminas antioxidantes 

Las vitaminas C, E, A (b- caroteno) son antioxidantes conocidos necesarios a partir de los 40 años para fortalecer el poder antioxidante natural debilitado. Cuando se presenta una enfermedad neurológica como la E. A. Se combina estas vitaminas con el picnogenol, Gingko Biloba, NAC - ALA (Glutation) para detener el proceso de destrucción neuronal producido por los R.L.

Ia3) Agentes antiinflamatorios (NSAID) 

El rol de los antinflamatorios no esteroideos (NSAID) es importante en la E.A. ya que reducen la reacción inflamatoria producida por las citoquinas segregadas en el cerebro por la presencia de las placas de beta- amieloide y proteína Tau. La administración de NSAID disminuyen este proceso y sirven como complemento de los AChEI y de los antioxidantes en la E.A.. Uno de los NSAID más usados es el Ibuprofeno.

Ia4) Otros Compuestos Naturales 

a) Omega 3 

El ácido linolénico es un ácido graso esencial (Omega 3)y sus derivados el DHA y el EPA (Omega 3) son producidos en nuestro en nuestro organismo a partir del primero. El ácido linolénico es encontrados en gran concentración en aceites de pescado de aguas frías y profundas (aceite de salmón) también se encuentra en menor concentración en otros aceites de pescados como el atún, anchoa y caballa. Hoy es importante suministrarle sobre todo a los niños un suplemento de omega 3, sobre todo si se le da al bebé leche vacuna y no leche de pecho.

 La leche de vaca tiene bajas concentraciones de omega 3. Este factor es importante para el sistema inmune y la correcta función de las células cerebrales .Estudios en Japón muestran que el 65% de las pacientes de EA tienen un bajo porcentaje de omega 3 y esto se relaciona con la baja ingesta de pescados, sobre todo grasosos (omega 3). Al administrar omega 3 diminuye la probabilidad de adquirir la EA y otras enfermedades neurodegenerativas. Mientras el omega 6 ( ácido linoleico) que se aplica para combatir el colesterol generalmente se encuentra en la dieta común ,el omega 3 generalmente es deficiente. Si no se suplementa en la alimentación el omega 3 ( aceite de pescado u otros ) facilita no solo la EA sino también las enfermedades del corazón, artritis, Esclerosis Múltiple..

b)Acetil carnitina

La acetil carnitina de acuerdo a la experimentación neutraliza las alteraciones en la membrana fosfolipídica producidas por RL. Mejora la producción energética y aumenta la función estimuladora de la acetil colina con una dosis diaria de 500 mg mejora la memoria particularmente en la primera etapa de la EA.

c)DMAE (dimetilaminoetanol)

Es un nutriente importante para la neurona por que a partir de este se produce la acetil colina. La acetil colina es incapaz de pasar la barrera hematoencefálica. Esta debe ser producida dentro del cerebro a partir de la colina, pero la colina no puede pasar la barrera hematoencefálica sin haberse transformado en el hígado en su forma lipídica. El DMAE es una molécula de colina con un grupo de metilo y así pasa rápidamente la barrera hematoencefálica. Luego se convierte en colina y en acetilcolina. El suministro de DAME es la forma más fácil de aumentar la acetilcolina y mejorar la memoria y el aprendizaje. También es usado en el Desorden de Déficit de Atención (ADD)

d) Fosfatidil colina y fosfatidil serina

Estos compuestos promueven la fluidez de la membrana celular facilitando la entrada de nutrientes y neurotransmisores y los sitios receptores de los N.T. facilitando la comunicación neuronal. En la comprobación clínica se debe dar en conjunto con otros estimuladores de la memoria (piracetam,vinpocetina, , DMAE,...) para obtener resultados significativos.

e)Metilcobalamina y cofactores(VitB6,B3,B1,ácido fólico)

La Metilcobalamina es la forma activa de la vitamina B12 esencial para la regeneración nerviosa (E.Alzheimer) y la regeneración de la mielina (Esclerosis múltiple).junto a los factores neurotróficos. Protege a la neurona de la homocisteína tóxica para el cerebro y el corazón transformándolo con la ayuda de otras sustancias en metionina. La Metilcobalamina es muy importante para la regeneración porque es un gran factor de metilación ,proceso clave en la producción de distintas sustancias y factores que sirven de intermediarios directos o indirectos en la generación de neurotransmisores, enzimas y en la reparación del DNA puntos vitales para la regeneración de la neurona. Aunque este no es el único factor de regeneración , esta enfermedad (EA) no será irreversible sino lentamente reversible en la medida que le suplementemos todos aquellos factores en falta(bioquímica) ,disminuyamos su stress y podamos con los nuevos sistemas que hay de diagnostico por la imagen(PET y SPECT) empezar el tratamiento en la etapa inicial. Las últimas investigaciones muestran que la pérdida de la metilcobalamina causa degeneración neuronal en el cerebro y en la columna vertebral.,disminución de la memoria ,desordenes psíquicos y pérdida de la audición. 

Los pacientes con E.A. y Esclerosis Múltiple tienen una disminución del nivel de vitamina B12 intraraquídeo con respecto a pacientes normales y esto se da en casi todas las enfermedades neurodegenerativas. La administración de vitamina B12, por distintas causas no aumenta la metilcobalamina en el tejido nervioso y en el cerebro. Una seria la mala absorción por falta de distintos factores, pero la más importante es la falta de distintas enzimas que producen la metilación y la trasformación de vitamina B12 en metilcobalamina. La metilcobalamina(Vit.B12 activa) no actúa sola sino en complementación con el ácido fólico, vitamina B6,B3,B1 reduciendo la neurotoxina Homocisteína destructiva y regenerando el tejido nervioso(remielinización,disminución de formación de b-amieloide y tau). 

El suministro adecuado de metilcobalamina y/o enzimas que metilen la Vitamina B12 junto al ácido fólico la vit.B1, B3,B6 es parte importante en la recuperación funcional en la E.A.,Esclerosis Múltiple, Parkinson,... La Metilcobalamina tiene múltiples usos clínicos:

 -Neuropatía diabética (2,5 mg inyectable) Grandes concentraciones de Metilcobalamina en el fluido espinal es altamente efectivo para tratar la N.Diabética 

-Regeneración nerviosa en pacientes con neuropatías periféricas. -Regeneración de las terminales neuromotrices 

-Protección contra la neurotoxicidad inducida por el glutamato en la retina. 

-Regeneración parcial de la mielina (E.Múltiple)

Ib) Tratamientos en proceso de investigación

Ib1) Factores Neurotróficos 

Dentro de los tratamientos de más futuro y que podrían solucionar los problemas de fondo y no solo la sintomatología Son los Factores Neurotróficos, las Sinapsinas y las STEM cells. Como tratamiento para prevenir y detener el proceso se esta experimentando con la vacuna para el Alzheimer. Los Factores Neurotróficos estimulan el crecimiento y la regeneración neuronal del SNC y periférico.

 El primer factor es el NGF(Factor del crecimiento del nervio).Hay otros factores como el BDNF,GDNF,NT-3 y El NT4/5 que colaboran con NGF . Existen en U.S.A. y Canadá muchos laboratorios que están investigando no solo la acción metabólica de distintos factores neurotróficos sino también cofactores y sustancias que estimulan la producción de esos factores neurotróficos. El laboratorio NeoTherapeutics Inc. esta investigando la eficacia del Neotrofin(AIT-082) en humanos.

Es una nueva sustancia el leteprinim que estimula a los genes la producción de distintos factores neurotróficos (NGF,GDNF;....) que en los pacientes con E.A. se encuentran en muy bajo nivel. Mediante el uso de este producto los factores neurotrópicos recuperan sus niveles normales y favorecen el proceso de regeneración nerviosa. Estas sustancias permiten recuperar la estructura y funcionamiento del sistema nervioso central en animales con E.A. En el aspecto clínico se observa un gran mejoramiento en el funcionamiento de la memoria, revierten la pérdida de memoria , mejoran los test neuropsicológicos y los problemas de conducta.

Ib2) Sinapsinas 

Cuando las células nerviosas mueren o degeneran como sucede en la E.A. y otros desordenes cerebrales la sinapsis la comunicación interneuronal es cortada . La función cognoscitiva, motora y otras funciones dependen de las neuronas afectadas. Las sinapsinas son las moléculas directrices que regulan la eficiencia de la comunicación nerviosa. En la E.A. las sinapsinas están anormalmente bajas particularmente en las areas del cerebro. Por ejemplo pacientes que manifiestan pérdidas de memoria a corto plazo mostraron baja concentración en el hipocampo , estructura cerebral involucrada directamente con la memoria. 

Las sinapsinas no solo generan nuevos axones, también promueven el desarrollo de nuevas conexiones nerviosas sinapsis permitiendo una mayor y mejor comunicación entre las células nerviosas y recuperar la función de la memoria y capacidad cognoscitiva pérdida. Esto tiene que ver con el aumento de sinapsinas producido por el ejercicio y el desarrollo intelectual que disminuye el riesgo de adquirir la E.A.. Tambien la OP1(osteogenic protein-1) agente del crecimiento óseo y la IGF1(Insulin Growth Factor-1) favorecen la reparación de las dendritas y del tejido neuronal. 

Ib3) Stem cells 

Hay grandes avances en la tecnología de las "stem cells" o células embrionarias. Todas las células comienzan por ser células embrionarias no diferenciadas y luego poco a poco se transforman en células especializadas. Hoy hay un nuevo método que es capaz de transformar estas "stem cells" en células nerviosas con el fin de reemplazar las células que se encuentran enfermas o alteradas. Mediante el transplante en el cerebro de animales de neuronas nuevas, éstas suplantan las neuronas degeneradas y permite una recuperación de la función neuronal. Esto es prometedor para el tratamiento de la E.A. pero no parece ser la única solución.

Ib4) Vacuna contra la E.A. 

Seguramente esta vacuna va a prevenir y detener bastante el progreso de la enfermedad, pero quizás lleve bastantes experimentaciones antes de ser aprobada por la FDA. 

Es bastante probable que en el futuro se pueda revertir estas enfermedades neurodegenerativas y poder alcanzar un mayor promedio de vida 100-120 años si: 

- Aumentamos el poder antioxidante natural y total.

- Aumentamos los factores neurotróficos , hormonales, sinapsinas el sistema inmunológico. 

- Disminuimos el stress. 

- Cuidamos el ejercicio diario y la dieta. 

- Siempre bajo la supervisión de los profesionales correspondientes. 

- Con la motivación y el estímulo de estar apoyada por sus seres queridos.

II) TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS 

Hay múltiples medicinas de alternativa que pueden colaborar en el mejoramiento de la E.A. que han de estar supeditadas a la medicina tradicional y a los respectivos controles y tests. En este campo las medicinas vibracionales (homeopatía, remedios florales, organoterapia, entre otros.) pueden acrecentar los resultados positivos tanto en las deficiencias cognoscitivas como en las alteraciones de la conducta. También existen hierbas que contienen galantamina y otras huperzine que aumentan la memoria y el aprendizaje Pero no se recomiendan mucho las hierbas demasiado estimulantes.

C) TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES DE LA CONDUCTA 

I) Tratamiento convencional 

El tratamiento de los disturbios psíquicos producidos por la E.A. es en primera instancia supervisada por un Psiquiatra. En los enfermos de Alzheimer se encuentran distintas alteraciones mentales:

Agitación(70%) ---neurolepticos ,tiazodona, anticonvulsivantes Psicosis(50%)---risperidona, olanzapina, haloperidol Depresión(50%)---fluoxetina, citalopram, nortriptilina Ansiedad(50%)---benzodiazepinas Insomnio Falta de apetito

Estos medicamentos psicotrópicos deben usarse en forma criteriosa dado que no solo disminuyen la memoria y el razonamiento sino trae disturbios digestivos y otros efectos colaterales según la droga. En este caso los tratamientos de alternativa pueden ayudar mucho.

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO (51,42)
La nueva aportación de la regeneración de las células nerviosas en adultos (neurogénesis del adulto) a través de la estimulación ambiental no farmacológica abre nuevos caminos con insospechadas posibilidades terapéuticas.

 Kemperman y Gage (1999) confirman la emigración de células madre desde los ventrículos laterales hasta el bulbo olfatorio, aumentando la ramificación dendrítica, las neuronas y la neuroglia. (Gould y McEwen, 1997;Erickson,1998)

Desde los años 70 se han sugerido gran variedad de técnicas para modelar respuestas de orientación adecuadas, como la reorientación a la realidad, la remotivación, la terapéutica de refuerzos, la terapéutica de aptitudes, la estimulación sensorial, el reentrenamiento de la memoria o rehabilitación cognitiva, la terapéutica del medio, etc.

La más ampliamente evaluada y conocida es la terapia de orientación de la realidad (ROT), utilizada ampliamente en Inglaterra y Estados Unidos desde 1978 ( Drumond y cols.), y posteriormente Holden y Woods, 1988. Es una colección flexible de estrategias que, habitualmente, conllevan la repetición de datos reales, la presencia continua de información actual y bastantes componentes de socialización:

a.- Podemos realizarla como ROT 24 horas u orientación informal a la realidad, donde la información se realiza en cada contacto del paciente con los cuidadores, comentándole al enfermo donde esta, de donde viene, a donde va, que día y hora es y que sucesos están ocurriendo a su alrededor. Damos la información de forma clara y lentamente, utilizando a la vez la mirada, el contacto físico, relojes, calendarios y dibujos de gran tamaño.

b.- Las clases ROT u orientación formal a la realidad, en la que las informaciones orientadoras se ejecutan de forma masiva en reuniones de grupo, son sesiones de 20 a 30 minutos, en grupos de tres a cuatro enfermos, según su patología y nivel de deterioro. En un entorno especial con relojes, calendarios y elementos de aprendizaje y orientación en el tiempo y en el espacio, así como recuerdos personales y familiares de identificación de la personalidad. Siempre evitaremos realizar dos tareas simultáneamente o dos estimulaciones distintas y sincrónicas 

En los pacientes psicogeriátricos demenciados la orientación de la realidad en el área de la reorientación verbal, mediante una formación activa, nos ha mostrado mejorías en el funcionamiento social y de orientación. Son elementos importantes los ánimos y refuerzos en este reentrenamiento.

Los estudios realizados comparando la orientación de la realidad con una terapia social mediante conversación de grupo, indican que la orientación verbal y el funcionamiento independiente mejoran y aumentan en el primer caso, en definitiva el funcionamiento cognitivo se incrementa más con un programa de orientación a la realidad que con una terapia social.

Los principales ejercicios de orientación a la realidad efectuados son:

1.- Pautas a los ancianos en una deambulación guiada para localizar áreas claves de su dormitorio, llaves luz, timbre alarma, cama, mesita de noche, etc.

2.- Pautas para identificar por colores, dibujos o esquemas la planta o zona en la que se encuentran. Debemos aumentar la luminosidad de todas las zonas y la iluminación nocturna.

3.- Participación en talleres protegidos de costura, cerámica, cartón, modelismo, tablero de noticias, tablero de actividades instrumentales y orientación a la realidad, etc.. Refuerza la satisfacción vital y el interés social.

4.- Ejercicios de reentrenamiento de memoria o rehabilitación cognitiva sencillos.

Los máximos logros prácticos terapéuticos conseguidos en la EA corresponden a las actividades reeducativas comportamentales.

La reeducación comportamental activa, es una forma de orientación a la realidad, pretende la adaptación al entorno para una mayor autonomía, la modificación de las interacciones sociales para lograr los máximos contactos e independencia y conseguir las más eficaces estimulaciones y activaciones para incitar la intervención del paciente.

Las prácticas educativas comportamentales se apoyan en el estudio de la relaciones existentes entre sucesos antecedentes y consecuentes y en la conducta producida. Pretenden modificar estas relaciones de dependencia cambiando o suspendiendo los sucesos productores de conductas indebidas. La actuación pretende una reacción comportamental positiva, identificando la conducta que deseamos modificar, estudiando las variables que intervienen en ella e investigando las consecuencias ambientales para crear un Programa personal adecuado a cada caso.

En todos los casos, tratamos de aumentar el intercambio verbal, la frecuencia de contactos sociales, el incremento de la autonomía de la marcha, la participación en actividades de grupo, la disminución de las conductas peligrosas, la orientación espacio-temporal y del entorno, la higiene corporal, etc.

El programa personal de intervención comportamental actúa sobre:

1.- Adaptación-modificación del medio físico

El medio habitual debe de ser adaptado para mantener la máxima autonomía y evitar la aparición de conductas anómalas. Para una adecuada orientación es necesario colocar señales que identifiquen como parámetros temporales y espaciales así como mantener un mínimo de intimidad como marco de sentimientos personales. Un espacio e independencia adecuados impiden las alteraciones de conducta.

Es necesario readaptar todo el entorno del paciente demenciado, ropa, vestidos, accesos, habitación, áreas de seguridad. Señalizar de forma fácil y visible las áreas del Centro, colocar fotos de familiares en la habitación, etc.

2.- Modificación de las interacciones sociales

Favorecer la autonomía, mejora la conducta, evitar el paternalismo y la dependencia institucional (rutinas, estereotipias, horarios rígidos, poca atención, pérdida de lo propio).

Hacérselo todo al anciano demenciado, por comodidad personal, favorece la pérdida de las capacidades para las AVD.

3.- Estimulación y activación

La disminución de las estimulaciones y la actividad contribuye a acentuar la degradación cognitiva y comportamental.

Las actividades estimuladoras deben incentivar la intervención, adaptándose a los intereses y posibilidades de cada paciente, buscando una motivación positiva.

Así los ejercicios físicos están indicados en los demenciados de los primeros estadios ya que mejoran la perfusión cerebral y la sensación de bienestar subjetivo ( aumento betaendorfinas), facilitando el sueño.

4.- Estrategias para facilitar la autonomía.

Sabemos que la EA produce un déficit progresivo de la autonomía (orientarse, moverse, comunicarse, alimentarse, lavarse, vestirse, orina y defecación, etc.).

El deterioro cognitivo impide realizar técnicas de feedback y ejercicios perineales en los casos de incontinencia fecal y/o urinaria. La causa de la incontinencia no solo radica en el control de los esfínteres, sino también en los trastornos sensoriales y motrices para desnudarse, ir al sitio adecuado, sentarse, etc.

La reeducación puede intentarse tras un completo conocimiento de las características de la incontinencia (hora, frecuencia, cantidad, etc.). Podemos utilizar el programa de incitaciones regulares a la micción y gratificación positiva ( con muy buenos resultados) yendo al retrete cada cierto tiempo según las frecuencias estudiadas. En todo caso dispondremos una señalización adecuada y clara (líneas en suelo o pared, carteles, pictogramas, etc.)

Las dificultades para el vestido y aseo personal suelen consistir en un mal uso o inadecuación de las prendas. El programa personalizado estudiará cuales son los errores, efectuando un tratamiento secuencial o actos por niveles de ejecución (preparar la ropa, cogerla, colocársela por orden, abrocharla, etc.) y ayudando con incitaciones verbales y gestuales. En todo caso utilizaremos refuerzos o gratificaciones positivas.

Para reactivar la memoria nos concretamos en la memoria a corto plazo y la autobiográfica.

En la EA existe una adquisición y uso de la memoria inmediata de forma anárquica, mezclándose desordenadamente todos los elementos adquiridos.

Por ello un buen ejercicio de memoria consiste en el recitado verbal de pequeñas partes de relatos, que se resumen previamente antes de pasar a la siguiente. Hay que procurar que la información recibida sea bien comprendida. Cada nuevo paso en el recitado irá precedido de una reactivación ordenada de los resúmenes anteriores.

La memoria autobiográfica es esencial para mantener el autorespeto del enfermo. Los datos los presentamos en un proceso unitario, utilizando todos los estímulos personales posibles (fotos, ropas, descripciones, visitas, etc.) en forma de aprendizajes paso a paso, cada paso con una identificación. También con listas de palabras donde solo aparecen las tres primeras letras. Utilizamos tablas, pizarras, calendarios señalizados, señalizaciones con objetos que indican determinada actividad, carteles, listones de colores.

Los programas de tratamiento no farmacológico de la enfermedad de Alzheimer deben ser personalizados e individualizados, es decir adaptados a la persona que los va a recibir y al estadio de la enfermedad en que se encuentra esta, realizando un tratamiento especifico del deterioro y/o deterioros más importante del enfermo, orientados fundamentalmente al contacto con su entorno y a las actividades básicas de la vida diaria.

En un estudio longitudinal realizado durante tres años, presentado en el V Congreso Nacional de Fisioterapia en Granada, hemos encontrado que la realización de estos programas no farmacológicos en los primeros estadios de la enfermedad, mejoran substancialmente la calidad de vida de los enfermos en los últimos estadios de la misma, aunque no varíe la evolución cronológica de la enfermedad.

En concreto la realización de un programa individualizado de intervención comportamental en sus facetas de adaptación del enfermo al medio físico, modificando las interacciones sociales, favoreciendo su autonomía, realizando actividades de estimulación y activación, y con actividades de rehabilitación cognitiva.

Estos programas de tratamiento no farmacológico de la EA han hecho disminuir el número de úlceras de decúbito en posteriores estadios de la enfermedad, efectuar un mejor control de esfínteres, mejor deglución, menor presentación de fracturas y menor número de infecciones respiratorias.

TRATAMIENTO NO CONVENCIONAL

Como complemento al tratamiento convencional, farmacológico y no farmacológico, existen una serie de actividades que pueden resultar de gran utilidad y valor terapéutico para el enfermo, que se conocen como tratamiento no convencional. Éstas suelen organizarse en talleres, puestos en marcha por distintas asociaciones y organismos dedicados a este tipo de enfermos. Hemos destacado las más interesantes:

· Grupos de orientación a la realidad.

· Psicomotricidad.

· Estimulación de la memoria.

· Musicoterapia.

· Terapia ocupacional para las actividades de la vida diaria.

· Terapia ocupacional recreativa.

Las terapias blandas

Son un conjunto de estrategias terapéuticas rehabilitadoras de las capacidades cognoscitivas con el fin de mejorar o estabilizar las funciones instrumentales básicas de la vida diaria del enfermo de Alzheimer.

Las limitaciones del enfermo con demencia grave desaconsejan el empleo de las terapias blandas como tales, pero en su lugar se atenderán los aspectos relacionados con la estimulación física (reeducación de la marcha, movilizaciones activas y pasivas en su defecto), contacto físico, masajes y cuidados generales. 

El objetivo general es conseguir la mayor calidad de vida del enfermo en el entorno más adecuado para él, potenciando sus capacidades intelectuales, emocionales, relacionales y físicas de forma integral.

Los objetivos específicos son:

1.      Rehabilitar, restituyendo déficit.

2.      Estimular, demorando la pérdida progresiva de capacidades.

3.      Optimizar las capacidades funcionales residuales.

4.      Paliar sustituyendo las pérdidas.

Las terapias blandas se aplican en forma de talleres grupales. Incluye los talleres cognitivos, de psicomotricidad y ocupacionales.

En los talleres cognitivos se aplican ejercicios de:                                                         

· Orientación en tiempo y espacio.

· Memoria, recordando nombres de familiares y miembros del grupo...

· Lenguaje; reconocimiento de fotos; escritura; copia y dictado; sopa de letras...

· Concentración y atención: buscar semejanzas y diferencias entre objetos, unir serie de números.

· Cálculo: desde resolución de problemas aritméticos a sumas y restas.

En los talleres de psicomotricidad:                                                                       

· Movilización activa y pasiva.

· Coordinación.

· Orientación en espacio.

· Facilitándola mediante gimnasia, baile, juegos, etc...

 En el taller ocupacional:                                                                                      

· Dibujo, pintura, costura, jardinería...

Musicoterapia:                                                                                                              

Los enfermos de Alzheimer pierden la capacidad de expresarse, recordar y orientarse en la realidad, pero no la sensibilidad musical. Una canción o una melodía invitan al recuerdo, permiten recuperar vivencias que se creían perdidas y expresar sentimientos.

La musicoterapia es una técnica de comunicación que utiliza la música y los sonidos con finalidades terapéuticas, para mejorar la salud de los enfermos.

La Música es como el Amor penetra sigilosamente sin pedir permiso en esa intimidad y profundidad del alma donde las palabras y razones no pueden entrar ni curar La Música sí logra que ese corazón deprimido y triste reviva como un niño sonría, cante y baile.

Por miles de años las distintas culturas han usado los poderes de la música para curar el cuerpo, la mente y el espíritu. Múltiples estudios han demostrado que la música reduce el stress, aumenta el sistema el sistema inmunológico, equilibra la actividad cerebral y produce una sensación de gozo y paz interior. No todo tipo de música sirve y es conveniente para todos, ha de adecuarse a la persona y a la enfermedad. Para la EA se requiere fundamentalmente de música de relajación con intervalos de música estimuladora. La música estimula la liberación de factores bioquímicos que regulan el humor, reducen la agresión y la depresión y facilitan el sueño. Con los programas de musicoterapia se logra que los pacientes con EA disminuyen su agresión, su agitación y ansiedad e incitan al sueño. Se han hecho estudios con enfermos de Alzheimer haciéndoles escuchar un programa musical de 30 a 40 minutos 5 veces a la semana por un mes. Allí los pacientes se identificaban con sus canciones y pedían que se les repitiera sus músicas preferidas. 

Haciéndoles el análisis de sangre, se observo un aumento de la melatonina que bajo al nivel normal después de 6 semanas en que pararon las sesiones. Quizás el aumento de la melatonina en la sesiones de musicoterapia hace que se vuelvan más activos, duerman mejor y se vuelvan más cooperativos con las personas que las acompañan. 

La musicoterapia promueve: 

- reducción del Stress y la ansiedad para el paciente y el cuidador 

- cambio positivo en el humor y estado emocional 

- recuerdo del pasado que alegran su vida 

- sentido de control sobre su vida 

- disminución del tratamiento farmacológico 

- mayor equilibrio emocional en período de Stress y enfermedad El Dr. Oliver Sacks escribe: " el poder de la música es muy importante.... uno ve pacientes con Parkinson incapaces de caminar pero con la música pueden danzar perfectamente bien, pacientes incapaces de hablar pueden cantar muy bien.... Yo pienso que la musicoterapia y los musicoterapistas son cruciales e indispensables en Instituciones de ancianos y en especial para pacientes neurológicos discapacitados."

¿Qué hacen los músicoterapeutas? 

Preparan sus programas de selección de música en forma personal Este programa puede ser individual o en grupo y se va ajustando al gusto, la motivación y sobre toda la relajación producida en la E.A. para obtener una mayor calidad de vida. En realidad recurrir a éstos profesionales es de gran utilidad, pero muchas veces por un criterio económico se pueden conseguir distintas músicas de relajación (new age, clásica) y de estimulación (canciones de su juventud y de su gusto) para pasárselas en diversos momentos del día.

En resumen:

La musicoterapia ayuda a:

· Orientarse, restablecer las coordenadas de espacio y tiempo.

· Relajarse cuando el enfermo se encuentra ansioso o inseguro.

· Expresarse cuando existen problemas de comunicación.

· Potenciar las funciones físicas y mentales deficitarias y reforzar la autonomía personal.

Aula de musicoterapia:

“La música invita al movimiento, estimula el recuerdo y despierta las emociones”

Un musicoterapeuta se encarga de establecer los objetivos terapéuticos de acuerdo con las características de los enfermos y de preparar las actividades. Se forman dos grupos de cinco personas, según el grado de evolución de la enfermedad. De esta manera se facilita la comunicación entre los participantes.

Cantar, llevar el ritmo, tocar un instrumento musical, reconocer melodías, discriminar los sonidos de varios instrumentos, mover las diferentes partes del cuerpo siguiendo la música son algunas de las actividades que se realizan en el Aula. Cada una de ellas se dirige a trabajar un aspecto, físico, cognitivo, social o emocional.

El tratamiento consiste en dos sesiones de 45 minutos de duración dos veces por semana.

Otras actividades basadas en talleres: 

1. Ejercicio físico                                                                                                                    

El taller se divide en cuatro apartados:

· Ejercicio de movilidad pasiva total.

El cuidador ayuda al enfermo a mover ligeramente cada una de las articulaciones.

· Ejercicios de movilidad pasiva parcial. 

El cuidador ayuda al enfermo a realizar los movimientos de manera pasiva y después le pide que los repita solo, para que los interiorice y asimile.

· Ejercicios de movilidad activa y estiramientos.

El enfermo imita los movimientos del cuidador siguiendo un orden práctico.

· Manipulación y habilidades finas.

El cuidador ayuda al enfermo a manipular diferentes objetos, en situaciones de la vida diaria, para mantener el movimiento y, si es posible, mejorarlo.

El taller tiene una duración de 10 horas. El número de participantes se limita a 6 parejas enfermo- cuidador. Para participar es aconsejable consultar al médico.

2. Movilización y transferencia.                                                                                         

     El    taller se divide en cuatro apartados:

· Instalación en la cama, 1.

Un conjunto de técnicas para el manejo de los enfermos que no pueden moverse de la cama.

· Instalación en la cama, 2.

Entrenamiento de movimientos pasivos, giros, traslados de silla a cama y de cama a silla.

· Transferencias.

Ejercicios para preparar las movilizaciones más cotidianas, con orientaciones para que el paciente esté más protegido y prevenir el dolor de espalda del cuidador.

El curso se dirige a familiares y cuidadores de enfermos de Alzheimer en fase avanzada. La duración del taller es de 10 horas. Para garantizar su eficacia el número de participantes está limitado a 8 personas. 

3. Animación intergeneracional.                                                                                        

      El taller se divide  en cinco apartados:

· El enfermo, el cuidador y los demás 

¿Qué problemas se derivan de la convivencia con un enfermo de Alzheimer y qué podemos hacer para contribuir a su bienestar?.

· La solidaridad intergeneracional.

Las relaciones intergeneracionales. Cuidadores y jóvenes se preparan para dar y recibir.

· El abuelo/ a es diferente a los demás.

Una sesión dedicada especialmente a los jóvenes, con consejos y demostraciones de cómo pueden ayudar al enfermo.

· Jóvenes y adultos, un proyecto común.

La preparación de una actividad intergeneracional obliga a organizarse, a definir objetivos y finalidades. Al mismo tiempo, refuerza la convivencia y la solidaridad.

· La fiesta de las familias.

Un encuentro para constatar que a pesar de su enfermedad podemos comunicarnos y compartir momentos especiales.

El taller se desarrolla en cinco sesiones de 2 horas, cuatro de carácter formativo y una última lúdica y convivencial. El número de participantes se limita a 12 personas. 

4. Relajación y respiración.                                                                                              

El taller se divide en dos apartados

· ¿Qué es la conciencia? 

Aprender a moverse con el mínimo de energía, obteniendo el máximo rendimiento y respetando todas las funciones vitales.

Conseguir el tono muscular adecuado, eliminando los desequilibrios entre rigidez y flacidez.

Tener cuidado de la columna vertebral, evitando aquellos movimientos y posturas que nos perjudiquen.

Permitir que el cuerpo se autorregule y recuperar los gestos saludables para movernos con mayor libertad.

· ¿Qué podemos hacer? 

Ejercicios compartidos para activar la coordinación, la relajación, la fuerza, el equilibrio, la flexibilidad, la sensibilidad y la resistencia.

Prácticas corporales que evitan el gasto inútil de energía, proporcionan equilibrio al cuidador y aumenta la confianza del enfermo.

Experiencias para recuperar la  serenidad y la conciencia del cuerpo, abrir los sentidos y lograr una atención más plena, recobrando la vitalidad.

El taller tiene una duración de 10 horas. 

El número de participantes se limita a 12 personas.

5. Nutrición.                                                                                                                     

El taller se divide en dos apartados:

· ¿Cómo seguir una dieta equilibrada?:

Consejos y ejercicios prácticos para confeccionar una dieta equilibrada, blandas o trituradas, rica en fibras, vitaminas y minerales o bajas en grasas.

· En la variación está el gusto:

Para confeccionar dietas variadas y adaptadas al gusto del enfermo, en un ambiente cómodo y relajado, que invite a comer.

La duración del taller es de 10 horas. 

Para garantizar su eficacia el número de participantes está limitado a 12 personas.

6. Comunicación.                                                                                                              
El taller se divide en cinco apartados:

· El lenguaje oral: 

Preguntas y respuestas simples, explicaciones claras y breves, ayudan a entender y a que nos comprendan.

· La observación: 

Interpretar los gestos y expresiones del enfermo para saber cómo se encuentra y hasta qué punto comprende lo que le decimos.

· La comunicación no verbal:

Sonreír, tomarle la mano o cogerle por el brazo ayudarán al paciente a sentirse seguro y amado.

· El entorno:

Evitar los factores que impidan una buena comunicación: luz escasa o excesiva, ruido, interrupciones...

· Una alternativa terapéutica:

Una buena comunicación estimula al enfermo y repercute en la mejora de su estado físico.

La duración del taller es de 10 horas. 

El número de personas está limitado a 16.
1. La fuerza de reír.                                                                                                          
El taller se divide en tres apartados:

· ¿Qué hay que saber?:

Los efectos físicos y psicológicos de la risa. Cuál es la relación con la salud y que beneficios aporta a la comunicación. La risa, la sonrisa y el buen humor.

· ¿Qué podemos hacer?:

Experiencias prácticas y ejercicios de grupo que nos permiten descubrir nuestras propias capacidades con especial atención en la relación entre el cuidador y el enfermo.

· Reír es la mejor medicina:

A partir del estudio de la personalidad y las aptitudes personales del enfermo y del cuidador, se proporciona un conjunto de estrategias para potenciar la responsabilidad, desdramatizar las situaciones difíciles y potenciar la autonomía.

  La duración del taller es de 10 horas. 

El número de personas está limitado a12.

Es necesario llevar ropa cómoda.

7. Atención a enfermos en fase avanzada.                                                                        

El taller se divide en cinco apartados:

· Medicamentos:

Aprender a valorar y administrar correctamente la medicación al enfermo, programar las dosis y controlar su frecuencia.

· Movilización del enfermo:

Estrategias y técnicas que facilitan la movilización del enfermo, le garantizan la máxima comodidad y evitan la aparición de úlceras, al mismo tiempo que previenen las lesiones musculares del cuidador.

· Incontinencia urinaria y fecal:

Un conjunto de técnicas y recursos para tratar la incontinencia y evitar patologías.

· Higiene y ropa:

Una higiene completa y uso de ropa adecuada para el enfermo que debe guardar cama.

· Alimentación:

Aprender a preparar una dieta equilibrada y adecuada, con las técnicas para administrarla.

El taller tiene una duración de 10 horas.

El número de participantes se limita a 12 personas.

Además de todo lo mencionado hasta aquí, debemos destacar otras terapias alternativas no convencionales, como son: Medicina Vibracional, Yoga, Meditación, Masaje e Hidroterapia.. Generalmente se usa más de un tratamiento de alternativa, dos o tres. La combinación de tratamientos de alternativa es totalmente personal, así como hay gente apasionada por el yoga otros lo son por la musicoterapia y así como hay personas que no aceptan la medicina vibracional otros si la aceptan. 

IIa) Medicina Vibracional 

Dentro de esta se encuentra la Homeopatía, Remedios florales, Gemoterapia, Aromaterapia. Estas medicinas curan mediante la energía vibracional equilibrando y armonizando las alteraciones psíquicas sin producir efectos colaterales. Se han obtenido excelentes resultados en la disminución de la ansiedad, de la agitación, depresión y el insomnio. Siempre debe tomarse sin abandonar la medicina convencional. No existen formulas por que cada persona debe tratarse en forma holística (total). Para eso se deben saber no solo los desordenes mentales producidos por la EA sino también las características de su personalidad y las causas que aumentan su stress y le producen cambios emocionales. 

IIB) El Yoga 

El yoga es una filosofía de vida antigua como un sistema de ejercicios que facilita la unión de la mente el cuerpo y el espíritu. El yoga en sánscrito quiere decir unión. Se busca un estado de balance y armonía entre mente y cuerpo. El Hatha yoga como otros tipos de yoga consiste en un programa de ejercicios con el fin de integrar la mente y el cuerpo. Se obtiene así una sensación de calma y paz produciendo una disminución de la ansiedad y una gran relajación. El Hatha yoga se concentra en tres áreas: respiración, posturas y meditación. El control de la respiración ayuda a la concentración de la mente, la relajación y la meditación. 

IIC) Meditación 

Durante la meditación la mente se evade de la realidad y no reacciona a las sensaciones, sentimientos e imágenes que le vienen a la mente. Entonces después de dominar la mente y no alterarse frente a todo aquello que surge en su intelecto alcanza el estado de calma. El tipo de meditación con más éxito es la meditación trascendental (TM). La TM brinda una relajación que permite un control efectivo de la ansiedad, sedación, disminución de la presión sanguínea y aumento de sistema inmune. 

IID) Hidroterapia 

Los baños de inmersión y sobre todo los baños de aguas termales tienen una serie de beneficios: disminución del Stress y ansiedad, aumenta la circulación sanguínea, favorece la eliminación de toxinas y finalmente una gran sensación de placer. Todos estos elementos la hacen una terapia complementaria excelente para la E.A., siempre y cuando no sea demasiado inconveniente su traslado. Lo ideal sería que estuviera incorporada a una Institución especializada en el tratamiento de las enfermedades neurodegenerativas.

IIIE)Dieta

Dieta longevidad cerebral:
El cerebro necesita vitaminas del complejo B para contrarrestar los efectos del estrés. Vitamina B1, B6, B12, Ac, Fólico, B5 y B3. 

Antioxidantes para evitar los efectos devastadores de la contaminación ambiental y el humo del cigarro. Beta caroteno, vitamina C, vitamina E, zinc, selenio y Ginko Biloba y Proteínas: El consumo de ciertos aminoácidos, eleva el ánimo, estimula la energía y mejora la memoria, favorece la concentración y la claridad de pensamiento. Entre ellos están la Fenilalanina, Glutamina, Metionina, Arginina, Triptofano, y L- carnitina. Una de las mejores fuentes de aminoácidos es la soya que además contiene genisteína un poderoso antioxidante.

Lista de los mejores alimentos para el cerebro:

	PRIVATE
Espinaca 
	Garbanzo 
	Almendras 
	Levadura de cerveza 

	Coliflor 
	Chícharos 
	Pistaches 
	Aceite de Oliva 

	Col 
	Lentejas 
	Nueces 
	Salvado de trigo 

	Cebada 
	Camote 
	Ajonjolí 
	Germen de trigo 

	Cilantro 
	Soya 
	Cacahuate 
	Semillas de girasol 

	Sardinas 
	Hígado 
	Salmón 
	Miel de abeja 

	Zanahorias 
	Atún 
	Pollo 
	Semillas de calabaza 

	Brócoli 
	Gluten 
	Champiñones 
	Betabel 

	Durazno 
	Tomate 
	Arenque 
	Cebolla 

	Guayaba 
	ajo 
	Pavo 
	Avena 

	Kiwi 
	yogur 
	Nuez 
	Algas marinas 

	Mango 
	Espárrago 
	Aguacate 
	Dátiles 

	Berros 
	Melón 
	Huevo 
	Toronja 


MENÚ:

Desayuno

· Jugo de naranja con zanahoria 

· Fruta con yogurt y avena o amaranto o germen de trigo y nueces o almendras 

· Pan integral, queso fresco y frijoles 

Comida

· Sopa de lentejas o vegetales verdes o arroz integral. 

· Pescado, pavo, hígado, soya o pollo 

· ( Pueden empanizarse con germen de trigo.) 

· Ensalada verde cruda con aceite de oliva extra virgen, limón y semillas de girasol. Aguacate. 

· Agua de guayaba o agua de chaya con limón 

· Melón o palanqueta de cacahuate. 

Cena

· Leche 

· Pan integral con jamón de pavo, jitomate, queso fresco, aceite de oliva y albahaca. 

· Ensalada fresca. 

5. OTROS ESTUDIOS NOVEDOSOS. PERSPECTIVAS DEL TEMA.
· A PROPÓSITO DEL STRESS EN LOS CUIDADORES. ARTICULO DE REVISION (JOURNAL OF HEALTH AND SOCIAL BEHAVIOR)
Según un nuevo estudio publicado en el "Journal of Health and Social Behavior"( 27 de noviembre del 2002), la ansiedad y la tensión emocional del cuidador aumenta con mayor dedicación. 

Cuidar a una persona enferma suele pasar factura con el tiempo en la salud del propio cuidador. Un nuevo estudio de investigadores de Estados Unidos, publicado en el último número del Journal of Health and Social Behavior, ha hallado una relación entre el aumento proporcional de la ansiedad y el estrés del cuidador y el número de años de dedicación a los cuidados del enfermo.

La ansiedad y la tensión emocional del cuidador aumentan proporcionalmente con el número de años que dedica a cuidar a otros enfermos, según datos de un nuevo estudio realizado por investigadores de la Universidad de Indiana, en Bloomington (Estados Unidos), y publicado en la última edición del Journal of Health and Social Behavior.

Los investigadores estudiaron a cerca de 3.000 mujeres de entre 50 y 65 años que cuidaban enfermos y tenían una mayor tendencia a sufrir tensiones emocionales y limitaciones físicas. "Estos resultados proporcionan nueva información sobre los efectos que sobre la salud puede tener el cuidar a otras personas y comprender cómo la implicación de las mujeres en diversos roles afecta a su salud y a su bienestar", explican Eliza Pavalko y Shari Woodbury, de la citada universidad.

El estudio revela una relación directa entre los años de dedicación de cuidados con el aumento de la tensión emocional del cuidador. Así, las personas que llevaban poco tiempo cuidando a un enfermo registraban tan sólo un nivel algo mayor de ansiedad que aquellas que no realizaban esa función, pero aquéllas que llevaban muchos años mostraban altos índices de ansiedad y de tensión emocional. Los investigadores midieron estos índices por la cantidad de momentos felices o tristes, el nivel de sueño o de insomnio, y los arrebatos de llanto de las personas implicadas en el cuidado de otros.

Sin embargo, no encontraron semejanzas en lo relativo a las limitaciones físicas de los cuidadores. Al contrario, cuanto más tiempo llevaban estas personas en su actividad, menores niveles de limitación física experimentaban.

Este estudio se une a investigaciones anteriores que relacionan el estrés crónico de cuidar a un ser querido enfermo con la disminución en el cuidador de la capacidad de su cuerpo para luchar contra la enfermedad. Un estudio de la Universidad de California, en San Diego, publicado en el número de marzo de ese año de Psychosomatic Medicine, reveló "déficits inmunológicos funcionales en cuidadores mayores de pacientes con la enfermedad de Alzheimer". Según ese estudio, los ancianos vulnerables tardaban tres veces más en curarse de cualquier enfermedad que los no vulnerables.

El trastorno del sueño, el comportamiento difícil y la incontinencia fecal en un enfermo de Alzheimer -a medida que evoluciona la patología- son algunos de los factores determinantes de estrés en el cuidador, según un estudio de la Universidad de Alicante sobre 125 personas que prestaban ayuda a esos pacientes.

Los grupos de autoayuda y las técnicas de relajación son algunos de los instrumentos que contribuyen a mejorar la calidad de vida del cuidador y del propio enfermo. En este sentido, un estudio realizado por la Cátedra de Ciencias de la Conducta del Departamento de Medicina de la Universidad de Oviedo (Asturias) reveló que el hecho de potenciar programas de estimulación psicosocial ayudaba a reducir el estrés en el cuidador . Otro de los apoyos beneficiosos para la salud del cuidador es a través del fortalecimiento de las relaciones entre éstos y los servicios de salud. Como ha propuesto Inmaculada Mateo, de la Escuela Andaluza de Salud Pública, a los cuidadores se les debería ofrecer información y formación sobre los recursos disponibles de ayuda .

· A PROPÓSITO DE LA MUSICOTERAPIA. ARTICULO DE REVISION 

En un artículo recientemente publicado en la Revista Consumer, se profundiza en la musicoterapia como tratamiento no convencional eficaz en la EA, dadas las características de nuestro trabajo, entendimos pertiente comentar el artículo citado para mejor comprensión del tema en cuestión.( citado de la Revista Consumer: Musicoterapia, un paseo por las melodías, 12 de dicimbre 2002, www.revistaconsumer.es)

Depresión, ansiedad, Alzheimer, autismo, no es extraño que personas desesperadas y cansados de deambular de un médico a otro en busca de un remedio para males como éstos traten de encontrar una cura o alivio en tratamientos alternativos alejados de la medicina convencional. Un ejemplo de estas opciones menos oficiales lo encontramos en la musicoterapia. 

Basada en la música y en la terapia, se ha revelado como un método en ocasiones válido para ayudar a quienes padecen estas enfermedades como las citadas, ya que, al parecer, pueden solucionar discapacidades educativas y favorecer la rehabilitación social. 

En los últimos veinte años, la musicoterapia ha pasado de ser una disciplina desconocida y con un toque esotérico a contar con un sitio en los planes de estudio de algunas universidades españolas. Quienes han optado durante este tiempo por esta especialidad declaran que su éxito yace en “el torrente de sentimientos que desata la música, un poderoso canal de comunicación entre el interior de la persona y el terapeuta que abre unas puertas a las que la palabra nunca llega”. 

Desde esta perspectiva, abogan por aplicar la musicoterapia en un amplio marco abierto en tres frentes: el lugar de cura (escuelas, hospitales, geriátricos, centros de día...), el tipo de enfermedad o problemática (psíquicas, deficiencias mentales, discapacidad de aprendizaje, rehabilitación de drogodependientes...) y los tratamientos a seguir (escucha selectiva, improvisación, actuación, composición, movimientos, ejercicios verbales, experiencias con el arte...). 

En resumen, la musicoterapia se define como la aplicación científica del sonido, la música y el movimiento para, a través del entrenamiento de la escucha y la ejecución sonora, facilitar la comunicación, promover la expresión individual y favorecer la integración social. 

Métodos de aplicación 

En la metodología de la aplicación de la musicoterapia, se describen tres etapas. En primer lugar, en el transcurso del proceso musicoterapéutico, se produce un estado regresivo que abre los canales de comunicación. Posteriormente, se llega a un estadio de comunicación no verbal dentro del grupo. Y por último, se alcanza la fase de integración, cuando se vuelve a disfrutar de vivencias en el contexto familiar y social. Pero no hay una farmacia musical con una receta para cada caso concreto; el terapeuta adquiere en este proceso de cura una importancia vital al tener que combinar múltiples factores en el diseño de las sesiones, adecuándolos siempre al perfil de los pacientes. Porque, aunque una de las cualidades de la música es que en mayor o menor medida produce fenómenos de transformación fisiológica en los seres humanos, no es lo mismo tratar, por ejemplo, a niños que a personas mayores. 

Influencia de la música 

Numerosos científicos, filósofos y pensadores han reflexionado sobre la influencia de la música. Para Schopenauer, la música era pura metafísica que revelaba un orden maravilloso bajo un aparente desorden. Shakespeare decía que “la música puede originar la percepción de un silencio cada vez más elocuente, y tan fascinador, en ocasiones, que dulcifique al triste, y al bueno, lo incline hacia el mal”. Según Virey, “toda alma presiente una melodía apropiada a un ritmo fisiológico”. Y en palabras de una de los precursoras de la musicoterapia en España, Candela Ardid, “si no hubiese otras razones suficientes para justificar la influencia de la música sobre nuestra salud bastaría con decir que está basada en el ritmo, como la vida misma”. Según los defensores de la musicoterapia, otro hecho que viene a demostrar que se escucha con el alma, pese a la importancia de tener un buen oído, es que uno de los mayores genios de la música, Bethoven, compuso parte de sus obras estando sordo. 

El tambor, la terapia más antigua 

A lo largo de la historia, muchas civilizaciones han reconocido la influencia que tiene la música en las personas y, más aún, han utilizado los sonidos del tambor para efectuar terapias de grupo. En cambio, el uso terapéutico de los sonidos ha alcanzado ya su mayoría de edad recientemente y, hoy en día, sigue unas pautas definidas que, según los expertos, permiten encontrar ritmos vitales y realizar interacciones creativas en grupo (para muchos terapeutas, la herramienta sonora más poderosa es el canto humano). 

En este sentido, la esencia de los sentimientos humanos puede reflejarse en toda la escala musical y, de hecho, mientras el bemol es el signo musical más expresivo del dolor, el sostenido presenta la frecuencia más clara de la alegría. Según algunas teorías, la escala de do mayor es noble y franca, la de re mayor, brillante; la de sol, guerrera y briosa; la de do menor, patética, y más tristes aún, las de fa y sol menor. Se dice también que se toca la música de Hadyn, con placer; la de Beethoven, con entusiasmo; la de Mozart, con pena en el corazón, y la de Mendelson, con pasión. Según algunos musicólogos, la marcha fúnebre de Beethoven disminuye un octavo las pulsaciones del corazón, y los clásicos más curativos son Mozart y Bach, Vivaldi, los clásicos de la India, y la música Taoísta. 

Qué efectos tiene y dónde se aplica la musicoterapia 

La música posee unos valores universales que afectan a todas las personas y que se definen por el ritmo, la armonía, la melodía y el tono. Un tono agudo provoca tensión, una armonía menor lleva a la tristeza y un ritmo lento ralentiza la actividad fisiológica. Así, el musicoterapeuta debe descubrir la personalidad musical de cada paciente para seleccionar la música adecuada. 

Efectos 

Fisiología: produce cambios en el ritmo cardiaco y respiratorio, así como en la tensión muscular. 

Comunicación: estimula la expresión de los problemas y las inquietudes. 

Afectividad: favorece el desarrollo emocional y afectivo. 

Sensibilidad: agudiza la percepción auditiva y táctil. 

Movimiento: estimula la actividad y mejora la coordinación motriz. 

Sociabilidad: fomenta la interrelación social. Aplicaciones 

Educativas: ayuda en la formación, desarrollo personal y superación de discapacidades de aprendizaje. 

Psicoterapéuticas: ayuda a resolver problemas psicológicos y a cambiar conductas establecidas. 

Médica: apoyo psicológico y físico (puede reducir el dolor) a pacientes médicos que se enfrentan a situaciones difíciles como la cirugía, enfermedades terminales, cuidados intensivos.

Psiquiátrica: mejora la autoestima y la capacidad de comunicación de los enfermos. 

Geriátrica: promueve la sociabilidad, el mantenimiento de la memoria, la actividad física y la orientación en la realidad a las personas mayores. 

Rehabilitación social: ayuda en los procesos de desintoxicación de drogodependientes.

CONCLUSIONES

 Uno de nuestros mayores temores de envejecer es la pérdida de la memoria que acompaña a la edad. Cada día se vuelve más agitada nuestra vida y el exceso de estrés va aumentado los índices de Alzheimer en nuestro país, es por ello resulta necesario enfrentar al estrés con coping positivos. De nuestra revisión podemos concluir. 

1. El estrés pude definirse como una respuesta no específica de carácter y modalidad eminentemente fisiológica que emite un organismo como consecuencia de una situación de constante amenaza que, al poner en peligro sus reservas adaptativas, su combustible de adaptación, produce una ruptura, una crisis fisiológica conducente a una patología orgánica”.

2. Las fases por las que pasa el organismo cuando se enfrenta a una situación de estrés, es decir, los componentes del Síndrome General de Adaptación, son: fase de reacción o alarma, fase de resistencia y fase de agotamiento.

3. Los estresores  que más relación guardan con la aparición del estrés son: estresores del medio ambiente físico, estresores psicosociales, estresores individuales, y los patrones irracionales de pensamiento.

4. La repercusión del estrés sobre la EA opera a través de dos aristas fundamentales: sobre el cuidador y sobre el enfermo.

5. El cuidador está sometido a estresores individuales y psicosociales por lo que e la medida que aumente el período de tiempo en que el cuidador realiza su función mayor es el impacto del estrés, expresandóse a través de estados de ánimos distorsionados y la presencia de síntomas psíquicos neuróticos. 

6. La EA es considerada un trastorno neurodegenerativo de causa multiorgánica, que presupone un síndrome demencial, que no sólo afecta fundamentalmente la memoria, la capacidad de juicio y razonamiento sino que produce graves alteraciones psíquicas.

7. Los resultados físicos del estrés de los cuidadores pueden incluir fatiga, problemas estomacales, dolores de cabeza y dificultades en el sueño. El estrés del cuidador puede ocasionar tensión, coraje, tristeza y depresión. 

8. Para preservar y restituir la salud cerebral en un paciente con EA resulta esencial mantener el estrés en un grado moderado y sano, con el objetivo de que los factores estresantes se conviertan en desafíos y no en problemas.

9. Las principales entidades con las que se debe establecer el diagnóstico diferencial de la EA que pueden simular o confundir el cuadro clínico y que también están relacionadas con los efectos del estrés crónico son: Síndrome Confusional Agudo, Depresión, Deterioro Cognitivo fisiológico y Pseudodemencia.

10. Los tratamientos actuales para la EA se pueden separar en dos clases: convencionales y alternativosy estos a su vez pueden ser subdivididos en dos grandes grupos: tratamientos actuales y tratamientos en proceso de investigación.

11. Como complemento al tratamiento convencional, farmacológico y no farmacológico, existen una serie de actividades que pueden resultar de gran utilidad y valor terapéutico para el enfermo, como son las terapias no convencionales: Grupos de orientación a la realidad, psicomotricidad, estimulación de la memoria, musicoterapia, terapia ocupacional para las actividades de la vida diaria, la terapia de orientación de la realidad (ROT) y la terapia ocupacional recreativa.
RECOMENDACIONES

1. Desarrollar en el nivel de APS programas de promoción y prevención de salud, dirigidos hacia la esfera o instancia psicológica del proceso salud-enfermedad, vinculados con la Demencia Senil tipo Alzheimer.

2. Enriquecer el acervo de conocimientos de los MGI sobre la relación entre los sistemas personológicos y la salud y su expresión en el nivel de APS, así como la valoración del papel del estrés en las enfermedades neurodegenerativas.

3. Realizar estudios investigativos explicativos o correlacionales sobre los principales estresores que generan tensiones negativas y rasgos personológicos inadecuados en nuestra comunidad, vinculados con el Síndrome Demencial en general y la DSTA en particular.
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