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Título: La Enfermedad del Alzheimer: Detección 

Temprana y Diagnóstico Anticipado 

Horas contacto: 6 horas 

Modalidad: Módulo Educativo 

Aprobado para: Médicos, Enfermeros/as, Psicólogos/as,  

Sometido para: Educadores/as en Salud, Trabajadores/as Social. 

Método de participación: Los profesionales pueden estudiar el módulo, 

responder las preguntas de la prueba de evaluación y solicitar los créditos de 

educación continua. 

Objetivos: 

I- Definir qué es la enfermedad de Alzheimer y los otros tipos de 

demencia. 

II- Identificar el impacto de la enfermedad de Alzheimer en el cerebro 

humano y su funcionamiento.  
III- Reconocer los factores de riesgo asociados con la enfermedad del 

Alzheimer. 
IV- Conocer  los síntomas o señales de un paciente con la enfermedad de 

Alzheimer.  
V- Mencionar los pasos a seguir al momento de diagnosticar un paciente 

con la enfermedad de Alzheimer. 
VI- Identificar las etapas de la enfermedad de Alzheimer según la conducta 

y el comportamiento del paciente. 
VII- Mencionar el tratamiento farmacológico y no farmacológico apropiado 

para tratar la enfermedad de  Alzheimer. 
VIII- Mencionar las recomendaciones para el cuidado del paciente con la 

enfermedad de Alzheimer. 

 

 

        Módulo Educativo de la Enfermedad de Alzheimer 

              División de Prevención y Control de Enfermedades Crónicas 
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Prólogo 

En Puerto Rico el envejecimiento poblacional ha traído consigo el aumento en 

prevalencia de enfermedades crónicas tales como; cáncer, enfermedades del 

corazón, diabetes, accidentes cerebro-vasculares y demencias. Es por esto, que 

el Centro y Registro de Casos de la enfermedad de Alzheimer adscrito a la 

Secretaría Auxiliar para la Promoción de la Salud del Departamento de Salud 

desarrolló este módulo educativo para profesionales de la salud sobre la 

enfermedad de Alzheimer (EA). Este módulo tiene el propósito de promover la 

detección temprana del deterioro cognoscitivo y el diagnóstico anticipado de la EA. 

Es necesario que los profesionales de la salud estén informados y comprometidos 

con la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la demencia. Según el 

Departamento de Salud (2013) desde el 2008 la EA es la cuarta causa de muerte 

en PR. Por lo tanto, es imperativo identificar los signos y síntomas a tiempo, de 

manera que se pueda proveer estrategias de intervención temprana que tengan 

como meta detener el progreso de la enfermedad, ya que esta no tiene cura. 

A través de este módulo educativo se explicarán los conceptos de la EA y otros 

tipos de demencias. Asimismo, se definirán las principales características y 

clasificaciones, atendiendo su etiología y el efecto que produce en el cerebro, 

junto al grado de deterioro que genera. 

Por otro lado, para propósitos de este módulo educativo, se utilizará el término de 

persona con EA en lugar de persona con demencia o paciente con trastorno 

neurocognoscitivo mayor. Esto ocurre porque en el pasado se asociaba la 

demencia con la locura y las enfermedades mentales. Hoy día se reconoce que la 

EA es un deterioro neurológico del cerebro, que causa cambios en la memoria y 

en el comportamiento de la persona; no se considera un trastorno relacionado a 

una enfermedad mental. Por tanto, el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (por sus siglas en inglés DSM V, 2013) elimina el término 

demencia y lo sustituye por deterioro neurocognoscitivo menor o mayor. La 

demencia de tipo Alzheimer pasa a ser el deterioro neuro cognoscitivo mayor, 

eliminando la palabra demencia del manual completamente. 
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¿En Qué Consiste la Memoria? 

La memoria, según la definición del diccionario de la lengua española RAE (2014), 

es la facultad psíquica por medio de la cual se retiene y recuerda el pasado. 

También se puede definir la memoria como una amplia función cognoscitiva que 

utiliza y organiza activamente las informaciones recibidas (Ruíz, 1994). Por lo 

tanto, para propósitos de este módulo definiremos  la memoria como un sistema 

que permite almacenar y recuperar la información que el ser humano recibe a 

través de los sentidos.  Es de suma importancia recordar, que cuando hablamos 

de memoria, no se puede hacer referencia a un único almacén, sino que se trata 

de distintos tipos de memoria que conforman el total de esta facultad psíquica 

(Ruíz, 1994). 

Tipos de memoria: 

 

Tipos de 
memoria 

Sensorial 

Es la encargada de procesar y 
almacenar en un primer momento la 

información percibida por los sentidos, 
actuando de forma espontánea y 

automática. Puede clasificarse según 
los sentidos que perciban la 

información; memoria auditiva, 
memoria visual, memoria táctil, 

memoria gustativa y memoria olfativa.  

Corto 
Plazo  

Una vez la información ha llegado al 
sujeto a través de los sentidos, se 
dirige a la memoria a corto plazo. 

Desempeña un papel primordial en el 
funcionamiento cognoscitivo. Sirve 

para retener brevemente la 
información entrante y cualquier otra 

que provenga del sistema 
cognoscitivo de la persona.  

Largo 
Plazo 

Tiene una capacidad ilimitada, y la 
información que hay aquí,  según los 
expertos, no se pierde nunca. En la 
memoria a largo plazo se encuentra 
toda la información que, aunque los 

individuos no utilicen en el momento 
presente, está disponible para  ser 
recuperada cuando sea necesario.  
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Posibles causas de problemas con la memoria: 

 

Como profesionales de la salud, es importante darle énfasis a los técnicas para el 

diagnóstico temprano, las opciones de tratamiento y los recursos de apoyo para contribuir 

a mejorar la calidad de vida de las personas. 

Reflexión: ¿Cuáles son los tres tipos de memoria? 

 

 

 

 

 

 

 

1 • Depresión 

2 • Efectos secundarios de medicamentos 

3 • Uso de alcohol en exceso  

4 • Problemas de la tiroide 

5 • Dieta inadecuada 

6 • Deficiencia en vitaminas 

7 • Infecciones 

8 • Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias 
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¿Cuál es la diferencia? 

Persona con problemas de 

memoria relacionados con el 

Alzheimer 

Personas con cambios de 

memoria relacionados con la 

edad 

Olvida situaciones 

completas 

Olvida detalles de una 

situación 

Raramente recuerda 

detalles más tarde 

Con frecuencia, recuerda 

detalles olvidados, más 

tarde 

Le es imposible seguir 

indicaciones escritas u 

orales 

Puede seguir indicaciones 

escritas u orales 

Le es imposible usar 

notas para recordar 

Puede usar notas para 

recordar 

Le es imposible cuidarse a 

sí mismo 

Puede cuidarse a sí 

mismo 
(Asociación Nacional de Alzheimer, 2014) 
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Alzheimer y otras demencias 

La demencia, que viene del latín “dementia”, es un trastorno de la razón, utilizado en el 

habla común como sinónimo de locura. En la medicina y la psicología, la demencia se 

considera un síndrome, es decir, un conjunto de signos y síntomas que afectan el 

funcionamiento fisiológico y cognitivo de la persona(Hernández, C. & Álvarez, J.,2010) 

La demencia es caracterizada por el deterioro progresivo e irreversible de las facultades 

mentales e intelectuales, sin perder la consciencia del todo. Este deterioro genera 

importantes trastornos de la conducta afectando el funcionamiento diario del sujeto. La 

persona ve afectada su independencia y le resulta difícil realizar ciertas actividades de la 

vida diaria que antes podía realizar sin dificultad.  La demencia más común es la de tipo 

Alzheimer. 

La EA es una condición del cerebro que causa problemas en la memoria, el pensamiento, 

y el comportamiento y no se considera como normal en los procesos de la vejez 

(Asociación Nacional de Alzheimer EEUU, 2007). La EA fue descrita en 1906 por el 

médico alemán Alois Alzheimer. Mediante un proceso de  autopsia de una  de sus 

pacientes, describió una colección de placas que rodeaban las células del cerebro, así 

como los ovillos de fibras dentro de las mismas (Bright Focus Foundation, 2013). Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) (2014), en su clasificación internacional de 

Enfermedades (CIE-10), la EA se define como un desorden neurodegenerativo de 

etiología desconocida y características neuropatológicas y neuroquímicas propias.  

La EA se considera una enfermedad heterogénea, progresiva e irreversible debido a  su 

presentación y evolución variable dependiendo del individuo (Crespo, González & 

Fernández, 2011). Según Fontán(2012), la EA es una Encefalopatía Degenerativa 

Primaria (sin causa conocida), que se caracteriza por la presencia de trastornos de 

memoria iníciales y típicos, que comienzan de manera inadvertida y evolucionan 

progresivamente. Implica una declinación cognoscitiva desde un nivel previo más alto de 

funcionamiento a uno más bajo, se manifiesta por el deterioro de las funciones de 

memoria, atención, función ejecutiva, lenguaje, funciones visual-espacial, habilidades 

psicomotoras y conducta (Fontán, 2011).  El impacto de la EA no es tan solo a la persona 

afectada, sino a sus familiares y/o cuidadores. 

Reflexión: 

¿Qué es la enfermedad de Alzheimer? ¿Qué aspectos de la salud involucra? 
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Enfermedad de Alzheimer y otros tipos de demencias 

La EA representa alrededor del 70 por ciento de los casos de demencia (Asociación 

Nacional de Alzheimer en EE.UU., 2014). El diagnóstico diferencial incluye otras 

causas de pérdida de memoria, confusión y síntomas asociados a demencia. Estas 

causas son: 

A. La Demencia Vascular (DVa) se considera la segunda demencia más común. Se 

refiere al daño causado por una reducción del flujo de sangre a diferentes partes 

del cerebro. La DV puede ocurrir como resultado de una embolia cerebral 

bloqueando el flujo de sangre a gran parte del cerebro.  

a. La DVa CADASIL es un trastorno hereditario no muy común, que se le 

conoce como arteriopatía cerebral autosomal dominante con infartos 

subcorticales y leucoencefalopatía. 

b. La DVa Multi- Infártica (DMI) es una causa común de pérdida de la 

memoria causada por pequeños infartos cerebrales que interrumpen el 

suministro normal de oxígeno a las células, las cuales eventualmente 

mueren. 

B. La Demencia Mixta (DM) es una condición en la cual la EA y la DVa se presentan 

concomitantemente. Algunos expertos opinan que la combinación de estas 

demencias es común en las personas de 60 años o más. 

C. La enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad que afecta el control del 

movimiento, resultando en temblores involuntarios, dificultad para hablar y rigidez. 

Se ha observado la presencia de las placas amiloides y los ovillos neurofibrilares 

en el cerebro de las personas afectadas por EP semejante a la observada en la 

EA y pudieran presentar demencia.  

D. Demencia con cuerpos de Lewy (DCL) es un tipo de demencia progresiva que 

tiene un declive en el pensamiento, razonamiento y funciones independientes. Es 

causada por los depósitos microscópicos anormales que dañan las células 

cerebrales a través del tiempo. Se caracteriza por la presencia de otros síntomas 

como temblor y alucinaciones. Es la tercera causa más común de demencia. 

E. Trauma cerebral es cuando la persona tiene un historial de accidente u otro tipo 

de trauma significativo en el cual se daña o se destruyen las células  cerebrales 

causando síntomas de demencia. Algunos de estos síntomas son los cambios en 

el comportamiento, la pérdida de memoria y otras dificultades cognoscitivas. 
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F. La Enfermedad de Huntington es una enfermedad neurodegenerativa, y 

hereditaria que causa movimientos irregulares de los brazos, piernas y  músculos 

de la cara, cambios de personalidad y dificultad para pensar.  

G. La Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) es un raro trastorno fatal de causa 

desconocida que produce cambios en el comportamiento e impedimentos en la 

memoria y la coordinación. Se ha descrito una variante de la enfermedad a través 

del consumo de la carne de ganado  (enfermedad de la “vaca loca”).  

H. Demencia del Lóbulo Temporal Frontal o fronto-temporal (DFT) antes llamada 

la enfermedad de Pick, se refiere a un grupo de enfermedades caracterizadas por 

una degeneración de las células nerviosas, en su mayoría encontradas en los 

lóbulos frontales y temporales del cerebro. Los síntomas se relacionan en tres 

categorías a continuación a, b y c. 

a. DFT Desordenes variantes de la conducta: cambios en importancia y 

personalidad tales como desubicación y problemas en la vida social, se 

caracteriza por la presencia de estructuras anormales llamadas “Cuerpos 

de Pick” dentro de algunas células del cerebro. Esta enfermedad tiene un 

componente genético muy importante. 

b. DFT Afasia Progresiva Primaria es una enfermedad que varía las 

funciones del lenguaje, como la escritura y el habla, la comprensión de lo 

que escucha y el olvido de objetos conocidos. 

c. DFT Desordenes de movimiento afectando ciertas funciones de los 

músculos, perdida de coordinación y balance 

I. Hidrocéfalo de Presión Normal (NPH) es una enfermedad causada por una 

acumulación de líquido cefalorraquídeo en el cerebro. Los síntomas de esta 

enfermedad incluyen dificultad al caminar, pérdida de memoria e incontinencia 

urinaria. Muchas veces esta condición puede ser corregida con una operación 

para drenar el líquido cerebral en exceso.  

 
(Asociación Nacional de Alzheimer NY Chapter, 2011); (Asociación de Alzheimer de EE.UU., 2015) 
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Otras causas de demencia según la Asociación de Alzheimer de EE.UU. 

(2011) son: 

 Reacciones a medicamentos 

 Problemas metabólicos y anormalidades endocrinas 

 Menopausia 

 Deficiencias nutritivas 

 Infecciones 

 Anoxia y problemas del corazón y del pulmón 

 Tumores cerebrales 
 

Reflexión: 

¿Cuántos tipos de demencia existen y como se describen? 

Características de la EA 

Estas imágenes fueron tomadas del Instituto Nacional de Envejecimiento (2015) 

https://www.nia.nih.gov/sites/default/files/progress_report_pg8high.jpg 
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Patología 

Los hallazgos histopatológicos de la EA en el cerebro se caracterizan por 

dos depósitos neuropatológicos centrales: el depósito extracelular de Beta 

(β) Amiloide(A) y el depósito intracelular de ovillos neurofibrilares(Fontán, 

2012). 

El amiloide se forma por un aumento anormal de una proteína presente en las 

membranas celulares llamada Proteína Precursora de Amiloide (APP). La degradación de 

la misma forma la placa neurítica de  βA produciendo un patrón de agregación que afecta 

el funcionamiento de las neuronas (García, Coral, Meza, Lucino, Martínez & Villagómez, 

2009);(Herrera, Hernández, Manzo & Aranda, 2010).Las placas de amiloide en el cerebro 

se pueden identificar como un cambio cerebral a nivel anatómico medible a través de 

pruebas como la Tomografía Axial Computarizada y la Resonancia Magnética Nuclear, en 

las cuales se podría observar la disminución del volumen cerebral, atrofia de los 

hemisferios y aumento del tamaño de los surcos y circunvoluciones (Unión General de 

Trabajadores de Andalucía UGTA, 2011). 

Los ovillos neurofibrilares están formados por pares de filamentos unidos en hélices, 

envueltos con la proteína Tau Fosforilada, la cual estabiliza la estructura de los 

microtúbulos. Se cree que en la EA hay una hiperfosforilación  de la proteína Tau 

causando desestabilización de los mismos microtúbulos.  

Antes del comienzo de la EA, los ovillos empiezan a desarrollarse en la parte profunda del 

cerebro, en una zona llamada corteza entorinal, y las placas se forman en otras zonas. 

Los ovillos son los nudos que se forman dentro de las neuronas afectando la 

comunicación entre las mismas. Las placas de βA son una grasa pegajosa fuera de las 

neuronas que causa la muerte de las neuronas en el cerebro (Setó & Clarimón, 2010).  A 

medida que aumenta la presencia de placas y ovillos en zonas particulares del cerebro, 

las neuronas empiezan a funcionar con menos eficacia. Este proceso ocurre 

primordialmente  en una estructura llamada hipocampo el cual está asociado a la 

formación de los recuerdos en la memoria a corto plazo (Instituto Nacional de la Salud 

sobre el Envejecimiento, 2010). 

 

 

 

Figura: Se demuestra las diferencias 

microscópicas entre una neurona 

normal y una con la EA. En la imagen 

de la derecha se puede apreciar los 

ovillos neurofibrilares en las neuronas 

y las placas neuríticas compuestas de 

sustancia amiloide. Estas imágenes 

fueron tomadas del Instituto Nacional 

de Envejecimiento (2015) 

https://www.nia.nih.gov/sites/default/files/

progress_report_cover_neuronpgihigh.jpg 

Neurona Saludable            Neurona con EA 
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La EA se asocia a la disminución de acetilcolina cortical, ya que el Núcleo Basal De 

Meynert, que es la fuente principal de la misma, experimenta bajos niveles en su función 

neuropatológica (Setó & Clarimón, 2010). Este suceso fisiopatológico sirvió como base 

principal para el uso de inhibidores de la acetilcolinesterasa central como tratamiento. 

En síntesis, las tres hipótesis más estudiadas acerca de la Patología de la 

EA son: 

1- El acumulo de amiloide y/o Tau- el derivado proteínico beta-amiloide, presente en 

el cerebro, sufre un proceso diferente, añadiéndose a sí mismo y produciendo 

placas amiloideas con efectos tóxicos. La proteína Tau también experimenta 

cambios, añadiéndose a sí mismo, como unos filamentos enredados a las 

neuronas, siendo también neurotóxico. 

2- El déficit de acetilcolina- fue la primera en postularse, ya que se fundamenta en la 

disminución del neurotransmisor acetilcolina en los pacientes con la enfermedad 

de Alzheimer. Los bajos niveles de este neurotransmisor, crean una reducción en 

el número de sinapsis eficaces entre neuronas, por lo tanto, dificulta la conducción 

del sistema nervioso. 

3- Los trastornos metabólicos- particularmente con hiperglucemia y la resistencia a la 

insulina. Estudios han demostrado que la resistencia a la insulina es asociada con 

una mayor incidencia de la EA (Kim & Feldman, 2012). 

     Esta imagen fue tomada del Instituto Nacional del Envejecimiento (2015).https://www.nia.nih.gov/sites 

/default/files/02_tangles_lg.jpg 

Reflexión: ¿Qué es la Proteína Precursora de Amiloide? 
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Cambios en el Cerebro 

No se sabe con certeza que inicia el proceso de la EA. Hoy día se conoce  

que el daño al cerebro comienza de 10 a 20 años antes de que los síntomas 

sean evidentes. Por tal razón, es importante reconocer los signos y síntomas 

que pudieran representarla EA (Fontán, 2012) 

Signos y síntomas relacionados a la EA que requieren atención en una 

persona de 60 años o más (Fontán, 2012) (Asociación Nacional de Alzheimer 

de EEUU, 2014): 

1. Pérdida de objetos de uso diario (espejuelos, medicamentos, 

sandalias, ropa),la persona no recuerda dónde los guardó o los dejó. 

2. Olvido o poco recuerdo  de tareas o eventos recientes. 

3. Confusión de tiempo y espacio. 

4. Dificultad para retener información nueva, planificación, toma de 

decisiones y solución de problemas. 

5. Hacer las mismas preguntas o anécdotas, olvidando las respuestas o 

que lo  han relatado. 

6. Olvidar el significado de las palabras o construcción de oraciones sin 

sentido. 

7. Problemas de visión, ya sea para leer, juzgar una distancia o un color 

determinado. 

8. Problemas con el lenguaje, al hablar o al escribir. 

9. Cambios en el estado de ánimo y de comportamiento. 

10. Pérdida de la iniciativa. 

 

Reflexión: Menciona los signos que se consideran normales con relación a la 

edad y los que debemos prestarle atención en una persona de 60 años o más. 
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Estadísticas 

El Alzheimer es la cuarta causa de muerte en Puerto Rico (Departamento de Salud, 2013) 

y es la sexta en los Estados Unidos (Asociación Nacional de Alzheimer en EEUU, 2013). 

Según los datos brindados por compañías de Seguros Médicos (2013), se estima que en 

PR hay alrededor de 34,500 personas con diagnóstico de EA. En agosto de 1999, la 

Asamblea Legislativa de Puerto Rico aprobó la Ley 237 para la creación de un registro 

para las personas con la EA que viven en la isla. Hasta marzo del 2015 se han reportado 

7,000 casos en el Centro y Registro de Alzheimer de la División de Enfermedad Crónicas, 

de la Secretaría Auxiliar para la Promoción de la Salud. Los datos estadísticos según el 

Centro y Registro de Casos de la enfermedad de Alzheimer (CRCA) (2014) para ésta 

enfermedad se presentan a continuación: 

Edad            

   

 

 

 

 

 

Género    

 

Debido a que esta condición es 
progresiva, a mayor edad, mayor es la 
probabilidad de padecer de la misma. 
Según el Registro de Alzheimer de 
Puerto Rico, el 43.7% de los casos 
reportados con la condición tienen 85 
años o máás. En los demás grupos de 
edad,  la distribución de las personas 
que sufren esta condición va mermando 
de 39.3%, a  14%,hasta 2.7% para los 
grupos  de edad de 75 a 84 años, 65-74 
años, y de 64 años o menos, 
respectivamente. El  siguiente gráfico 
presenta la distribución por grupo de 
edad. 

 

En términos de género, la mayoría de los 

casos reportados al registro de Alzheimer, 

son las mujeres (64.8%). Los hombres 

comprenden el restante (35.2%) de las 

personas con la condición en Puerto Rico. 

El siguiente gráfico presenta la 

distribución por género. 

 



 La Enfermedad del Alzheimer: Detección y Diagnóstico Temprano 
  

Página 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Centro y Registro de Alzheimer de Puerto Rico, 2014) 

 

 

 

 

 

Reflexión: Menciona los datos estadísticos según la edad y género para la 

enfermedad de Alzheimer en Puerto Rico. 

 

 

 

 

 

Debido a que las personas con la EA usualmente son adultos mayores, la posibilidad de 
que estos hayan desarrollado alguna otra enfermedad crónica es alta. Estudios como el de 
Poblador-Plou y Calderón-Larragaña (2014) evidencian que la mayoría de los pacientes 
con demencia padecen, en promedio, de 2 a 8 enfermedades crónicas. Más aún, estas 
enfermedades deterioran el bienestar de las personas con Alzheimer y como 
consecuencia, las estadías en los hospitales son de mayor duración, aumentando el costo 
y la mortalidad de pacientes hospitalizados. Según el CRCA de PR, la prevalencia de 
comorbilidades se describe en la Gráfica 3. 
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Factores de Riesgo 

Los científicos han identificado los siguientes factores de riesgo relacionados al 

desarrollo de la EA (Burns & Lliffe, 2009). 

Socio demográficos: 

 Edad: mayor de 60 años 

 Género: en Puerto Rico y a nivel global afecta más mujeres que hombres 

Factores familiares y genéticos: 

 Historial genético familiar: riesgo 3-5 veces mayor en los familiares de primer grado 

de lazo consanguíneo 

 Genotipo: Apolipoproteina E4 (ApoE4) se ha asociado a una mayor incidencia de la 

EA 

 Síndrome Down: Desarrollan el mismo cuadro neuropatológico de la enfermedad del 

Alzheimer 

 Reservas cognitivas pre mórbidas: un mayor nivel de educación e inteligencia tienen 

carácter protector 

Historial médico y tratamientos: 

 Lesiones en el cráneo: accidentes, deportes como el boxeo. 

 Fármacos: El uso de anti-inflamatorios se asocia con la reducción del riesgo 

 Factores de riesgo vascular: hipertensión, diabetes, enfermedades cardiovasculares 

y colesterol, embolia cerebral, aumento de niveles de homocisteína 

 Depresión: aumenta el riesgo de la EA 

 Herpes simplex: un factor de riesgo mediado por el gen ApoE4 

Hábitos: 

 Uso de Alcohol 

 Tabaco y derivados 

 Drogas ilícitas 

 Dieta:(los alimentos con ácido graso omega 3 tienen carácter protector) 

 Actividad física (reduce el riesgo y mejora la aptitud mental) 
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La EA hereditaria o de aparición temprana, es una forma rara de la enfermedad, que 

afecta a menos del 10% de las personas con la condición y se desarrolla antes de 

los 65 años, como también en jóvenes de 35 (Bright Focus Foundation, 2013b). La 

EA hereditaria es causada por una de las tres mutaciones genéticas en los 

cromosomas 1, 14 y 21.Si la persona hereda uno de estos genes mutados de sus 

padres va a desarrollar EA hereditaria. Asimismo, el gen ApoE en el cromosoma 19, 

tiene tres formas de demostrarse: ApoE2  (factor protectivo), ApoeE3 y ApoE4. 

Reflexión: Menciona los signos que se consideran normales con relación a la edad 
y los que debemos prestarle atención en un persona de 60 años o más. 
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Diagnóstico Clínico 

Para realizar un diagnóstico preciso hay que tener las herramientas necesarias. La 

Asociación de Alzheimer de EE.UU. (2012) estima que un médico puede 

diagnosticar la EA con un 90% de certeza. El reto es identificar la condición en 

etapa leve, ya que los síntomas no se identifican tan rápido. Para hacer el diagnóstico 

debe descartarse la presencia de trastornos de conciencia, síndrome de confusión y 

psicosis (Fontán, 2012). 

La pérdida de la memoria no es un síntoma asociado al envejecimiento normal y se 

puede ver en el 95 % de los casos de la EA (Setó & Clarimón, 2010).Otras características 

relacionadas con los síntomas iniciales puede ser el trastorno del lenguaje o dificultad 

visual-espacial progresiva. Por tal razón, el médico es responsable de indagar a través de 

las preguntas y los estudios a profundidad. El diagnóstico clínico de la enfermedad del 

Alzheimer sigue una secuencia (Burns & Lliffe, 2009):  

 

1) Historial clínico, que se debe validar con los datos brindados por un informante 

clave(familiar o cuidador). Preguntas claves: ¿cuáles son los síntomas que ha 

tenido el paciente?, ¿cuándo empezaron los síntomas?, ¿cuán frecuentes son 

los síntomas?, ¿han empeorado los síntomas? ¿existe un historial familiar de  

EA? ¿qué medicamentos el paciente toma? ¿de qué padece el paciente? ¿existe 

algún cambio en el comportamiento o en la rutina del paciente? 

 

2) Evaluación del estado mental a través de una prueba de función cognoscitiva (Mini-

mental, MOCA). Preguntas claves: ¿cuáles son sus síntomas?, ¿Qué hora es?, 

¿cuál es la fecha de hoy?, ¿en dónde usted se encuentra ahora mismo?, ¿cuál 

es su dirección postal?, ¿cuál es su número de teléfono?, ¿cuál es su fecha de 

nacimiento?, ¿quién es el gobernador de Puerto Rico?, entre otras. El médico 

puede dar instrucciones al paciente para que dibuje un reloj, deletree una palabra al 

revés o que copie una oración o un diseño en particular. Asimismo,  se le puede 

solicitar que haga una lista de palabras y cálculos matemáticos para identificar si 

sigue instrucciones y si posee la agilidad mental. El Mini Mental (MME) es utilizado 

para evaluar las habilidades cognoscitivas de personas que se sospecha que padecen 

de demencia. Esta prueba estudia la capacidad de orientación, la memoria y la 

atención, así como la capacidad para nombrar objetos, seguir órdenes verbales y 

escritas, escribir frases de manera espontánea y copiar una figura geométrica 

compleja (Asociación de Alzheimer de EE.UU., 2012). Por otra parte, la prueba de 

MOCA, es utilizada para identificar problemas específicos relacionados a las 

habilidades cognoscitivas, como por ejemplo, la prueba del reloj.  

3)Examen físico, dirigido a buscar signos vasculares. El médico debe evaluar la dieta 

y la nutrición del paciente, revisar la presión, la temperatura y el pulso, escuchar el 

corazón y los pulmones, hacer pruebas de orina y de sangre y realizar otros 

procedimientos para evaluar la salud en general. De esta manera el médico, a través 

de esas pruebas de laboratorio incluyendo pruebas de sangre –CBC y diferencial; 



 La Enfermedad del Alzheimer: Detección y Diagnóstico Temprano 
  

Página 20 

 

pruebas de nivel de glucosa; niveles de TSH y tiroxina, niveles hormonales (como por 

ejemplo estrógeno); colesterol (LDL)., puede descartar otras condiciones de salud 

(diabetes, infecciones, anemia, enfermedades del hígado, riñones, deficiencias en 

vitaminas, anormalidades de la tiroides, problemas del corazón, vasos sanguíneos y 

pulmones) que pueden causar confusión al pensar, dificultad al prestar atención, 

problemas en la memoria u otros síntomas similares a la demencia. 

4)La academia Americana de Neurología recomienda el uso de neuroimágenes que 

pueden incluir la tomografía computarizada- y/o MRI 

El diagnóstico de la EA es clínico, partiendo de los criterios citados en Fontán (2012) y 

establecidos por: El Instituto Nacional Neurológico, Desórdenes en la Comunicación y los 

Accidentes Cerebro Vasculares(NINCDS), La Asociación de la Enfermedad de Alzheimer 

y los Desórdenes Relacionados (ADRDA) y el DSM V (verificar tabla1) o apoyado en los 

nuevos criterios de Dubois (verificar tabla 2). 

A continuación dos tablas explicarán los criterios para el diagnóstico de la Enfermedad de 

Alzheimer (Fontán, 2012): 

Tabla 1:DSM V(2013) 
 

A- Deterioro de la memoria o Deterioro neurocognoscitivo y una (o más) de las 

siguientes alteraciones: 

1. Afasia-cambios y alteraciones en los estados evolutivos de los niveles 

lingüísticos producidos por lesiones en diferentes áreas del cerebro, que 

afectan tanto la comprensión y la escritura de la persona, como su lenguaje 

expresivo (López, 2008). 

2. Apraxia- pérdida de la capacidad de realizar movimientos con propósito 

3. Agnosia-pérdida de la capacidad de reconocer objetos a través de los 

sentidos  

4. Trastornos de la función ejecutiva (cambios en la capacidad de planificar, 

organizar, ejecutar planes, auditar ejecución, abstracción) 

 

B- Los deterioros neurocognoscitivos en cada uno de los criterios A1 (afasia) y 

A2 (apraxia) provocan un deterioro significativo de la actividad laboral o social y 

representan una merma importante del nivel previo de la actividad.  

 

C- El curso de la enfermedad se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro 

neurocognoscitivo continuo. 

 

D- Los deterioros neurocognoscitivos de los Criterios A1 y A2 no se deben a otros 

factores.  
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Tabla 2: Criterios de Dubois 
 
Criterio Central: 

 Alteraciones de la Memoria Episódica: 

o Debe ser obtenida a través de una indagación profunda (lista de palabras, 

memoria lógica/ sobre un relato) y presentar un perfil temporal: tasa de 

olvido acrecentada y una escasa mejoría en el reconocimiento. 

 

 Más, uno o más de los siguientes criterios de apoyo: 

o Atrofia temporal medial por medio de una Resonancia Magnética. 

o Perfil de biomarcadores en LCR (Líquido Cefalorraquideo) con el perfil de 

la EA (disminución Aβ42, aumento de Tau/p Tau). 

o Patrón de hipocaptación específico en PET con FDG o con PiB. 

o Presencia de mutaciones específicas en cromosomas 1, 14 o 21 

(Alzheimer Familiar). 

 

Es importante reconocer, que la única forma de elaborar un diagnóstico 100% 

seguro es a través de una autopsia cerebral. Los médicos pueden obtener un 

diagnóstico correcto de la EA en cerca de 9 de cada 10 casos utilizando la 

secuencia de evaluación descrita(Bright Focus Foundation, 2013a). 

En resumen, la evaluación de la EA debe incluir: 

 Un examen físico, incluyendo un análisis de sangre y de orina, así como de 

las funciones hepática y tiroidea 

 Pruebas de memoria y del lenguaje, resolución de problemas y pruebas de 

atención y de numeración 

 Examen para identificar si hay  depresión 

 Imágenes cerebrales 

Reflexión: ¿Cuáles son los pasos para el diagnóstico clínico de la enfermedad de 

Alzheimer? 
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Beneficios del diagnóstico temprano según el Instituto Nacional del 

Envejecimiento (2014): 

 Manejo más efectivo de las comorbilidades del paciente. 

 Ayuda al paciente y al cuidador a buscar o cambiar el plan de 

cuidado a largo plazo. 

 Permite  el tratamiento farmacológico y no farmacológico desde 

el inicio de la enfermedad. 

 Permite que el paciente pueda identificar un cuidador, 

enfermeras, terapistas, así como resolver asuntos legales y 

financieros. 

 Promueve la participación de los pacientes en investigaciones 

clínicas. 

 Fomenta  que el cuidador busque y reciba la información y/o las 

referencias adecuadas sobre la enfermedad de Alzheimer. 

 Permite que la familia pueda planificar para el futuro, ya sea para 

hacer arreglos de vivienda, ocuparse de asuntos financieros y 

legales, desarrollar redes de apoyo 
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Flujograma 

1. Se realiza un examen clínico y psiquiátrico 

 

                       Pruebas           Estudios 

            De memoria y lenguaje Examen físico- análisis de sangre y orina 

Resolución de problemas Funciones hepática y tiroidea 

De atención y numeración Imágenes cerebrales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Se entrevista al paciente y al cuidador y se solicitan laboratorios y 

neuroimágenes para ir descartando condiciones 

3. Seguimiento específico dependiendo el diagnóstico 

Persona  sin diagnóstico de EA, 

pero con  antecedente familiar. 
Persona con enfermedad de Alzheimer 

 

E

t

a

p

a

s 
Pruebas de 

seguimiento 

anuales 

Severa 

Pruebas 

genéticas para 

la detección 

del ApoE (Si es 

de aparición 

temprana) 

Pre Clínica 

Leve 

Moderada 

Cualquiera de los 

medicamentos 

anteriores  y 

tratamiento paliativo 

Donepecilo/ 

Rivastigmina 

Donepecilo/Rivastigmin

a/ Galantamina, 

Memantina 

 Donepecilo/Rivasti-

gmina/ Memantina 

 
Final 

Sin diagnóstico 

D

o

s

i

s 

N/A 

5 mg/d1.5 

mg 

 

 

5 mg/d, 1.5 

mg/,  4mg/d, 

5mg/d 

 5 mg/d,  1.5 

mg/,  5mg/d 

 
Las dosis 

más altas 

F

á

r

m

a

c

o 
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Etapas de la EA 

Se han identificado de 3 a 7 etapas y sub-etapas en la EA. Las cuatro etapas 

principales representan la progresión general de la enfermedad, comenzando 

desde antes que los síntomas sean perceptibles hasta su etapa severa (Bright 

Focus Foundation, 2013 A).Se debe tener en cuenta que la EA no afecta a todos 

de la misma forma, por lo tanto, es muy probable que los síntomas varíen en lo 

que respecta a la gravedad y la cronología. Muchas personas experimentan 

diferentes síntomas y otras sólo algunos, pero en general, la progresión de la EA 

es bastante predecible. Las personas con la EA en promedio, tienen una 

expectativa de vida de entre 8 a 10 años después del diagnóstico, aunque también 

esta enfermedad puede extenderse hasta por 20 años.  

El Deterioro Cognoscitivo Leve (DCL) es un estado de riesgo para Demencia o 

“pre-demencia”, en donde existen trastornos de memoria y de otras funciones 

cognoscitivas, de leve a moderada, pero que no llega a afectar las actividades 

de la vida diaria o lo hacen de manera muy leve. El DCL según los científicos, 

es una afección entre la Demencia y la pérdida normal de la memoria a causa 

de la edad (Bright Focus Foundation, 2013). Lo importante de esta etapa, es 

que la persona que la padece, tiene un riesgo que aumenta de 12% a 15% por 

año, a diferencia de la población normal que es de un 2% (Fontán, 2012). Los 

estudios longitudinales indican que el primer estado del Deterioro Cognitivo 

permanece constante durante varios años. 

Pre-sintomática: Las condiciones físicas relacionadas con la EA existen en el 

cuerpo de una persona mucho antes de que los síntomas sean evidentes. Se 

están desarrollando equipos de alta tecnología para detectar signos sutiles de la 

EA, antes que el paciente comience a perder la memoria. 

Leve (Etapa 1): 

 Poca pérdida de la memoria 
 dificultad para aprender 
 pérdida de energía y espontaneidad 
 cambios de humor y/o personalidad 
 confusión 
 problemas de comunicación y/o lenguaje 
 dificultad de organización 
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Moderada (Etapa 2): 

 El paciente necesita ayuda para realizar las actividades cotidianas 
 Acontecimientos recientes e historias personales se pueden olvidar 
 El presente se confunde con el pasado 
 Dificultad para reconocer familiares y amigos 
 Problemas en la expresión oral, lectura, escritura y en la vestimenta 
 Insomnio 
 Desorientación 
 Ambulación desorientada y sin propósito frecuente 
 Incapacidad para llegar al hogar 
 Accidentes en el hogar  
 Pérdida de pertenencias 

Severa (Etapa 3): 

 Discapacidad total 
 No puede comer por sí solo 
 Pérdida completa del lenguaje 
 No reconoce a familiares y amigos 
 No controla las funciones corporales como por ejemplo la incontinencia 

urinaria 
 La memoria va decayendo más rápido 
 Estado físico más débil, lo que da paso a enfermedades y problemas 

respiratorios 
 Depresión  
 El paciente en esta etapa ya podría estar encamado 

Última etapa o Fase terminal 

 Pérdida de la facultad para tragar y reconocer el alimento 

 Instalación de tubos nasogástricos, gastrostomías, traqueotomías y sondas 

urinarias.  

 Úlceras por decúbito (por presión)  por falta de movimiento al estar 

encamado 

 Pulmonías por aspiración 

 Sepsis urinarias 

 No tiene ningún tipo de comunicación 

 Inmovilidad total 

 Desarrollo de otras enfermedades como: Pulmonía, Cáncer, Enfermedades 

Cardiovasculares,  

 Desarrollo de infecciones: Neumonía o infección sistémica 
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Etapas de la EA en el cerebro: 

 

 

Reflexión: ¿Cuáles son las etapas de la enfermedad de Alzheimer? 

 

 

A medida que la EA progresa, 

los ovillos neurofibrilares y las 

placas se extienden por todo el 

cerebro (manchas azules), 

comenzando por la corteza 

fronto temporal y el área del 

hipotálamo. Cuando llega a la 

fase final, el daño se ha 

extendido y el tejido del 

cerebro se ha encogido 

considerablemente. Esta 

lámina fue tomada del Instituto 

Nacional del Envejecimiento 

(2015). 

https://www.nia.nih.gov/sites/d

efault/files/02_degradingbrains

_lg.jpg 

 

EA Pre Clínica 

EA Leve a Moderada 

EA Severa 
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Tratamiento 

Tratamiento Farmacológico  

El tratamiento farmacológico actual de la EA responde al hecho fisiopatológico de 

la reducción de acetilcolina cortical. La acetilcolina es un neurotransmisor(los 

agentes químicos que transmiten mensajes entre las neuronas) asociado a la 

memoria, ciclos del sueño, juicio y pensamiento, entre otros. El aumentar los 

niveles del mismo se asocia a la reducción de síntomas en la EA. Para lograr esto, 

se usan inhibidores de la acetilcolinesterasa central que incluyen: Donepecilo, 

Rivastigmina y Galantamina, permitiendo mayor tiempo de acción de la 

acetilcolina en la sinapsis. Los tres fármacos comparten las acciones terapéuticas 

y son dependientes de la dosis: a mayor dosis, más efecto. Estos fármacos 

mejoran la funcionalidad y las actividades de la vida diaria, así como aspectos 

conductuales de la enfermedad, dilatando su aparición y reduciendo su intensidad, 

todo lo que redunda en una mejoría de la calidad de vida del paciente y del 

cuidador, disminuyendo la carga sobre éste (Fontán, 2012). En adición la FDA ha 

aprobado el medicamento Namenda (Memantine) un antagonista de N-MethylD- 

Aspartato para el tratamiento de la EA de grado moderado a severo. Se cree que 

Namenda funciona regulando el glutamato, el cual cuando es sobre producido 

puede conducir a la muerte de las células del cerebro  

Los tres fármacos tienen escalas de dosis al inicio del tratamiento. Esto se hace 

para optimizar la tolerancia. Se recomienda llegar siempre a la dosis más alta 

tolerada por el paciente. Para los tres fármacos, los aumentos de dosis se hacen 

mensualmente (Fontán, 2012). 

Medicamentos según Instituto Nacional para el envejecimiento (2009) 

Medicamentos Recomendación Función Efectos 
Secundarios 

Donepecilo- 

Aricept® 

 

Tratamiento de 

leve a 

moderado o 

moderado a 

severo 

 Se comienza con 1 

pastilla de 5mg/d, 

aumentando a 10 mg/d 

al mes. Se recomienda 

que se tome a la hora 

de la cena. Tiene una 

dosis máxima de 23 

mg. 

 
 
 

 Previene la 

descom-

posición de la 

acetilcolina en 

el cerebro  

 Náuseas 

 Vómitos 

 Diarreas 
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Rivastigmina

- Exelon® 
 
Tratamiento de 

leve a 

moderado y de 

moderado a 

severo  

 

 Dispone de una 

presentación en 

parchos de absorción 

transdérmica de la 

rivastigmina (Exelon R). 

 Facilita la 

administración de la 

medicación al cuidador. 

 Reduce los efectos 

secundarios 

gastrointestinales.  

 Pastilla: dosis inicial 1.5 

mg dos veces al día, 

hasta una dosis máxima 

de 6 mg dos veces al 

día.  

 Parcho: dosis inicial 4.6 

mg, puede aumentar la 

dosis a 9.5 mg luego de 

4 semanas, con una 

dosis máxima de 13.3 

mg 

 El parcho se debe 

colocar en la mañana o 

en la noche, a la misma 

hora. 

 El parcho lo debe 

colocar sobre la parte 

superior del tórax, 

hombros o espalda. 

 La piel debe ser libre de 

vello, estar limpia y sin 

lesiones. 

Cada parcho se debe 

colocar en un lugar 

diferente todos los días, 

para evitar la irritación y 

remover el anterior 

antes  

 Previene la 

descomposició

n de la 

acetilcolina y 

butirilcolina 

(compuesto 

químico similar 

a la 

acetilcolina) 

 Náuseas 

 Vómitos 

 Diarreas 

 Pérdida 
de peso 

 Pérdida 
del apetito 

 Debilidad 
muscular 

Medicamentos Recomendación Función Efectos 
Secundarios 
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       de aplicar uno nuevo.  

Galantamina
- Razadyne® 

 
Tratamiento de 

leve a 

moderado 

 

 Se inicia el 

tratamiento con 

8mg/d, divididos en 2 

(4mg dos veces al 

día). 

 Al mes se aumenta la 

dosis a 16 mg/d (8mg 

dos veces al día) y al 

tercer mes se puede 

aumentar a 24 mg/d 

(12mg, dos veces al 

día). 

 Con Reminyl ER 

(forma de liberación 

prolongada) se 

empieza el primer 

mes con 8mg/d con 

una dosis máxima de 

24 mg ER.  

 Previene la 

descomposi-

ción de la 

acetilcolina y 

estimula la 

liberación de 

niveles más 

altos de 

acetilcolina en el 

cerebro por los 

receptores 

nicotínicos.  

 Náuseas 

 Vómitos 

 Diarreas 

 Pérdida 
de peso 

 Pérdida 
del apetito 

 Debilidad 
    muscular 

Memantina- 
Namenda® 

 
Tratamiento de 

moderado a 

severo 

 

 Es un antagonista N-

Metil, D-Aspartato 

(NMDA, receptor 

ionotópico de 

glutamato)  de baja 

afinidad, no 

competitivo, con 

voltaje dependiente, lo 

que hace que bloquee 

el receptor NMDA 

solo si está activado 

por glutamato, 

liberándolo si 

desaparece la 

activación. 

 Se puede utilizar 

combinada con 

inhibidores de la 

colinesterasa en  

 Bloquea los 

efectos 

tóxicos 

asociados 

con el exceso 

de glutamato 

y regula la 

activación del 

mismo. 

 Mareo 

 Dolores de 
cabeza 

 Estreñi-
miento 

 Confusión 

Medicamentos Recomendación Función Efectos 
Secundarios 
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  

etapas moderadas y 
severas, ofreciendo un 
mayor beneficio.  

 Se debe iniciar la 

dosis con 5mg/d en el 

desayuno o después 

de merendar.  

 Se puede aumentar la 

dosis hasta 20mg/d a 

dos por día (10mg dos 

veces al día) 

 Tiene una 

presentación ER 

cuyas dosis 

comienzan en 7 mg, 

14 mg, 21 mg 

Es importante reconocer que estas drogas no cambian el proceso de la enfermedad y es 

posible que solamente ayuden desde unos meses a unos pocos años. También se debe 

considerar la dosis y el efecto secundario al momento de seleccionar el medicamento.  

Según el Instituto Nacional para el Envejecimiento (2009), se debe comenzar con dosis 

bajas del medicamento y se debe ir aumentando gradualmente dependiendo de cuán bien 

la persona tolera el medicamento. Los efectos secundarios podrían aumentar con el 

incremento en dosis. Se debe velar por el bienestar del paciente y hacerle las preguntas 

adecuadas al cuidador y al paciente para ver como éste responde al tratamiento.  

Tratamiento No Farmacológico  

El tratamiento no farmacológico (TNF) es un término que comprende una gran variedad 

de intervenciones sin fármacos para pacientes con la EA y sus cuidadores. El TNF 

complementa el uso de los medicamentos estándares para la EA. El TNF puede llevarse 

a cabo en hogares, asilos y en la comunidad. Asimismo, el TNF puede estar dirigido al 

cuidador o a la persona con EA, pero con enfoques distintos. Se ha comprobado que el 

TNF reduce la carga del cuidador y mejora los resultados en el paciente.  

Según Muñiz  & Olazarán (2007) el tratamiento farmacológico  y el TNF deben estar 

basados en el método científico, ofreciendo intervenciones con resultados positivos 

predecibles. El tratamiento farmacológico y los cuidados establecidos por el médico, 

forman parte del tratamiento tradicional, mientras que el TNF puede ser ejecutado por 

personal no médico. Investigadores han propuesto un modelo dinámico e interactivo 

donde los cuidados vayan a la par con aquellos tratamientos que demuestren eficacia y 

seguridad en las distintas poblaciones o sujetos de interés(Muñiz  & Olazarán,2007). 

Medicamentos Recomendación Función Efectos 
Secundarios 
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El tratamiento no farmacológico (TNF) clasificado según Muñiz  & Olazarán 
(2007) es: 

Tipos de TNF para la 
Persona con EA 

Ejemplos 

Estimulación Cognoscitiva Reminiscencia, 
musicoterapia, intervenciones 
sensoriales.  

Entrenamiento Cognoscitivo Psicoterapias, relajación, arte 
terapia 

Rehabilitación Cognoscitiva Intervenciones conductuales, 
estimulación eléctrica, 
transcutánea, terapia de luz, 
terapia recreativa 
 

Ayudas Externas Ejercicio físico, masaje y 
tacto, acupuntura, terapia con 
animales 

Tipos de TNF para el 
Cuidador 

Ejemplos 

Estimulación Cognoscitiva Reminiscencia, 
musicoterapia, intervenciones 
sensoriales 

Entrenamiento Cognoscitivo Educación y entretenimiento 

Rehabilitación Cognoscitiva Cuidados de respiro, 
ejercicios de respiración, 
apoyo ante situaciones 
difíciles 

Ayudas Externas Asesoramiento y gestión de 
casos, ejercicio físico, masaje 
y tacto, acupuntura 

 

 

Modelo interactivo donde se utilizan 

todos los tratamientos para el paciente 

con Alzheimer (Muñiz  & 

Olazarán,2007). 
C B 

A 
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TNF orientadas a la persona con EA según Muñiz  & Olazarán (2007): 

Estimulación cognoscitiva- Persigue la orientación sobre las operaciones cognoscitivas 
basadas en evocación, relación y procesamiento. 

Entrenamiento cognoscitivo- Aprendizaje o refuerzo de operaciones cognoscitivas 
específicas: asociación de nombres y caras a través de la elaboración de relaciones de 
palabras por parte del propio paciente. 

Rehabilitación cognoscitiva- aprendizaje o refuerzo de operaciones cognoscitivas 
individualizado, dirigido a mantener o recuperar capacidades funcionales o sociales 
relevantes para el enfermo. 

Ayudas externas- Utilizar materiales o dispositivos que sustituyan alguna de las 
capacidades cognoscitivas perdidas, con el fin de mantener la actividad funcional o social 
relevante para el paciente.  

Entrenamiento de las actividades de la vida diaria- Práctica guiada mediante la 
mínima ayuda necesaria, ofrecida de forma progresiva (estímulo verbal, visual o físico) 
sobre alguna actividad de la vida diaria, con el fin de mantener la mayor autonomía 
posible. 

Reminiscencia- Elaboración cognoscitiva y afectiva a partir de acontecimientos o 
experiencias del pasado remoto. Finalidad: elaboración del libro de la vida. 

Validación- Combinación de diferentes técnicas (reminiscencia, rehabilitación 
cognoscitiva, etc.) con la finalidad de conocer y adaptarse de  forma afectiva con el 
paciente.  

Musicoterapia- Utilizar música de forma activa o pasiva, dirigida a estimular las 
capacidades cognoscitivas y mejorar el estado físico y de ánimo. 

Apoyo y psicoterapia- aprendizaje de estrategias cognoscitivas conductuales para 
ayudar al paciente a soportar el estrés derivado por la pérdida de capacidades. 

Intervenciones conductuales- Actuaciones basadas en el análisis de los antecedentes y 
consecuencias de la conducta, con la finalidad de reforzar las conductas adaptadas o que 
generan placer, modificando las que generan sufrimiento.  

Intervenciones sensoriales- Utilización de estímulos dirigidos a los sentidos, con el fin 
de favorecer las operaciones cognoscitivas o de mejorar la afectividad en la conducta.  

Ejercicio Físico- Ejecución guiada de ejercicio aeróbico dirigido a mejorar la resistencia, 
la flexibilidad, el equilibrio y la coordinación. 

Estimulación eléctrica transcutánea- Utilización de corriente eléctrica para facilitar 
funciones cognoscitivas, mejorar el sueño y la conducta.  

Terapia de luz- Utilización de la luz en distintas frecuencias e intensidades para 
conseguir una mejor sincronización del ritmo circadiano natural de sueño y vigilia. 

Relajación- Intervención de corte físico y cognoscitivo dirigida a liberar al paciente de la 
tensión muscular y de la ansiedad.  
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Masaje y tacto- Grupo de intervenciones que, a través del contacto físico, buscan la 
mejoría afectiva y conductual.  

Acupuntura- Perforación cutánea mediante agujas gruesas en los puntos marcados por 
la tradición china, acompañada del uso de ungüentos tradicionales. 

Terapia con animales- Utilización de animales de compañía para motivar al paciente y 
provocar una mejoría total.  

Arte terapia- elaboración guiada de obras con valor artístico adaptada a las posibilidades 
del paciente, dando prioridad al refuerzo afectivo.  

Terapia recreativa- propuesta y ejecución de actividades guiadas o supervisadas, ya sea 
de forma individual o en grupo, con el fin de provocar una mejoría integral. 

Intervenciones multi-componente para la persona- combinación de alguna de las 
anteriores diseñada según las características y necesidades del paciente. 

 

TNF orientadas al cuidador 

Apoyo al cuidador- proveer información relacionada con la EA y sus causas, apoyo poco 
estructurado.  

Educación y entrenamiento- aprendizaje de técnica de tipo cognoscitivo- conductual 
dirigido a manejar el estrés derivado del papel del cuidador.  

Asesoramiento y gestión de casos- se educa progresivamente al cuidador sobre la 
disponibilidad y utilización de servicios sociales y de salud que pueden aliviar la carga. 

Cuidado de respiros- aplicación rutinaria de servicios dirigidos a aliviar la carga de forma 
no individualizada. 

Intervención multi-componente- combinación de alguna de las anteriores 
individualizada según las características y necesidades del cuidador.  

Reflexión: Menciona 3 tipos de tratamiento no farmacológico 
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El Cuidado de una persona con Alzheimer 

Reconocer que un ser querido tiene la EA puede ser algo angustiante, estresante, 

aterrador y abrumador. Es por esto, que el cuidador debe identificar las estrategias 

y las herramientas para el cuidado del paciente a medida que su enfermedad se 

vaya desarrollando. Una de las mayores dificultades que enfrentan las personas 

dedicadas a estos cuidados es el cambio en el comportamiento y la personalidad 

del paciente. Para obtener buenos resultados y ayudar a la persona con la EA es 

importante establecer una rutina ya sea para comer, merendar, bañarse, acostarse a 

dormir, dar paseos y hacer las tareas del diario. Según el Instituto Nacional sobre el 

Envejecimiento (NIH por sus siglas en inglés) (2010) para poder lograr esto se 

necesita: 

1. Comunicación: hablar con respeto, tener contacto visual, no perder la paciencia y 

siempre seleccionar palabras sencillas, frases cortas y un tono de voz suave, 

amable y tranquila. No discutir bajo ninguna circunstancia y tener sentido del 

humor, ya que esto es esencial siempre. 

2. Actividades: dejar que el paciente se sienta útil e independiente, ya sea, 

realizando las cosas que le gusta hacer como: barrer, mapear, fregar, regar las 

plantas, hacer ejercicio, leer el periódico, cocinar etc. Llevarlos a centros de 

cuidado diurnos para que pueda compartir con otras personas y participar de 

terapias. 

3. Seguridad en el Hogar: es importante para evitar los accidentes, instalar 

cerraduras en ventanas, y gabinetes, guardar los medicamentos con llave, tener la 

casa iluminada y recogida y evitar las alfombras o cortinas muy largas. También 

es importante la seguridad en puertas y portones para evitar que el paciente vaya 

a deambular. 

4. Comer saludable: esto incluye comer en porciones bajas en grasas y sodio. Tomar 

mucho líquido durante el día, evitándolos dos horas antes que la persona vaya a 

dormir. 

5. Realizar actividad física: esto ayudará a que la persona se mantenga activa, se 

sienta contento y le ayude a conciliar el sueño temprano y profundo. 

6. Actividad Social: permitir que el paciente siga relacionándose con familiares, 

amigos y vecinos. 

7. Visitas al médico: no le cuente al paciente sobre la cita médica hasta el día de la 

visita, hágalo de manera positiva y como si fuera algo rutinario.  

8. Ser consistente: haga las mismas cosas en las mismas horas. Cree una rutina 

para que la persona se sienta segura, esto le ayudará a recordar lo que tiene que 

hacer diariamente.  

Acredita 
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La División Central de Educación Continua y Estudios Profesionales del Recinto de 

Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto Rico está avaluando la acreditación de 6 

horas por esta actividad educativa. Para que pueda ser acreditada necesita contestar 

correctamente por lo menos 70% de las preguntas de la prueba. Para obtener información 

adicional sobre la acreditación debe comunicarse con el teléfono 787-250-1313. 

Información relacionada al Módulo Educativo: 

El módulo fue creado por la Educadora en Salud del programa de Alzheimer la 

Lcda. Ibis Y. Montalvo Félix 

El comité de editores está compuesto por: Dr. William Torres, Dra. Jessica 

Irizarry, Dra. Vanessa Sepúlveda, Sr. John Rodríguez y Lcda. Yiselly Vázquez. 

Derechos Reservados® del Departamento de Salud de Puerto Rico- Agosto 2015 
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Hoja de Respuestas 

I-Selecciona la mejor contestación: 

_____1. __________se considera como la segunda demencia más común, se 

refiere al daño causado por una reducción de flujo de sangre a diferentes 

partes del cerebro, mientras que la tercera causa más común es la 

___________ un tipo de demencia progresiva que tiene un declive en el 

pensamiento, razonamiento y funciones independientes.  

 

a) Demencia; enfermedad de Parkinson  

b) Demencia mixta; enfermedad de Alzheimer 

a) Enfermedad de Huntington; demencia 

b) Demencia vascular; Demencia con cuerpos de Lewy 

______2. Demencia o “pre-demencia”, en donde existen trastornos de memoria y 

de otras funciones cognoscitivas de leve a moderada, que no llega a afectar 

las actividades de la vida diaria o lo hacen de manera muy leve. Esto se 

conoce como______________. 

a) demencia     

b) demencia de cuerpo de Lewy 

c) Deterioro Cognoscitivo Leve (DCL)   

d) Deterioro Cognoscitivo Mayor 

______3. Una causa de problemas con la memoria podría ser: _____________. 

a) depresión.     

b) uso de alcohol en exceso. 

c) dieta inadecuada.     

d) todas las anteriores. 

______4.El paciente tiene discapacidad total, no puede comer por sí solo y tiene 

pérdida completa del lenguaje. Esta etapa del Alzheimer se conoce como: 

____________. 

a) terminal    

b) leve 

c) severa     

d) moderada 
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______5.La _____________es un sistema que permite almacenar y recuperar la 

información que el ser humano recibe a través de los sentidos. 

a) Memoria sensorial    

b) Memoria 

c) Memoria a corto plazo    

d) Memoria a largo plazo 

______6. La persona con problemas de memoria relacionados con la EA: 

a) olvida situaciones completas    

b) le es importante seguir indicaciones escritas y orales 

c) le es imposible usar notas para recordar   

d) todas las anteriores 

______7. ___________es una condición del cerebro que causa problemas en la 

memoria, el pensamiento y el comportamiento, mientras que la __________ 

se caracteriza por el deterioro progresivo e irreversible de las facultades 

mentales e intelectuales, sin perder la consciencia del todo.  

a) Demencia; cuerpo de Lewy    

b) Alzheimer; demencia vascular 

c) Demencia mixta; Alzheimer   

d) Alzheimer; demencia 

______8. La parte del cerebro que juega un rol importante en la formación de los 

recuerdos en la memoria a corto plazo se le conoce como:____________. 

a) hipocampo.     

b) lóbulo parietal. 

c) lóbulo temporal.     

d) médula. 

______9. Antes del comienzo de la EA  se forman los ____________ que son los 

nudos que se desarrollan dentro de las neuronas afectando la 

comunicación entre las mismas. 

       a) beta amiloides   

       b) ovillos 

       c) amiloides    

       d) aminoácidos 
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_______10.La ________ es la encargada de procesar y almacenar en un primer 

momento la información percibida por los sentidos, mientras que la 

_________ tiene la capacidad ilimitada y la información existente no se 

pierde nunca. 

 

 a) memoria a largo plazo; memoria sensorial.  

b) memoria a corto plazo; memoria a largo plazo 

 c) memoria sensorial, memoria a corto plazo.        

d) memoria sensorial; memoria a largo plazo. 

 

_______11. El medicamento antagonista aprobado por el FDA para pacientes en 

etapa moderada a severa de la enfermedad de Alzheimer y que se 

consume en combinación con inhibidores de colinesterasa  se conoce 

como: ____________________ 

 

 a) Exelon®     

b) Aricept® 

c) Namenda®     

                    d) Razadyne® 

 
_______12. Los _________________son una gran cantidad de intervenciones sin 

fármacos para pacientes con la enfermedad de Alzheimer y sus cuidadores, 

con la intención de complementar los medicamentos estándares para la 

condición.  

 

 a) tratamientos farmacológicos   

b) medicamentos 

 c) tratamientos no farmacológicos  

d) tratamientos 

 

_______13. Una  persona con cambios de memoria relacionados a su edad 
 

a) repite su nombre con frecuencia 
b) no se cuida a si mismo 
c) puede seguir indicaciones escritas y orales 
d) no recuerda lo que hace  
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_______14. La_______________ es un trastorno hereditario no muy común que 

se le conoce como arteriopatía cerebral autosomal dominante con 

infartos subcortiales y leucoencefalopatía. 

a) demencia multi- infártica    . 

b) demencia mixta 

c) demencia vascular CADASIL 

d) demencia con cuerpos de Lewy 

 

_______15. Características cerebrales en una persona con la enfermedad del  

Alzheimer: 

a) masas anormales en el cerebro   

b) pérdida de las conexiones entre las células nerviosas y el cerebro 

c) placas y ovillos en el cerebro 

d) Todas las anteriores 

_______16.  ____________________es un tipo de tratamiento no farmacológico 

que se encarga del aprendizaje o el refuerzo de operaciones 

cognoscitivas individualizadas, dirigido a mantener o a recuperar 

capacidades funcionales o sociales relevantes al paciente.  

a) La rehabilitación cognoscitiva   

b) La estimulación cognoscitiva 

c) El entrenamiento cognoscitivo  

d) El apoyo y psicoterapias 

_______17. Las _____________________ es el tratamiento no farmacológico que  

utiliza los estímulos dirigidos a los sentidos, con el fin de favorecer las 

operaciones cognitivas o de mejorar la afectividad en la conducta. 

 a) intervenciones conductuales   

                b) intervenciones sensoriales 

 c) intervenciones multi-componentes   

                d) estimulaciones  cognitivas 
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_______18. En la etapa______________ de la enfermedad de Alzheimer el 

paciente tiene problemas de insomnio, desorientación, y frecuencia de 

ambulación desorientada y sin propósito.  

 

 a)leve      

b)moderada 

 c) terminal     

d)severa 

 

_______19. ¿Cuál de las siguientes alternativas se considera uno de los  beneficios 

del diagnóstico temprano de la enfermedad de Alzheimer? 

 

 a) manejo de las comorbilidades del paciente 

                b) ayuda al paciente y al cuidador a buscar con tiempo servicios, 

profesionales de la salud, asuntos financieros y legales 

 c) promueve la participación de los pacientes en investigaciones 

clínicas 

 d) todas las anteriores 

 

_______20. La prevalencia por grupo de edad  sobre  Alzheimer en Puerto Rico 
según el grupo de 75 años a 84 años es de: 

      a) 39.3%      
      b)14% 
   c) 80%      
      d) 2.7% 

 

II-Cierto o Falso: Escriba (C) si la aseveración es cierta o (F) si la misma es falsa: 

____1. En presencia de Daño Cognitivo Leve (DCL), se desarrolla la enfermedad 
del  Alzheimer en las personas.  

____2. La memoria no se considera una amplia función cognoscitiva que organiza 
y utiliza activamente las informaciones recibidas.  

____3. El Alzheimer es la sexta causa de muerte en Puerto Rico, según el Instituto 
de Estadísticas de Puerto Rico.  

____4. Las cuatro etapas principales de la enfermedad del Alzheimer son: la 
memoria, moderada, severa y leve.   

____5. La Demencia del lóbulo Fronto-Temporal es un conjunto de enfermedades 
caracterizadas por una degeneración de las células nerviosas, en su 
mayoría encontradas en el lóbulo frontal y temporal del cerebro.  
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____6. El diagnóstico de la enfermedad de Alzheimer incluye: historial clínico, 
evaluación del estado mental y examen físico (imágenes cerebrales).  

____7. Una de las dificultades que enfrentan las personas dedicadas al cuidado 
de los pacientes con la enfermedad de Alzheimer es el cambio en la 
personalidad y  el comportamiento del paciente.  

____8. El daño cerebral en un paciente con la enfermedad de Alzheimer, 
comienza de 10 a 20 años antes de que algún problema sea evidente.  

____9. Una de las características principales de la enfermedad de Alzheimer es la 
formación de masas anormales en el cerebro.  

____10. Los ovillos son los nudos que se forman en la neurona, que impiden llevar 
el mensaje de una neurona a otra.  

____11. La Organización Mundial de la Salud, define la enfermedad del Alzheimer 
como un desorden neurodegenerativo de etiología desconocida y 
características neuropatológicas y neuroquímicas propias.  

____12. Dentro de la última etapa  de la enfermedad del Alzheimer el paciente 
puede realizar actividad física y hacer sus cosas por sí sólo.  

____13. El medicamento Aricept® se utiliza en los pacientes que se encuentran 
en la etapa pre-sintomática de la enfermedad de Alzheimer.  

____14. La memoria a largo plazo tiene una capacidad limitada, ya que la 
información que existe ahí se puede perder.  

____15. Dentro de las comorbilidades existentes en los casos reportados al 
Registro de de Alzheimer se encuentran: la diabetes, la hipertensión y las 
enfermedades cerebro vasculares.  

____16. El cambio cerebral a nivel anatómico solo se puede observar a través de 
pruebas como: Tomografía Axial Computarizada, Electroencefalograma y la 
Resonancia Nuclear Magnética.  

____17. Según las estadísticas del Registro de Alzheimer de Puerto Rico, el 80 % 
de las personas con la condición de Alzheimer tienen 85 años o más.   

____18. El tratamiento no farmacológico está dirigido tanto al paciente como al 
cuidador.  

____19. Las causas de la enfermedad del Alzheimer se desconocen, pero los 
estudios de casos la han relacionado con varios factores de riesgos.  

____20. Uno de los beneficios del diagnóstico temprano es el manejo de las 
comorbilidades del paciente.  
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Hoja de Evaluación 

 

Conteste cada una de las preguntas de la prueba de evaluación que 

se encuentran al final del módulo. Para recibir los créditos de 

educación continua, complete la prueba y coloque sus contestaciones 

en la hoja de respuestas. Junto con esta hoja, debe enviar un cheque 

o giro postal por la cantidad de $15.00 a nombre de la Universidad de 

Puerto Rico. Envíe la hoja de respuestas junto con el pago a: 

División Central de Educación  

Continua y Estudios Profesionales 

Universidad de Puerto Rico 

Recinto de Ciencias Médicas 

PO BOX 365067 

San Juan, PR 00936-5067 

 

Para que se le puedan acreditar las 6 horas de educación continua 

debe tener correctas por lo menos el 70% de las respuestas de la 

prueba. Luego de haber cumplido con los requisitos antes 

mencionados, se le enviará por correo postal el certificado de 

educación continua.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Módulo Educativo de la 
Enfermedad de Alzheimer 
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Nombre:_____________________Dirección____________________________  

Celular:_______________ Profesión: ______________Horas contacto: 6.0  

Email:____________________ 

 

Hoja de Contestación:      

I-Selecciona la letra que represente              II-Cierto o Falso: 

 la mejor contestación: 

1. a   b  c  d  11. a  b c  d  

 2. a  b  c  d  12. a  b  c  d  

3. a  b  c  d  13. a  b  c  d  

4. a  b  c  d  14. a  b  c  d  

5. a  b  c  d  15. a  b  c  d  

6. a  b  c  d  16  a  b  c  d  

7. a   b  c  d  17. a  b  c  d  

8. a   b  c  d  18. a  b  c  d  

9. a  b  c  d  19. a  b  c  d  

10. a  b  c  d  20. a  b  c  d  

 

Evaluación del módulo con respecto a los siguientes aspectos:  

Escala de evaluación:  4- excelente, 3- bueno, 2- regular, 1- pobre 

 

Favor de evaluar los siguientes aspectos: 

• Contenido educativo del módulo/organización (1 2 3 4)  

 

• Estilo/ formato del módulo (1 2 3 4)  

• Tamaño de los artículos (1 2 3 4)  

• Cumplimiento con los objetivos educativos (1 2 3 4)  

• El módulo educativo facilitó las herramientas necesarias para el tratamiento, 

diagnóstico y cuidado del paciente con Alzheimer. (1 2 3 4) 

• En su opinión : ¿Cómo cree que se puede mejorar este módulo? 

__________________________________________________  

__________________________________________________ 

 
21. C  F  31. C  F  

22. C  F  32. C  F  

23. C  F  33. C  F  

24. C  F  34. C  F  

25. C  F  35. C  F  

26. C  F  36. C  F  

27. C  F  37. C  F  

28. C  F  38. C  F  

29. C  F  39. C  F  

30. C  F  40. C  F  
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