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Resumen

Objetivos: Describir los factores de ries-
go de la anosognosia en pacientes con
enfermedad de Alzheimer, asi como, de-
terminar su influencia sobre la apariciéon de
depresion, ansiedad y sobrecarga psiquica
en su cuidador.

Método: Estudio descriptivo transversal
donde se describen los factores asociados
a la anosognosia de 35 pacientes y la in-
fluencia que la enfermedad de Alzheimer
causa sobre sus cuidadores. Se utilizaron las
siguientes escalas validadas: escala de de-
terioro global (EDG), mini examen del esta-
do mental (MMT), cuestionario DEX, escala
de sobrecarga del cuidador de Zarit, escala
autoaplicada para la medida de la depre-
sion de Zung y Conde, la versién abrevia-
da de la escala de depresion geriatrica de
Yesavage en poblacion menor de 65 afios
e inventario neuropsiquiatrico en su version
abreviada (INP-A).

Palabras clave:

Resultados: El 62,9% de los pacientes
son mujeres. El 45,7% son mayores de 80
anos. La puntuacién en el MMT esté nega-
tivamente relacionada (-.386) con el nivel
de anosognosia y es la memoria inmedia-
ta la que mejor lo predice. Haciendo refe-
rencia a los cuidadores, el 62,9% son mu-
jeres, concretamente hijas el (37,1%). Un
34,3% estan sobrecargadas/os y el 68,5%
padecen depresién segln la escala de Ye-
savage.

Conclusiones: La anosognosia es un sin-
toma clinico muy frecuente en la enferme-
dad de Alzheimer. Los pacientes fumadores
y con un estado de &nimo deprimido tienen
mas posibilidades de desarrollar anosogno-
sia. Los cambios que la anosognosia causa
en el enfermo condicionan la aparicién de
depresion, ansiedad y sobrecarga en su cui-

dador.

Enfermedad de Alzheimer; Agnosia; Cuidadores; Depresion; Ansiedad.
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Anosognosia in Alzheimer’s disease has
a negative influence on the depressive
symptoms of the caregiver

Abstract

Objectives: To describe the risk factors of anosognosia in patients with Alzheimer's disease,
as well as to determine its influence on the appearance of depression, anxiety and psychic
overload in their caregiver.

Method: Cross-sectional descriptive study describing the factors associated with the ano-
sognosia of 35 patients and the influence that Alzheimer’s disease has on their caregivers. The
following validated scales were used: global deterioration scale (GDS), mini mental state exa-
mination (MMSE), DEX questionnaire, Zarit scale for assessing caregiver burden, self-rating
depresion scale of Zung and Conde, the abbreviated from the scale of geriatric depression
of Yesavage in population under 65 years and neuropsychiatric inventory in its abbreviated
version (NPI-Q).

Results: 62.9% of patients are women. 45.7% are over 80 years old. The score in the MMT
is negatively related (-.386) with the level of anosognosia and it is the immediate memory that
best predicts it. Referring to caregivers, 62.9% are women, specifically daughters (37.1%).
34.3% are overburdened and 68.5% suffer from depression using the Yesavage scale.

Conclusions: Anosognosia is a very common clinical symptom in Alzheimer’s disease. Smo-
king patients with a depressed mood are more likely to develop anosognosia. The changes
that anosognosia causes in the patient, condition the appearance of depression, anxiety and
overload in their caregiver.
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Introduccidn lo cual supone un gasto social, econémicoy

_ ; o sanitario importantisimo que principalmen-
La demencia es un sindrome clinico ca-

. . ) te solventa la familia (5).
racterizado por un deterioro progresivo de

las funciones cognitivas con la consiguien-
te pérdida de la capacidad para realizar de
forma satisfactoria las actividades propias
de la vida diaria. Aparece mas frecuente-
mente en ancianos, aunque puede afectar
también a jovenes y adultos (1-5).

La demencia representa la principal cau-
sa de dependencia y discapacidad en el an-
ciano y un aumento de la morbi-mortalidad,

Ori%)imol

Se sabe que alrededor de 24,2 millones
de personas en el mundo padecen esta en-
fermedad y 4,6 millones de nuevos casos
aparecen afio tras afo (4, 6). Los datos de
prevalencia de Espafia para mayores de 65
anos se encuentran entre el 5,2% y el 16,3%.
Estos valores pueden llegar al 22% en hom-
bres mayores de 85 afios y al 30% en muje-
res de este mismo grupo de edad (5).
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Babinski en 1914 como “una negacién de
la propia enfermedad neurolégica” (15-
18) que no solo afecta a personas con EA,
sino que también es frecuente en pacientes
esquizofrénicos, pacientes con hemiplejia
contralateral postictus y con otras demen-
cias (19).

De forma caracteristico, estos
pacientes con EA pueden dejar de
ser conscientes de su enfermedad,
lo cual se denomina, anosognosio.
Este término fue definido por Balbinski
en 1914 como “una negacion de la

La anosognosia, tiene una prevalencia

propia enfermedad neurologica”
(15-18) que no solo afecta

a personas con EA sino que
también es frecuente en pacientes
esquizofrénicos, pacientes con
hemiplejia contralateral postictus y
con otras demencias

Dentro de las demencias degenerativas,
la mas frecuente es la enfermedad de Alzhei-
mer (EA), representando un 50% -70% del
total (1-3, 5, 7-9). Se define como un trastor-
no neurodegenerativo progresivo que por
lo general comienza con un deterioro en la
capacidad de formar recuerdos recientes, es
decir, por la afectaciéon de la memoria episé-
dica y posteriormente produce un deterioro
en el pensamiento, conducta y lenguaje del
paciente. Todo ello genera una gran depen-
dencia del sujeto para realizar las actividades
propias de la vida diaria y la muerte prema-
tura (1-4, 8, 10, 11-14).

En los Ultimos afios, la EA se ha conver-
tido en un problema social muy grave. En
primer lugar, su alto indice de prevalencia,
la sitia como la tercera causa de muerte en
los paises desarrollados, por detras de las
enfermedades cardiovasculares y del céan-
cer (1, 2, 9, 13). Ademas, también ocuparia
este puesto en costos econémicos, supe-
rada solo por la cardiopatia isquémica y el
céncer (2,13).

De forma caracteristica, estos pacientes
con EA pueden dejar de ser conscientes de
su enfermedad, lo cual se denomina, ano-
sognosia. Este término fue definido por

dentro de la EA del 15%-25% (17) y se sabe
a través de diversos estudios, que aumenta
su frecuencia al asociarse sintomas psicolé-
gicos y conductuales (18,19).

Normalmente, en un porcentaje eleva-
do, la familia del enfermo es la que desa-
rrolla el papel de cuidador principal (20).

El cuidador principal, seria aquella per-
sona encargada del cuidado y ayuda del
paciente para realizar las actividades ba-
sicas e instrumentales de la vida diaria sin
recibir una compensaciéon econémica por
ello (11,19, 21). Asi, estas personas ayudan
a los enfermos de Alzheimer a vivir mejor,
disminuyendo la utilizaciéon de los recursos
formales y retrasando su ingreso en institu-
ciones (21).

Sin embargo, estas circunstancias pue-
den llevar al cuidador a una situacién de
sobrecarga que se denomina, carga del cui-
dador. Segiin George y Gwyter (1986) este
término significa “el conjunto de problemas
de orden fisico, psiquico, emocional, social
o econdémico que pueden experimentar
los cuidadores de adultos incapacitados
(11,20).

Se sabe que los cuidadores pueden
presentar graves problemas de salud fisica
como consecuencia del cuidado (10). Pero
no solo eso, ademas, va a generarles pro-
fundas reacciones afectivas y emocionales
hasta el punto de que pueden presentar un
aumento en la incidencia de trastornos psi-
colégicos como el estrés, la ansiedad vy la
depresion (9).

El interés de estudiar la anosognosia en
pacientes con EA radica ademas de todo lo
dicho anteriormente, en dos razones funda-
mentales: en primer lugar, la literatura nos
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dice que la presencia de esta enfermedad
junto con la anosognosia tiene un efecto
perjudicial para la rehabilitacion de estos pa-
cientes, y en segundo lugar por su relevancia
en la investigacion de los procesos cerebra-
les asociados a la percepcion de uno mismo
y del estado salud/enfermedad (22).

OBJETIVOS

Objetivo general:

— Describir los factores de riesgo de la
anosognosia en pacientes con enferme-
dad de Alzheimer.

Objetivo especifico:

— Determinar su influencia sobre la apari-
cién de depresién, ansiedad y sobrecar-
ga psiquica en su cuidador principal.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo transversal realizado
en una poblacién de pacientes diagnosti-
cados de EA segun criterios diagndsticos
del manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales de la Asociacion Ame-
ricana de Psiquiatria (DSM V) y de sus cui-
dadores principales. El estudio fue realizado
en la Asociacién Democratica Asturiana de
Familias con Alzheimer (ADAFA) de Gijén
en colaboracién con el Hospital Universita-
rio Central de Asturias (HUCA) entre Enero y
Junio de 2014.

Se incluyeron en el estudio todos los pa-
cientes y cuidadores que cumplian los crite-
rios de inclusién y exclusion que se detallan

en la Tabla 1. Ademaés, el estudio contd con
la aprobacién del Comité de Etica del Prin-
cipado de Asturias. (Tabla 1).

Los pacientes que participaron en el es-
tudio, acudian frecuentemente a ADAFA
como centro de dia para realizar diversas
actividades relacionadas con su patologia y
de esta manera, que sus familiares tuvieran
un lugar que les sirviera de apoyo para el
tratamiento y ocio de sus familiares. Para la
recogida de datos, se concertd en la ADAFA
una entrevista personal con cada paciente y
el familiar correspondiente. En dicha entre-
vista, se les explicd en lo que consistia el
estudio, se les informd de la confidenciali-
dad y anonimato de sus datos y se firmé un
consentimiento informado.

Ademas, se les aclararon las posibles
dudas que pudieran tener sobre el proce-
so. Algunos de los datos epidemiolégicos
necesarios, los aporté el cuidador principal
quedando reafirmados con el informe mé-
dico que debian entregar.

Las variables utilizadas en el estudio, se
midieron mediante escala nominal en el
caso de ser cualitativas y mediante escala
de razdén en las variables cuantitativas:

Variables cualitativas: sexo, nivel de
estudios, depresion, diabetes (DM), hiper-
tension arterial (HTA), fumador, alcohol, en-
fermedad cerebrovascular, farmacos EA y
otros farmacos.

Variables cuantitativas: edad y tiempo
de diagnéstico.

Los datos referentes a la propia EA, ano-
sognosia y estado del cuidador principal se
hallaron mediante una serie de escalas va-
lidadas.

Inclusion:
o Cumplir criterios diagnésticos de EA segtin DSM V.
® El cuidador principal debe ser un familiar.

Exclusion:
* Pacientes diagnosticados de EA con una edad < 55 afios.

* Pacientes con una puntuacién > 6 en la
Escala de Deterioro Global (EDG).

* Incapacidad de desplazamiento.
* No aceptar la participacion.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion establecidos para la seleccion de la muestra.
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Las escalas aplicadas a los pacientes fue-
ron:

Escala de Deterioro Global (EDG): eva-
lUa la intensidad de la demencia en siete
niveles que van desde EDG-1 (ausencia de
alteracion cognitiva) hasta EDG-7 (defecto
cognitivo muy grave).

Mini examen del estado mental (MMT):
es una prueba de cribado de deterioro cog-
nitivo que evalta la orientacion, memoria,
atencioén y célculo, lenguaje y praxis. El ran-
go de puntuacion es de 0 a 30 (a menor
puntuacién, mayor deterioro cognitivo).

Cuestionario DEX: evalta el comporta-
miento del individuo mediante 20 items. La
puntuacién oscila entre 0 y 80 puntos. Se
proporcioné el mismo cuestionario tanto al
paciente como al familiar para valorar la di-
ferencia de puntuacion y resultados para asi
obtener el grado de anosognosia del pa-
ciente. De tal manera que el nivel de ano-
sognosia seria mayor cuanta mas diferencia
existiera entre las cifras de cada uno.

Las escalas aplicadas a los familiares:

Escala de sobrecarga del cuidador de
Zarit: formada por 22 items con una pun-
tuacién de entre 1y 5 puntos cada uno. No
hay sobrecarga cuando la puntuacién es in-
ferior o igual a 46 puntos.

Escala autoaplicada para la medida de
la depresiéon de Zung y Conde: mide el gra-
do de depresion que tienen los cuidadores.
Estd formada por 20 items. La puntuacion
total se encuentra entre 20 y 80 puntos.

La versién abreviada de la escala de
depresion geriatrica de Yesavage en po-
blacién menor de 65 afos: consta de 15
preguntas (10 positivas y 5 negativas). En
esta version abreviada el punto de corte
propuesto es de 4 o 5.

Inventario neuropsiquiatrico en su ver-
sidn abreviada (INP-A): consta de 12 subes-
calas en las que se evalla la gravedad de
los delirios, alucinaciones, agitacién/agresi-
vidad, depresioén, ansiedad, euforia, apatia,
desinhibicion, irritabilidad/susceptibilidad,

deambulacién, alteraciones del suefio y los
trastornos en la alimentacién. La puntua-
cion total es de 96 puntos.

La muestra finalmente estuvo formada
por 35 pacientes de EAy sus 35 cuidadores
principales.

Analisis de los datos

Los datos fueron analizados mediante el
paquete estadistico SPSS 16. Se emplearon
pruebas paramétricas para la comparacion
de medias (t-student y ANOVA), asi como
no paramétricas (Mann-Whitney y Krus-
cal-Wallis).

Ademas, se realizd un anélisis estadis-
tico del nivel de anosognosia de acuerdo
a cada variable médica por separado. Se
realizaron dos anélisis de regresion lineal
independientes. En primer lugar, se utili-
zaron como variables predictoras diversos
factores médicos como la diabetes, la HTA,
el tabaquismo (variable “fumador”) y el
consumo de alcohol. En segundo lugar, se
utilizaron como variables predictoras varia-
bles socio-demograficas (edad, sexo, nivel
de estudios) y variables neuropsicolégicas
(MMT y variable “depresiéon”).

Se establecié un nivel de significacion
estadistica del 0.005.

RESULTADOS

La muestra consté de 35 pacientes
con EA de los cuales 13 fueron hombres
(37,1%) y 22 mujeres (62,9%). La edad me-
dia fue de 77 afos estando el 45,7% de la
muestra por encima de los 80. El tiempo
medio de diagndstico de la EA fue de 3,9
afos (rango: 1-9 afnos).

Con respecto a los cuidadores principa-
les, la muestra estuvo constituida también
por 35 cuidadores principales, 22 mujeres
(62,9%) y 13 hombres (37,1%). Dentro de
las mujeres, 13 (37,1%) fueron hijas y con
respecto a los varones, 7 (20,0%) eran el
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marido. Mediante la Tabla 2 se muestran
las caracteristicas de la muestra estudiada.
(Tabla 2).

Del total de la muestra, cabe destacar
que solo 1 paciente (2,9%) no tomaba me-
dicacién para el tratamiento sintomético de
la EA y el 42,9% (15 pacientes) tomaban
varios medicamentos de forma asociada,
siendo la Galantamina el mas utilizado, con-
cretamente por 6 pacientes (17,1%). El pro-
medio de farmacos que tomaban, a parte
de los citados anteriormente, fue de 4,6%
(rango 0-11 farmacos) (Tabla 2).

Dentro de los resultados obtenidos en
las escalas utilizadas para valorar depresién
y la sobrecarga que padecian los cuidado-
res principales, se pudo observar que 24
cuidadores (68,5%) mediante la escala de
Yesavage y 29 (82,8%) mediante la de Zung
y Conde padecian depresion y 12 (34,3%)
se encontraban sobrecargados. (Tabla 3).

Mediante la Tabla 4, se representan las
puntuaciones obtenidas en el Cuestionario
DEX tanto del paciente con EA como de
su cuidador para valorar las diferencias que
existian entre uno y otro, para asi determinar

Edad (afos)
* Media
e Minima
® Maxima

Nivel de estudios, n (%)
* Ninguno
® Primario
¢ Secundarios
e Universitarios
e Posteriores

Aspectos clinicos, n (%)
® Hipertensién arterial
¢ Diabetes Mellitus
¢ Tabaco
e Alcohol
® Depresion
e Enfermedad Cerebrovascular

Farmacos EA, n (%)
e Ninguno
 Donepezilo
e Rivastigmina
¢ Galantamina
e Memantina
e Otros tratamientos

EDG, n (%)
o4
.5
.6

MMT, n (%)
e Déficit leve
e Deterioro cognitivo leve
e Deterioro cognitivo moderado
® Deterioro cognitivo grave

Parentesco con el paciente, n (%)
® Mujer
* Hombre

77
58
90

17 (48,6%)
12 (34,3%)
6(17,1%)

6 (17,1%)
11(31,4%)
12 (34,3%)

6(17,1%)

22 (62,9%)
13 (37,1%)

"

Tabla 2. Caracteristicas generales de la muestra donde “n” es el nimero total de la muestra (n=35).

ﬂ Origimol
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Sobrecarga del cuidador (Zarit), n (%)

* No sobrecarga 23 (65,7%)

e Sobrecarga leve 7 (20,0%)

¢ Sobrecarga intensa 5(14,3%)
Depresion (Yesavage), n (%)

* No depresion 11 (31,4%)

® Depresion leve 13 (37,1%)

® Depresion establecida 11 (31,4%)
Depresién (Zung y Conde), n (%)

® Normal 6 (17,1%)

® Depresion subclinica 25 (71,4%)

® Depresién media-severa 4 (11,4%)

Tabla 3. Resultados sobre el grado de sobrecarga y depresién que tienen los cuidadores principales a través de la escala de
sobrecarga del cuidador de Zarit, la escala de depresion de Yesavage y la de Zung y Conde, donde “n” es el nimero total de la
muestra (n=35).

Cuidador | Paciente | Anosognosia
49 15 34
62 27 35
34 18 16
72 7 65
58 9 44
47 21 26
60 22 38
46 23 23
49 26 23
58 15 43
18 3 15
43 19 24
27 15 12
46 1 45
36 13 23
48 28 20
50 11 39
64 10 54
59 15 44
69 57 12
50 14 36
41 8 33
74 7 67
31 9 22
38 18 20
64 1 63
47 32 15
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Cuidador Paciente Anosognosia
51 25 26
85 8 27
28 23 5
38 8 30
32 5 27
56 31 25
63 25 38
39 8 31

Tabla 4. Resultados del Cuestionario DEX donde cada fila representa la puntuacién de un paciente con EA, la de su cuidador y la

diferencia entre ambas puntuaciones.

el grado de anosognosia que padecia el pa-
ciente con EA. (Tabla 4).

En cuanto al punto clave del estudio,
la Tabla 5 muestra, al utilizar como varia-
bles predictoras, diversos factores médicos
como la diabetes, la HTA, el tabaquismo
(variable “fumador”) y el consumo de al-
cohol, solamente la variable “fumador” se
mostré significativamente relacionada con
la anosognosia (p: 0.004).

De igual manera, pero en este caso utili-
zando como variables predictoras variables
socio-demogréficas (edad, sexo, nivel de es-
tudios) y variables neuropsicolégicas (MMT
y variable “depresion”) el modelo predictor
vino determinado por las puntuaciones ob-
tenidas en el MMT, asi como por el hecho de
presentar un diagndstico de depresion.

En concreto, la puntuacién del MMT se
relacion6 negativamente con el nivel de
anosognosia, de tal forma que la menor
puntuacién en el MMT se asocié a un mayor

nivel de anosognosia. Por su parte, en el
caso de la depresion se observé que fueron
los pacientes con depresiéon los que mos-
traron un nivel significativamente mayor de
anosognosia.

Al analizar qué subtest del MMT prede-
cia mejor la anosognosia, se pudo observar
que la memoria inmediata (p: 0,002) era el
mejor y Unico predictor. (Tabla 5).

Por Ultimo, centrdndose en el cuidador,
se analizé cudl era la variable que mas in-
fluia en su estado afectivo-emocional, ya
fuera a través de su grado de depresién o
de sobrecarga. En la depresioén, lo que mas
influyo fue que el paciente fuera anosogné-
sico (mas que su grado de deterioro cogni-
tivo) (Tabla 6).

De tal forma, se pudo observar que la
anosognosia estaba relacionada con la de-
presion del cuidador enun 12,4% (p: 0,038),
a mayor anosognosia del paciente mayor
grado de depresién en el cuidador.

Fumador 225 475 .004
MMSE .140 .386 .016
Depresién 267 .357 025
Memoria Inmediata .251 .501 .002

Tabla 5. Resultados de la regresién lineal, utilizando como variable dependiente la anosognosia y como variables independientes, la
diabetes, la HTA, el tabaco, el alcohol, el MMT, la variable "depresién” y cada uno de los subtest del MMT.
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Tabla 6. Variables que influyen en el estado emocional del cuidador

Depresion del cuidador (Escala de Yesavage)

Modelo R?
Anosognosia 124
Ansiedad del cuidador
Modelo R?
NPI-Q 155

Modelo R?

Sobrecarga del cuidador (Escala Zarit)

Lenguaje (MMSE) 166

Coeficiente Beta Sig.
.353 .038
(Escala Zung y Conde)
Coeficiente Beta Sig.
.394 019

Coeficiente Beta Sig.

-407 .015

Tabla 6. Resultados de la regresion lineal, utilizando como variable dependiente la depresién del cuidador (Yesavage), la depresién del
cuidador (Zung y Conde) y la sobrecarga del cuidador de Zarit, y como variables independientes, la anosognosia, trastornos psicopa-

toldgicos (NPI-Q) y el deterioro cognitivo (MMSE).

La puntuacion del INP-A gravedad, es
decir, que el paciente tuviera algun tipo de
trastorno psicopatolégico, predijo el grado
de ansiedad del cuidador (p: 0,019, valor
beta: .394), es decir, a mayor psicopatolo-
gia en el paciente, mayor nivel de depre-
sion en el cuidador.

Finalmente, la capacidad de comuni-
cacion del paciente, medida mediante el
subtest de lenguaje del MMT, condiciona-
ba el grado de sobrecarga del cuidador
principal (p: 0,015), con menor capacidad
comunicativa asociado a mayor percepcién

En concreto, la puntuacion

del MMT se relaciond negativamente

con el nivel de anosognosig,

de tal forma que la menor puntuacion
en el MMT se asocid a un mayor nivel

de anosognosia. Por su parte,
en el caso de la depresion

se observd que fueron los pacientes

con depresion los que mostraron
un nivel significativamente mayor
de anosognosia.

de sobrecarga por parte del cuidador. (Ta-
bla 6).

DISCUSION

Desde hace unos afios, el nimero de
personas que acuden a la consulta de
los Servicios de Neurologia con deterio-
ro cognitivo ha aumentado considerable-
mente (23). Nosotros hemos analizado las
caracteristicas de una poblacion de EA,
comprobando que tanto el predominio
del sexo femenino como una edad media
elevada son similares a otros estudios (1,
3,14,16).

Siguiendo con las variables epidemiolo-
gicas, examinamos que al igual que ocurre
en otros estudios, casi la totalidad de los
pacientes con EA han cursado Unicamente
estudios primarios por lo que su nivel de es-
colarizacién es escaso (7,16). Sin embargo,
no hemos encontrado correlacion alguna
con la anosognosia.

No todos nuestros pacientes tomaban
farmacos para el tratamiento sintomético de
la EA, aunque si la gran mayoria. En nues-
tro caso, el farmaco mas usado por nuestros
sujetos es la galantamina, en contraposicién




Se pudo observar que la
anosognosia estaba relacionada
con la depresion del cuidador
enun 12,4% (o: 0,038),

A MAyor aNOSOgNOsSIa

del paciente mayor grado

de depresion en el cuidador.

con otros estudios que sitlan al donepezilo
en primera posicion (22). Sin embargo, casi
la mitad de los sujetos toman memantina
asociado con un farmaco anticolinesterasi-
co. Esto se debe a que todos los pacientes
tienen un EDG igual o superior a 4 y por lo
tanto se encuentran en una fase avanzada
de la enfermedad (25).

Si nos centramos en la anosognosia, he-
mos encontrado que existe una relacion de
ésta con el consumo de tabaco. Aunque no
hemos encontrado estudios que corrobo-
ren esta asociacion. Es bien sabido que la
enfermedad cerebrovascular es un impor-
tante factor de riesgo para las demencias,
entre ellas la EA y, por tanto, las personas
que fuman incrementan su riesgo para pa-
decer EA a través de la enfermedad cere-
brovascular (4,6).

Por otro lado, la depresién es una varia-
ble predictora de la anosognosia. Algunos
estudios apuntan a que la anosognosia tie-
ne la capacidad de proteger a los propios
pacientes con EA de sus sentimientos de-
presivos, en cambio, nuestro estudio y el
estudio de Arroyo-Anllé EM et al. (18) lo
contradice por lo que es un tema a estudiar
para resolver los resultados contradictorios.

Con respecto a las variables neurocog-
nitivas estudiadas, Unicamente se encontrd
que el MMT predice la anosognosia, a di-
ferencia de lo encontrado en la bibliografia
(19), siendo la memoria inmediata la que
muestra mayor relacién. Como ocurrié an-
teriormente, a menor puntuacion en este
ambito, mayor nivel de anosognosia.

Esta relacién es interesante porque hoy
en dia sabemos que lesiones en el I6bulo
frontal provocan alteraciones en el razo-
namiento, en el lenguaje, en la capacidad
para solventar los problemas, la atencién y
la memoria, sobre todo a corto plazo, entre
otros (26). Este hecho adquiere importan-
cia porque, aunque en la actualidad no esta
claro la regién anatémica donde asienta la
anosognosia, una de las teorias que existen,
nos dice que es precisamente en el [6bulo
frontal, y por ello parece légico encontrar
que en nuestros pacientes haya una asocia-
cién entre la memoria inmediata y su nivel
de anosognosia (10,26).

En referencia al cuidador, en un porcen-
taje elevado, la familia del enfermo es la
que desarrolla el papel de cuidador prin-
cipal (26). En diferentes publicaciones que
estudian los miembros de la familia que
actlan como cuidador principal del pacien-
te con EA, se encuentra que ese papel es
desarrollado por el sexo femenino, aunque
con alguna diferencia (7). En nuestro caso,
casi la mitad de los cuidadores principales
son los propios cényuges, seguidos de las
hijas y los hijos respectivamente (10, 26).

El cuidador principal seria aquella per-
sona encargada del cuidado y ayuda del
enfermo para realizar las actividades basi-
cas e instrumentales de la vida diaria sin
recibir compensacién econémica por ello
(11, 19, 21). Sin embargo, estas circuns-
tancias pueden llevarle a una situacion de
sobrecarga denominada “carga del cuida-
dor” (11, 26) ademéas de un deterioro en la
salud fisica y un aumento en la incidencia
de trastornos psicolégicos, principalmen-
te: depresion, ansiedad o estrés (9).

En estos Ultimos afios han aumentado el
numero de investigaciones realizadas para
saber cudles son las consecuencias psiquicas
de cuidar a un paciente con EA. Al analizar
los factores que mas influyen en la aparicion
de depresion, ansiedad o sobrecarga en los
cuidadores principales, se obtuvo prime-
ramente que la presencia de anosognosia
en el paciente predice que con el paso del
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tiempo su cuidador principal desarrolle un
cuadro depresivo (26). Ademas, la presencia
de trastornos conductuales, sintomas psico-
|6gicos o trastornos en el estado de dnimo o
alimenticios podrian influir también sobre el
nivel de depresion del cuidador (11,19).

Por dltimo, hemos encontrado una rela-
cién entre la capacidad de comunicacién del
paciente con la sobrecarga del cuidador, de
tal manera que, a mayor trastorno del len-
guaje, mayor sobrecarga del cuidador (11,
21). Nosotros creemos que este hecho se
debe a que a medida que pasa el tiempo es-
tos pacientes dejan de comunicarse con los
demés, a diferencia de un nivel de comunica-
cién adecuado en fases iniciales de EA. Esto
revela que su cuidador principal se encuentre

CONCLUSIONES

La anosognosia es un sintoma clinico
muy frecuente en la enfermedad de Alzhei-
mer.

La memoria inmediata es un predictor
importante también de la anosognosia en
pacientes con enfermedad de Alzheimer.

La aparicion de depresion en el cuida-
dor principal esta relacionada con el grado
de anosognosia del propio paciente. Ade-
mas, los trastornos conductuales y sinto-
mas psicolégicos de los sujetos a estudio
condicionan un incremento de la ansiedad
de la persona que los cuida. Por Gltimo, los
cuidadores principales se encuentran mas

sobrecargados cuanto peor es la capaci-

maés sobrecargado al tener que imaginarse lo
dad de comunicacion del enfermo.

que quiere hacer o lo que siente el paciente.
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