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1. Concepto y definicion

En su concepto actual, la demencia puede definirse como un sindrome
adquirido, de naturaleza orgdnica, caracterizado por un deterioro perma-
nente de la memoria y de otras funciones intelectuales, frecuentemente
acompafado de otras manifestaciones psicopatolégicas y del comporta-
miento, que ocurre sin alteracion del nivel de la conciencia, afectando al
funcionamiento social y/o laboral del sujeto afectado'. La demencia es
un sindrome clinico de etiologia mdltiple, por lo general de curso créni-
o, pero no necesariamente irreversible ni progresivo.

2. Criterios diagnésticos y Clasificacion

2.1. Criterios diagnosticos

Los criterios diagndsticos de demencia mas empleados en la actualidad
son los de la CIE-10% y el DSM-IV-TR?, de igual manera que el resto de
trastornos psiquidtricos. No existen diferencias importantes en el concep-
to de demencia que se recoge en ambos, aunque los primero tienen un
cardcter mas restrictivo, adecuado para el estudio epidemioldgico, y los
segundos estan mas orientados hacia su empleo en la clinica. Las tablas
1y 2 recogen, respectivamente, ambos grupos de criterios.

Aunque el elemento central de la definicion de demencia en las dos Cla-
sificaciones es el deterioro cognoscitivo, en ambas se enfatiza la presen-
tacion generalizada de alteraciones psicopatoldgicas y del comporta-
miento (SPCD), que condicionan la gravedad del cuadro clinico.

El deterioro cognoscitivo debe ser objetivado a través de la exploracion
neuropsicoldgica, y corroborado por un informador fiable. La repercusion
funcional, social o laboral, debe valorarse teniendo en cuenta el contex-
to sociocultural del sujeto. Dado que el diagnostico de demencia supone
un deterioro intelectual y funcional con respecto a un nivel previo, es
necesario valorar el estado clinico desde una perspectiva biogréfica.

Existe una tendencia en ambos sistemas de clasificacion a destacar la
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Tabla 1.1. Criterios de Diagnostico de Demencia del DSM-IV-TR
(Resumidos)

A. Desarrollo de déficit cognoscitivos mdltiples que se manifiestan por:
(1) Alteracion de la memoria (alteracion de la capacidad de aprender
nueva informa-cion o de recordar informacion previamente aprendida).
(2) Una o més de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

(a) afasia (alteracién del lenguaje)

(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades
motoras, a pesar de que la funcion motora esta intacta)

(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos, a
pesar de que la funcidn sensorial estd intacta)

(d) funciones ejecutivas (p. €j., planificacién, organizacion, secuencia-
cion y abstraccién)

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

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

Tabla 1.2. Criterios de Diagndstico de Demencia de la CIE-10
(Resumidos)

1. Deterioro de la memoria.
m Alteracién de la capacidad de registrar, almacenar y recuperar infor-
macion nueva.
= Pérdida de contenidos mnésicos relativos a la familia o al pasado.
2. Deterioro del pensamiento y del razonamiento.
m Reduccion del flujo de ideas.
= Deterioro en el proceso de almacenar informacion:
- Dificultad para prestar atencién a mas de un estimulo a la vez.
- Dificultad para cambiar el foco de atencidn.
3. Sintomas presentes en la exploracién psicopatologica y en la anamnesis
obtenida de un tercero.
4. Interferencia en la actividad cotidiana.
. Conciencia clara. Posibilidad de superposicion delirium/demencia.
6. Sintomas presentes al menos durante seis meses.

u

presencia de afectacion de la memoria como un requisito necesario para
el diagnostico de demencia. Este hecho deriva de la importancia del
deterioro de la memoria como sintoma capital en la demencia de la
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enfermedad de Alzheimer (EA), considerada el paradigma de las demen-
cias por su frecuencia®. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que hay
formas de demencia en el que el deterioro de la memoria no es un sin-
toma precoz ni predominante’. Es frecuente que la aparicion de cambios
en la personalidad, sintomas delirantes, trastornos afectivos u otras mani-
festaciones psicopatoldgicas sefale el inicio de la demencia.

2.2. Clasificacion

Los criterios de clasificacion més empleados en la actualidad hacen refe-
rencia a las caracteristicas clinicas del sindrome demencial y a su etiolo-
gia. En cuanto a la clinica, podemos hablar de demencia subcortical o
cortical, segun las é&reas cerebrales donde se concentran los cambios
patologicos, que se corresponden con los sintomas cognoscitivos y psi-
copatoldgicos que preferentemente se manifiestan. Esta clasificacion no
debe entenderse en términos absolutos, ya que con frecuencia existe un
grado de solapamiento importante entre ambas, tanto en la clinica como
en los cambios histopatoldgicos subyacentes, por lo que también puede
hablarse de demencia cértico-subcortical. Asf pues, las enfermedades de
Alzheimer y Pick constituirian ejemplos de demencia cortical, mientras
que en las enfermedades de Parkinson o Huntington lo serian de demen-
cia subcortical. En cambio, la demencia vascular ofrece con frecuencia
formas cortico-subcorticales.

Otra forma de clasificacién relevante desde el punto de vista clinico es la
que se realiza atendiendo a la fase evolutiva del sindrome demencial.
Para ello se han utilizado diferentes instrumentos, la mayor parte de ellos
derivados del estudio evolutivo de la enfermedad de Alzheimer. Asi pues,
la validez fundamental de los mismos concierne a esta enfermedad y su
aplicacién a otras patologias es incierta. Los instrumentos de gradacion
de uso clinico en la enfermedad de Alzheimer més importantes son la
Clinical Dementia Rating Scale (CDR)® y la Global Deterioration Scale
(GDS)’. Para el resto de demencias, puede emplearse la gradacién pro-
puesta en el DSM-IV (leve, moderada y grave).

La clasificacion etiolégica es la més empleada y, ademas, la reconocida

por las clasificaciones internacionales. La tabla 3° recoge una lista no
exhaustiva de las causas de demencia. La inclusién en el listado no impli
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Tabla 1.3. Causas de Demencia

-

. DEGENERATIVAS
a. Corticales
= Enfermedad de Alzheimer
= Demencia con cuerpos de Lewy
m Demencia frontotemporal
b. Subcorticales
= Enfermedad de Parkinson
= Enfermedad de Huntington
= Pardlisis supranuclear progresiva
m Degeneracion espinocerebelar
= Calcificacién de ganglios basales
« Enfermedad de Wilson
« Degeneracion nigroestriatal
» Demencia taldmica
c. Otras
= Demencia asociada a enfermedad de
neurona motora
= Trastornos desmielinizantes
- Esclerosis multiple
* Otros
m Esclerosis lateral amiotrofica
= Epilepsia mioclonica de Lafora
m Enfermedad de Hallervorden-Spatz
2. VASCULARES (Tabla 4)
= Demencia multiinfarto
® Estado lacunar
= Enfermedad de Binswanger
3. HIDROCEFALICAS
= Comunicante, a presion normal
= No comunicante
4. TRAUMATICAS
= Demencia postraumética
= Demencia pugilistica
= Demencia posthemorragia subarac-noidea
= Hematoma subdural crénico
5. INFECCIOSAS
Complejo Demencia-SIDA
Enfermedad de Creutzfel-Jakob
Neurosifilis
Meningitis crénica
Encefalitis viral
Leucoencefalopatia multifocal pro-gresiva
6. DEMENCIAS NEOPLASICAS
m Tumores (primarios o secundarios)
= Sindromes paraneopldasicos

8. TOXICAS
a. Alcohol y otros téxicos
= Demencia alcoholica
= Demencia en politoxicomania
b. Farmacos
= Anticonvulsivantes
= Anticolinérgicos
= Antineopldsicos
m Corticosteroides, AINES
= Antihipertensivos
Metales
= Demencia postintoxicacion con metales
pesados (ej. Pb, Mg, Bi, Hg)
d. Productos industriales o contaminan-tes
= Disolventes organicos (ej. tolueno,
percloroetileno)
= Monoxido de carbono
m Pesticidas, Insecticidas
9. ENDOCRINO / METABOLICAS
a. Anoxia
= Enfermedad cardiaca
= Insuficiencia pulmonar
= Anemia
b. Insuficiencia Renal
= Encefalopatia urémica
= Demencia por didlisis
Insuficiencia hepdtica
= Encefalopatia portosisteémica
= Degeneracion hepatocerebral adqui-rida
d. Endocrinopatias
Hiper-hipotiroidismo
Hiper-hipoparatiroidismo
Sindrome de Cushing
Hiper-hipoglucemia recurrente
Enfermedad de AddisonA
. Déficits vitaminicos
= Déficit de vitaminas (ej. B, B6, B12)
= Déficit de folatos
f. Porfiria
g. Otras
= Hiper-hiponatremia
= Trastornos hematoldgicos
10. TRASTORNOS INFLAMATORIOS
CRONICOS
= Lupus eritematosos sistémico
= Otras colagenopatias

o

o

o
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ca que de todas se tenga el mismo grado de conocimiento ni igual defi-
nicion de “enfermedad” en el sentido cldsico del término (cuadro clinico,
etiologfa y anatomia patolégica bien definidas). Suelen considerarse tres
grandes grupos etioldgicos: demencias degenerativas primarias (ej. enfer-
medad de Azheimer); demencias secundarias (ej. demencia vascular) y
demencias combinadas o de multiple etiologia (ej. demencia mixta o
demencia tipo Alzheimer con enfermedad cerebrovascular asociada).

3. Epidemiologia

Tomando los datos de la bibliografia internacional en conjunto, puede
afirmarse que la prevalencia de demencia bien establecida en individuos
de edad superior a los 65 afios es del 8%, pero la cifra puede doblarse
si incluimos a los sujetos con formas leves de demencia o con deterioro
cognoscitivo superior al esperado para su edad y nivel educativo. La tasa
de conversion de pacientes con demencia leve o deterioro cognoscitivo
significativo a casos confirmados de demencia se sitta en el 10%-12%
anual. Existe unanimidad al considerar que la tasa de demencia depende
sustancialmente de la edad, dobldndose cada 5 afios desde el 1% a 2%
a los 65-70 afios, hasta el 30% o mas después de los 85 afios. La tasa
continlia aumentando incluso en las edades més avanzadas’. Préctica-
mente en todos los paises la forma de demencia maés frecuente es la
enfermedad de Alzheimer (66%), seguida de las demencias vasculares y
la demencia asociada a la enfermedad de Parkinson, con un 10-14%
para cada una. Es posible que la frecuencia de cada subtipo de demen-
cia varie con la edad. La prevalencia de la demencia por cuerpos de Lewy
puede ser superior a lo que se crey6 en un principio, pero permanece sin
determinar. También se desconoce si la mayor prevalencia de demencia
vascular encontrada en poblaciones asidticas se debe a problemas meto-
dolégicos o a una distribucion diferente de factores genéticos y/o epide-
mioldgicos. La incidencia anual global de sindrome demencial es de
0,085-0,088% para todas las edades, y del 1% para sujetos mayores de
65 afios. La incidencia anual también aumenta con la edad, y se duplica
cada cinco afios a partir de los 65 afios, pasando de menos del 1% en
el grupo de 65-70 afios al 6-9% en el de méas de 85 afios. No parece
existir una disminucion de esta tendencia en las edades més extremas.
Por lo que respecta a la distribucién por sexos, no parece haber diferen-
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cias en la incidencia anual global de demencia, pero las mujeres parecen
tener una incidencia superior de enfermedad de Alzheimer a edades mas
avanzadas, mientras que los hombres presentan una incidencia superior
de demencia vascular a edades mds tempranas.

En cuanto a los datos referentes a Espafia, los distintos estudios difieren
en cuanto a muestra seleccionada e instrumento de evaluacion, por lo
que los resultados no son concordantes. Hay que tener en cuenta que la
tasa de institucionalizacién es relativamente baja en nuestro pais — en
torno al 9% de la poblacién de edad igual o superior a 65 afos — por lo
que el considerar o no a esta poblacién en la muestra de estudio no
modifica de forma considerable es resultado final. Segun se desprende
de los trabajos realizados, la prevalencia de sindrome demencial en
poblacién de edad igual o superior a 65 afios se encuentra entre el 5-
10%. En cuanto a subtipos de demencia, la mas frecuente es la demen-
cia degenerativa primaria tipo Alzheimer (48%), seguida de las demen-
cias vasculares (21,8%), demencias de multiple etiologia (25,7%) vy
demencias secundarias (4,5%)".

4. Diagnéstico diferencial

El diagndstico del sindrome demencial requiere un proceso de evalua-
cién que deberfa incluir, al menos, los siguientes aspectos:

Identificacion de presencia de deterioro cognoscitivo y alteracio-
nes psicopatoldgicas y del comportamiento.

Caracterizacion clinica de estos sintomas como demencia.
Diagnostico de presuncién de la forma de demencia.

Grado de repercusion funcional, social y familiar.

Este diagndstico debe de ser complementado con una valoracion de las
necesidades de apoyo del paciente, teniendo en cuenta la disponibilidad
de recursos, asi como las necesidades de los cuidadores. El diagnostico
de demencia es fundamentalmente clinico, basado en la entrevista con
el paciente y sus familiares o cuidadores y en la exploracion neuropsico-
logica y psicopatoldgica. Adicionalmente, existen determinadas pruebas
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complementarias (ej. Neuroimagen) que pueden ayudar a precisar o a
ampliar los datos de la anamnesis y de la exploracién. Es muy recomen-
dable que las acciones encaminadas al diagndstico y a la caracterizacion
de la demencia se realicen de forma protocolizada.

El diagnostico diferencial del sindrome demencial incluye una serie de
entidades que cursan con deterioro cognoscitivo, como el envejecimien-
to normal, el retraso mental, el delirium, la depresién, o los déficit cog-
noscitivos selectivos. Es preciso recordar que en numerosas ocasiones
pueden coexistir varios trastornos que afecten simultdneamente al fun-
cionamiento cognoscitivo. Por ejemplo, pueden presentarse a la vez un
sindrome demencial y un delirium.

4.1. Envejecimiento

No existe una diferencia nitida entre los cambios cognoscitivos que se
producen en el envejecimiento normal y el sindrome demencial inci-
piente. Aunque los cambios cognoscitivos asociados a la edad varian de
individuo a individuo, los ancianos presentan por lo general un rendi-
miento peor en tareas de resolucion de problemas y en la capacidad de
procesamiento de la informacion. La diferencia fundamental con el sin-
drome demencial radica en la falta de progresién y generalizacion de los
déficit, que no afectan de forma relevante al funcionamiento social y ocu-
pacional del sujeto.

4.2. Retraso mental

La demencia supone un declive de un nivel de funcionamiento cognos-
citivo normal, mientras que el sujeto con retraso mental nunca lleg6 a
dicho nivel. Por lo tanto, es esencial la historia clinica, contando con la
informacién aportada por un familiar cercano. La anamnesis permite des-
cubrir en el retraso mental una historia de fracaso escolar o de rendi-
miento laboral limitado.

4.3. Trastornos cognoscitivos leves

Consisten en cuadros de deterioro cognoscitivo que afectan a la memo-
ria y a alguna otra érea de funcionamiento intelectual, pero que no alcan-
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zan la intensidad suficiente como para merecer el diagnéstico de demen-
cia. En los ultimos afios ha crecido de forma extraordinaria el interés por
este tipo de cuadros, dado que en muchos casos constituyen una fase
prodromica del sindrome demencial.

El Trastorno cognoscitivo leve es una categorfa diagndstica de la CIE-10
(F06.7), caracterizada por la presencia de una disminucién del rendi-
miento cognoscitivo, que puede incluir deterioro de la memoria y dificul-
tades de aprendizaje o de concentracion. Estas anomalias suelen detec-
tarse en las pruebas objetivas, y su evolucion depende de la de la
enfermedad causal. Este cuadro puede preceder, acompafiar o suceder a
infecciones o trastornos somaticos, cerebrales o sistémicos muy diversos.
La propia Clasificacion establece el cardcter dudoso de los limites de esta
categorfa. La tasa de conversion a demencia puede establecerse en torno
al 10-12% anual.

A su vez, el DSM-IV-TR presenta la categoria de deterioro cognoscitivo rela-
cionado con la edad (R41.8), aunque su definicion es muy poco precisa.
Puede utilizarse cuan-do el foco de atencion clinica es una disminucion en
el funcionamiento cognoscitivo, asociado al envejecimiento, pero que se
encuentra dentro de los limites normales para la edad del sujeto. Se trata
de un diagnostico aplicable a sujetos sanos, en los que no puede reali-
zarse un diagnostico de demencia o de otro trastorno que se asocie con
deterioro cognoscitivo, y que pueden presentar dificultades para recordar
nombres o citas, o dificultades para resolver tareas complejas.

4.4. Delirium

Es un trastorno de cardcter agudo o subagudo (dias o semanas), carac-
terizado por la presencia simultdnea de trastornos de la conciencia y
atencion, de la percepcién, del pensamiento, de la memoria, de la psico-
motilidad, de las emociones y del ciclo suefio-vigilia. Se trata de un sin-
drome cerebral inespecifico polimorfo, cuyo rasgo fundamental es el des-
censo fluctuante del nivel de conciencia, con una capacidad disminuida
para focalizar, mantener o variar la atencién. Los rasgos més importantes
para diferenciarlo del sindrome demencial radican en su evolucion répi-
da, la disminucién del nivel de conciencia y la fluctuacién circadiana de
los sintomas. También debemos tener en cuenta que la demencia y el
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e

delirium se presentan con frecuencia simultdneamente, ya que el sindro-
me demencial favorece la aparicion de delirium. Los cuadros de delirium
se presentan con frecuencia en el medio hospitalario, donde alcanza una
prevalencia de hasta el 50% en pacientes, segtn las distintas Unidades,
y es un cuadro especialmente grave, con una mortalidad elevada''.

4.5. Déficit selectivos de las funciones corticales superiores

Determinados sindromes focales cerebrales pueden confundirse con
la demencia. Es estos casos, orientan hacia la presencia de demencia
la caracteristica afectacion de varias funciones vy la repercusion funcio-
nal global.

4.6. Depresion

La depresiéon y la demencia son dos trastornos que pueden surgir de
forma independiente o estar relacionados entre si (por ejemplo, la depre-
sién en e curso de una demencia). La depresién en el anciano se acom-
pafa con frecuencia de un cuadro de disfuncién cognoscitiva, con déficit
de memoria, atencién disminuida y enlentecimiento del pensamiento.
Por otra parte, existen una serie de sintomas que pueden aparecer con
frecuencia en ambos sindromes, como la apatia. La prominencia y per-
sistencia de los sintomas afectivos - tristeza, anhedonia, desinterés - es
clave para el diagnéstico diferencial.

4.7. Otras enfermedades psiquiatricas

Aunque la principal fuente de error son los trastornos depresivos, pueden
producirse problemas de diagndstico diferencial con otras entidades,
como la esquizofrenia, los trastornos conversivos, o el consumo abusivo
de alcohol u otras sustancias téxicas.
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5. Entidades clinicas

5.1. Enfermedad de Alzheimer

5.1.1. Definicién

La enfermedad de Alzheimer es una demencia degenerativa primaria de
inicio insidioso y curso progresivo que se caracteriza clinicamente por la
pérdida de memoria y otras funciones cognoscitivas, asi como por una
serie de sintomas no cognoscitivos, entre los que destacan los de tipo
depresivo o psicético, y los trastornos del comportamiento, y desde el
punto de vista anatomopatoldgico, por la presencia de una serie de lesio-
nes a nivel cerebral - acimulo de proteina beta-amiloide autoagregante
con formacion de placas neuriticas extraneuronales; alteracién de la pro-
teina tau del citoesqueleto neuronal, que da lugar a los ovillos neurofi-
brilares, astrogliosis, y pérdida de sinapsis y muerte neuronal en regiones
cerebrales selectivas - que, en su conjunto, son patognomaonicas.

5.1.2. Clinica

La EA es la causa mas frecuente de sindrome demencial en el anciano.
Al periodo de tiempo en que ya ha comenzado la afectacién cerebral
pero sin que se hayan producido repercusiones funcionales se le deno-
mina “fase silente” o “preclinica” de la enfermedad. Se desconoce la
duracién de la fase preclinica; es posible que la afectacién neuronal
comience décadas antes de que aparezcan los primeros sintomas. Con la
aparicion de los primeros sintomas se inicia la “fase clinica” de la enfer-
medad, aunque en un principio los sintomas todavia no son tan impor-
tantes como para poder diagnosticar un sindrome demencial. Mds tarde,
en un momento dado de la evolucién, la afectacién es tan grave que se
considera que se ha instaurado una demencia; a partir de entonces se
habla de "fase demencial” de la enfermedad. Como media, el tiempo
que transcurre desde que aparecen los primeros sintomas hasta que
puede realizarse un diagndstico de demencia es de 2,5 afos. El tiempo
medio estimado desde el comienzo de la enfermedad hasta la muerte
del sujeto es de 5-10 afios. Contamos por lo tanto con tres tipos de sin-
tomas: neuropsicoldgicos, psiquiétricos y neurolégicos.
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Entre las caracteristicas neuropsicoldgicas encontramos deterioro progre-
sivo de la memoria y del lenguaje, declive en capacidades visoespaciales
y motoras, y alteraciones en las funciones ejecutivas tales como la capa-
cidad de abstraccion y de juicio. El trastorno de la memoria se caracteri-
za por alteracion de la capacidad de nuevo aprendizaje y de reproduccion
de nuevos contenidos. Asimismo, la memoria de reconocimiento esta
alterada, y se beneficia poco de pistas o claves. Por ultimo, la memoria
remota estd menos alterada que la reciente, pero también se afecta con-
forme la enfermedad progresa. Muy relacionada con la pérdida de
memoria, aparece tipicamente una desorientacién, en principio temporal
y posteriormente topografica y personal.

La alteracion del lenguaje se caracteriza por afasia nominal, pérdida de
fluencia, tendencia a la repeticién y deterioro progresivo de la compren-
sion verbal. La capacidad de repeticion se conserva hasta una fase avan-
zada, y con frecuencia se manifiestan trastornos de repeticion como eco-
lalia y palilalia. Los trastornos motores incluyen una gama amplia de
trastornos, desde la dispraxia — visoespacial, ideomotora, motora — hasta
la abulia cognitiva. Aunque dificiles de valorar, la capacidad de reconocer
objetos y caras (agnosia y prosopagnosia) estd tipicamente disminuida.
La capacidad de planificacién, de juicio y de pensamiento abstracto y
otras funciones mediadas por el l6bulo frontal también se ven afectadas
de forma progresiva en la enfermedad. Como resultado del declive cog-
noscitivo, se produce un deterioro en el funcionamiento personal y social,
tanto en actividades bésicas de autocuidado (AVD) como en actividades
instrumentales (AIVD), y una dependencia creciente.

Los sintomas psiquiatricos son también tipicos de la EA. Se ha descrito
una amplia gama de fendmenos psicopatolégicos, con una frecuencia de
presentacion alta (50-83%), aunque variable a lo largo de la enferme-
dad. Al comienzo de la enfermedad son tipicos los cambios de persona-
lidad, por lo general apatia o disminucion de intereses previos junto con
una acentuacién de rasgos premorbidos, que puede aparecer en el 70%
de los casos. Los sintomas depresivos son frecuentes, especialmente en
los estadios iniciales y medios de la enfermedad, aunque existen discre-
pancias notables sobre su prevalencia, oscilando desde el 25 al 85 %.
Los trastornos del contenido del pensamiento alcanzan el 30%, mientras
que la presencia de alucinaciones se sitlia en el 15%. En conjunto, otros
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sintomas psiquiatricos, como ansiedad, etc. pueden alcanzar un 20%. Los
trastornos conductuales, como la agresividad (20%) o la deambulacion
incontrolada (70%) también son frecuentes, asi como los trastornos del
suefio (20%), del apetito (30%) y del impulso sexual (10%).

Finalmente, los sintomas neuroldgicos solo aparecen en la tltima fase de
la EA. Tipicamente consiste en rigidez generalizada, incapacidad para la
marcha y la deglucién, incontinencia, y aparicion de reflejos primitivos
(prension, succion). Pueden aparecer mioclonias, y el 15% de los pacien-
tes tiene crisis epilépticas. También se manifiestan ocasionalmente sinto-
mas del sindrome de Kluver-Bucy, como hiperoralidad. Las causas mas
frecuentes de muerte son la aspiracion, y la sepsis por infeccion respira-
toria o urinaria.

Dentro de la enfermedad de Alzheimer se establecen dos caracteristicas
que permiten agrupar a los pacientes para facilitar su estudio: la edad de
comienzo (mayor o menor a 65 afios) y la presencia o no de agregacion
familiar (existe agregacion familiar si dos o mds familiares de primer
grado han padecido o padecen enfermedad de Alzheimer). La forma maés
frecuente de la enfermedad de Alzheimer es la de inicio tardio sin agre-
gacion familiar, seguida de la de inicio tardio con agregacion familiar.
Ambas representan el 98% de todos los casos de EA. Dentro de los
casos de inicio precoz encontramos a su vez formas con o sin agregacion
familiar, ambas muy raras.

5.1.3. Epidemiologia

La EA comienza tipicamente a edad avanzada, generalmente tras los 60
afios (90% de los casos), aunque excepcionalmente puede comenzar
antes, incluso a los 30 afios. Pese a que existen mas de 90 estudios
sobre la prevalencia de la enfermedad, ésta no se conoce con exactitud,
debido a problemas metodoldgicos que entorpecen la comparacion entre
ellos. No obstante, existe un alto grado de acuerdo en que la prevalencia
para la poblacion mayor de 65 afos se encuentra entre el 6-8 %, doblan-
dose cada 5 afios a partir de dicha edad, de manera que més del 30%
de la poblacién de edad superior a los 85 afios estaria afectado. Existen
muchos menos estudios de incidencia, pero la incidencia anual puede
establecerse en el 0,6% entre los 65-70 afos, para aumentar hasta el
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3.5% entre los 80-85 afios. En nuestro pafs puede haber un nimero
total de 600.000 individuos aquejados de EA, cifra que puede tripli-
carse en los proximos 30 o 40 afios, a causa del envejecimiento de la
poblacion.

Los factores de riesgo bien establecidos para la EA son la edad, y la pre-
sencia de antecedentes familiares de la enfermedad o de sindrome de
Down. Otros factores més dudosos son el sexo femenino, la presencia de
enfermedad cerebrovascular y sus factores de riesgo asociados, los trau-
matismos craneoencefélicos con pérdida de conciencia, el nivel educati-
vo bajo, y los antecedentes de depresién.

5.1.4. Diagndstico

La heterogeneidad clinica — por ejemplo, en edad de inicio, ritmo de pro-
gresion de la enfermedad, tipo de deterioro cognoscitivo y de sintomas
psiquidtricos — es el mayor obstaculo para el diagnéstico de la enferme-
dad de Alzheimer. El diagnostico de la EA exige la presencia de un cua-
dro clinico similar al descrito y la confirmacién anatomopatolégica de la
enfermedad. Con el diagnéstico clinico y la exclusion de otras causas de
demencia se consigue una fiabilidad diagnostica confirmada por la autop-
sia del 85%-90%. En la actualidad existen tres criterios de diagnostico
ampliamente reconocidos: los de la clasificacién internacional CIE-10, los
del DSM-IV-TR y los criterios NINCDS-ADRDA", estos ultimos empleados
especialmente en investigacion. Tanto la CIE-10 como el DSM-IV-TR pro-
porcionan en primer lugar los criterios para el diagndstico del sindrome
demencial, y més adelante se especifican las pautas para el diagnostico
etiolégico, por ejemplo de la enfermedad de Alzheimer o la demencia
vascular. Recomendamos el empleo de la CIE-10 o el DSM-IV-TR para el
diagnostico de la enfermedad de Alzheimer.

Los dos sistemas concuerdan en cuatro criterios diagnésticos: declive de
las funciones cognoscitivas que compromete el funcionamiento social;
deterioro de la memoria, ya sea para incorporar nueva informacién o
para recordar la antigua; alteracion de otras funciones cognoscitivas y la
existencia de criterios de exclusiéon. Sin embargo, también difieren en
ciertos aspectos: la CIE-10 incluye la alteraciéon del control emocional y
exige una duracién de los déficits de al menos 6 meses, mientras que
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el DSM-IV-TR no incluye ninglin aspecto no cognoscitivo especifico y no
requiere una duracién precisa.

En lineas generales, podemos decir que no existen diferencias funda-
mentales entre ellos: ambos hacen énfasis en la necesidad de un diag-
nostico de inclusién, establecen la prioridad para el diagnéstico del dete-
rioro cognoscitivo, especialmente de la memoria, y consideran accesorios
otros sintomas “no cognoscitivos” o psiquidtricos. Esta supremacia del
“paradigma cognoscitivo” puede resultar un lastre para el avance cientifi-
co en el campo. Otra limitacion de los sistemas de diagndstico actuales
es la falta de indicaciones para categorizar determinados sintomas que
con frecuencia aparecen tanto en la EA como en otro tipo de demencias,
como los de tipo extrapiramidal o los que sugieren afectacién frontal.

5.2. Demencia vascular

5.2.1. Definicién y Clasificacién

El término de demencia vascular (DV) hace referencia a una enfermedad
vascular que causa lesiones cerebrales y alteraciones cognoscitivas mul-
tiples; dicho de otro modo, es la demencia causada por lesion vascular
cerebral, tanto de tipo isquémico como hemorragico o hipdxico. A estos
dos requisitos (presencia de demencia y de enfermedad vasculocerebral)
se une un tercero: el de la relaciéon razonable entre ambos requisitos. La
DV estd caracterizada por un amplio abanico de signos y sintomas neu-
rolégicos y neuropsicoldgicos, reflejo de la heterogeneidad de las lesio-
nes responsables.

Las definiciones de DV han ido evolucionando a la luz de los conoci-
mientos cientificos. La epidemiologia de la DV contintia sin conocerse a
fondo, su fisiopatologia es variada y, hoy por hoy, no existe una clasifica-
cion etiopatégenica vélida. Asi pues, la DV se considera un sindrome con
patogenia multifactorial y patologia vascular heterogénea. La DV seria
"una complicacién tardia de diversas enfermedades vasculocerebrales,
susceptible por tanto de prevencién primaria y secundaria".

Se han propuesto diversos criterios para clasificar las DV: neuropatolégi-
cos, neuropsicolégicos, clinicos, topogréficos y etiopatogénicos. Habitual-
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mente se utilizan criterios neuropatoldgicos basados en la clinica y en
datos aportados por la neuroimagen, que muestra alteraciones resultan-
tes de lesiones cerebrales isquémicas y hemorrégicas, asi como hipoxi-
cas. La DV seria un sindrome que incluiria las categorias diagndsticas
recogidas en la tabla 4.

Tabla 1.4. Clasificacion de las demencias vasculares

1. ISQUEMICAS
Cortical
Demencia multiinfarto
Demencia por infarto estratégico
Demencia por enfermedad de pequefios vasos
Subcortical
Leucoencefalopatia subcortical arteriosclerdtica (Enfermedad de Binswanger)
Estado lacunar
Angiopatias hereditarias (CADASIL)
2. ISQUEMICO-HIPOXICAS
Infartos incompletos de sustancia blanca
Infartos de zona frontera
3. HEMORRAGICAS
Hematoma subdural crénico
Hemorragia subaracnoidea
Hematoma cerebral
Angiopatia amiloidea
4. COMBINADAS

5.2.2. Clinica

La descripcion clasica del perfil clinico de la DV hace énfasis en el inicio
brusco de los sintomas, en su relacion con una isquemia cerebral y en su
curso fluctuante. Sin embargo, no siempre se encuentran estas caracte-
risticas. Por el contrario, diferentes formas de DV muestran variabilidad en
cuanto a su inicio (brusco, insidioso) y a su curso (estable, en remision,
progresivo)

Por otra parte, en ocasiones no se puede determinar si el inicio fue brus-
co y, mds aun, un inicio insidioso no descarta una DV (se considera que
un 50% de las DV comienzan de forma insidiosa). Tampoco es despre-
ciable el nimero de pacientes diagndsticados de DV anatomopatolégica-
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mente, que nunca habian sufrido un ictus. Ademds, también puede
observarse un curso fluctuante en otras demencias.

En general se acepta que, en los estadios iniciales, la pérdida de memo-
ria en comparaciéon con la EA, es menor y son mds acentuadas las alte-
raciones del humor. La labilidad emocional y la sintomatologfa depresiva
suelen ser mas frecuentes y hay una mayor conservacion de la persona-
lidad. Cuando la demencia estd muy evolucionada puede ser indistingui-
ble de la EA y la supervivencia es menor con respecto a la misma.

En cuanto a la clinica no hay un Unico cuadro especifico, dada su hete-
rogeneidad etiopatogénica, por lo que una descripcion de las manifesta-
ciones clinicas sélo tiene sentido si se describen las distintas entidades
que causan DV. No obstante, apoyan el diagnostico de DV los siguientes
signos clinicos:

- Inicio brusco en los 3 meses siguientes tras un ictus y presentan-
do curso escalonado.

- Historia de caidas frecuentes o de trastornos de la marcha.

- Signos neuroldgicos focales.

- Cambios de humor, depresion y labilidad emocional.

Con respecto a la exploracion fisica, se prestard especial atencién tanto a
los signos neuroldgicos (pseudobulbares, trastornos de la marcha, extra-
piramidales, enlentecimiento psicomotor y alteracion esfinteriana) como
a los cardiovasculares.

No existen baterias especificas neuropsicologicas para el diagnéstico de
DV, aunque se sugiere que podrian ser mds sensibles aquellas pruebas
que incluyen medidas de tiempo de realizacion, alteraciones en la plani-
ficacion y secuenciacion, en la velocidad de procesamiento de la infor-
macion, asf como aspectos motores del lenguaje.

5.2.3. Epidemiologia
Las cifras de prevalencia son muy variables de unos estudios a otros;

entre el 3,1% y el 20,8%. La heterogeneidad de la etiopatogenia y la dis-
paridad de los criterios diagndsticos pueden contribuir a ello. En las series
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anatomopatoldgicas de pacientes con demencia ocupa la segunda causa
de demencia después de la EA y puede alcanzar el 25% de los casos. En
los paises orientales como Japdn, la prevalencia es mayor, probablemen-
te como reflejo de una mayor prevalencia de las enfermedades cardio-
vasculares y cerebrovasculares. En dicho pafs se calcula que la DV es res-
ponsable del 50% de todos los casos de demencia. Es posible que la
prevalencia de la DV sea minusvalorada por la baja sensibilidad de los
procedimientos diagndsticos utilizados. Un reciente estudio ha sugerido
que la DV es mas prevalente que la EA en los pacientes muy ancianos
(85 y més afios). Con todo, la DV se perfila en los paises occidentales
como la segunda causa de demencia después de la EA. En Espafia la DV
también ocupa el segundo lugar tras la EA, oscilando su prevalencia entre
el 0,6%-6,2%.

Suele asumirse que los factores de riesgo para la DV son los mismos que
para la enfermedad cerebrovascular, aunque esta asociacion no esta
demostrada plenamente. Los factores de riesgo mds estudiados son los
tradicionalmente asociados al ictus. La edad avanzada, la hipertension, la
historia previa de ictus, la diabetes, el consumo de alcohol, el hematocri-
to elevado, la obesidad, el consumo de tabaco, las hiperlipemias, las car-
diopatias, la exposicién a pesticidas y el sexo masculino se han mostrado
significativamente asociados a la DV. También se ha postulado el nivel de
estrégenos circulantes en las mujeres postmenopdausicas como un posi-
ble factor de riesgo. Se ha sugerido que la hipotension, las enfermeda-
des que cursan con hipoxemia, los estados de hipercoagulabilidad, algu-
nos factores inmunolégicos y los factores genéticos pueden desempenar
un papel fundamental en la etiopatogenia del deterioro cognoscitivo de
origen vascular.

5.2.4. Diagnéstico
La DV sélo puede diagnosticarse si hay un sindrome demencial, una evi-
dencia suficiente de patologia vascular cerebral y si ésta, a su vez, estd
relacionada con la demencia, y para ello nos basamos en:

a) La informacién clinica, la historia y la exploracién neuropsicolé

gica y fisica.
b) Las pruebas de neuroimagen.
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Las técnicas de neuroimagen son un requisito necesario para el
diagnostico de la DV. La demostracién de lesiones vasculocerebra-
les junto con la clinica incrementan la fiabilidad del diagndstico de
DV. No hay imagenes patognomonicas de DV ni en la TAC ni en la
RNM.

¢) Los estudios funcionales hemodindmicos (ecodoppler carotideo, p. €].).

En el caso de la DV existe una mayor pluralidad en cuanto a criterios de diag-
nostico que en la enfermedad de Alzheimer. Podemos destacar los criterios
CIE-10, DSM-IV-TR, ADDTC (California Alzheimer Treatment Centers (Alz-
heimer’s Disease Diagnostic and Therapeutic Centres), NINDS/AIREN"
(tabla 5) (National Institute of Neurological Disorders and Stroke- Associa-
tion Internationale pour la Recherche et I'ensignement en Neurosciences)'
- un grupo de consenso americano-europeo - y CAMDEX™.

5.3. Demencia debida a miltiples etiologias

Clésicamente, el término demencia mixta hacia referencia a aquellas
demencias en las que habia lesiones neuropatologicas correspondientes a
ambas entidades; la EA y la DV. La asociacién de lesiones degenerativas y
vasculares parece ser algo més que meramente casual, y responder a
mecanismos etiopatogénicos compartidos. Actualmente se considera
demencia mixta a aquélla que clinicamente orienta hacfa una EA, aunque
las pruebas de neuroimagen vy los factores de riesgo orienten hacia una DV.

La llamada demencia mixta representa, en la mayor parte de los estudios
epidemiolégicos, la segunda o la tercera causa de demencia, tras la EA 'y
la DV. No hay criterios diagnosticos, clinicos o patoldgicos que definan
claramente el concepto de demencia mixta. Representa actualmente,
desde un punto de vista nosolégico, un concepto controvertido y no
resuelto. La DSM-IV-TR la incluye dentro del concepto “demencia debida
a multiples etiologias” (F02.8) y la ICD-10 en el de “"demencia en la
enfermedad de Alzheimer atipica o mixta” (F00.2). La NINDS-AIREN
recomienda no utilizar dicho término y en su lugar proponen el de "EA
con enfermedad vasculocerebral” asociada.

Recomendamos el empleo del punto de vista adoptado en el DSM-IV-TR, consig-
nando en el enunciado diagndstico todas las entidades presuntamente implicadas.
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B

Tabla 1.5. Criterios NINDS-AIREN: criterios clinicos actuales para el
diagnéstico de demencia vascular

1. Los criterios para el diagndstico clinico de probable DV incluyen todos los siguientes:

1.1. Demencia, definida por deterioro cognitivo que se pone de manifiesto en alteraciones de memoria y en
dos 0 méas dominios cognitivos (orientacion, atencion, lenguaje, funcion visoespacial, funciones ejecutivas, con-
trol motor y praxias). Este deterioro tiene que ser lo suficientemente intenso como para interferir en las activi-
dades de la vida diaria.

Criterios de exclusién: casos de trastornos de la conciencia, delirium, psicosis, afasia grave o altera-
ciones sensoriomotoras importantes que impidan la evaluacion neuropsicoldgica. También quedan
excluidos los trastornos generalizados u otras enfermedades cerebrales (como EA) que pudiesen expli-
car por sf mismos los déficit de memoria y cognicion.

1.2. Enfermedad cerebrovascular, definida por la presencia de signos focales neuroldgicos y por neuroimagen
(TC o RM).

1.3. Relacion entre la demencia y la patologia cerebrovascular, lo que se manifiesta o infiere por la presen-
cia de una o més de los siguientes:

1.3.1 Inicio de la demencia durante los tres meses siguientes a un accidente cerebrovascular reconocido.
1.3.2 Deterioro repentino de las funciones cognitivas; o progresién fluctuante, escalonada de los défi-
cit cognitivos.

2. Caracteristicas clinicas compatibles con el diagndstico de probable DV

2.1. Trastornos de la marcha tempranos

2.2. Inestabilidad y caidas frecuentes

2.3. Sintomas urinarios no explicables por alteracién urolégica

2.4. Parélisis pseudobulbar

2.5. Cambios de personalidad y de humor, abulia, depresion, incontinencia emocional, u otros déficit sub-
corticales incluyendo el retraso psicomotor y funcion ejecutiva anormal.

3. Caracteristicas que hacen el diagnostico dudoso o poco probable

3.1. Inicio temprano del déficit de memoria y empeoramiento progresivo de la memoria y otras funciones
cognitivas (afasia sensorial transcortical, apraxia, agnosia) sin las correspondientes lesiones focales en la ima-
gen cerebral.

3.2. Ausencia de signos neuroldgicos focales.

3.3. Ausencia de lesiones cerebrovasculares en neuroimagen (TC o RM)

4. El diagnostico de posible DV debe hacerse en caso de:

4.1. Demencia con signos neuroldgicos focales en pacientes sin estudios de neuroimagen

4.2. Ausencia de clara relacion temporal entre la demencia y el accidente cerebrovascular

4.3. Inicio insidioso y curso variable (meseta o mejora) de los déficit cognitivos, con indicios de trastorno cere-
brovascular asociado

5. Los criterios para el diagndstico definitivo de DV son:

5.1. Criterios clinicos de probable DV

5.2. Confirmacion histopatologica, con biopsia o autopsia, de patologia cerebrovascular

5.3. Ausencia de mas ovillos neurofibrilares y placas neuriticas de los esperados por la edad
5.4. Ausencia de otra alteracion clinica o patologica que pudiese producir demencia

6. Con propdsitos de investigacion, la DV puede clasificarse en DV cortical, DV subcortical, enfermedad de
Binswanger y demencia taldmica

El término “EA con patologia cerebrovascular” deber reservarse para clasificar a los pacientes que satis-
fagan los criterios clinicos de posible EA y a la vez presenten indicios clinicos o de neuroimagen de
patologia cerebrovascular. Tradicionalmente, estos pacientes eran incluidos con la DV en los estudios
epidemioldgicos. El término “demencia mixta” empleado hasta ahora debe evitarse.
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5.4. Demencia por degeneracion frontotemporal

5.4.1. Definicién

Se denomina asf a un conjunto de entidades con diversas formas clinicas
y anatomopatoldgicas, pero que se caracteriza en conjunto por una atro-
fia cerebral progresiva que predomina en los lébulos frontales y regiones
anteriores de los I6bulos temporales, y una clinica en la que predominan
las alteraciones del comportamiento, del lenguaje y un trastorno de las
funciones ejecutivas. Tipicamente, la memoria estd preservada en las
fases iniciales. En el momento actual, existen datos que permiten supo-
ner que existe una entidad nosolégica comun subyacente. La enferme-
dad de Pick, con unas caracteristicas méas precisas, reconocida en las cla-
sificaciones CIE-10 y DSM-IV-TR, quedaria incluida en este concepto.

5.4.2. Clinica

En la demencia por degeneracién frontemporal (DDFT) existen tres
patrones de clinicos caracteristicos. La alteracién mds frecuente es un
cambio profundo de la personalidad caracterizado por la inercia, la pérdi-
da de la capacidad volitiva, la desinhibicién social y la distraibilidad, con
la memoria conservada. Suele denominérsele demencia frontemporal
(DFT). Hay un aplanamiento afectivo y falta de introspeccion. El compor-
tamiento es estereotipado y perseverante. El habla estd muy limitada, lle-
gando hasta el mutismo en congruencia son su estado amotivacional. Los
déficit cognitivos se observan a nivel de la abstraccion, de la planificacion
y de la resolucién de problemas, con un sindrome disejecutivo, mientras
que el lenguaje, la percepcion y las funciones espaciales estén conserva-
das. No se detectan amnesias, aunque pueden haber rendimientos bajos
en las pruebas de memoria, debido a los déficit de atencién. Hay pacien-
tes que presentan hiperactividad y desinhibicion en lugar de la apatia y
desmotivacion.

Otra forma clinica es la afasia no fluente progresiva (ANFP). En estos
enfermos se observa un gran esfuerzo por hablar, habiendo errores fono-
l6gicos y gramaticales importantes y dificultades para encontrar las pala-
bras. Se mantiene la comprension. El resto de las funciones cognitivas no
presentan alteraciones. En el estudio anatomopatolédgico se encuentra
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una atrofia asimétrica que afecta al &rea frontotemporal izquierda.

La tercera forma clinica es la demencia seméntica (DS). En este cuadro
hay una alteracién importante en la capacidad de denominacién y com-
prensién y aparece en un contexto de habla fluida, sin esfuerzo y grama-
ticalmente correcta, siendo capaz de repetir, leer en voz alta y escribir
palabras de manera correcta. Hay una incapacidad de reconocer el signi-
ficado de lo que percibe visualmente. En la DS la degeneracién se pro-
duce a nivel del lobulo temporal anterior, de manera bilateral.

5.4.3. Epidemiologia
La DDFT puede representar en conjunto el 9-12% de todas las demen-
cias, aunque en los casos de demencia de inicio precoz, por debajo de
los 65 afios, puede alcanzar hasta el 209%".

5.4.4. Criterios de diagndstico

Se aplican los criterios del Grupo Internacional de Consenso'® (tabla 6).

5.5. Demencia con Cuerpos de Lewy

5.5.1. Definicion

Se trata de un sindrome demencial acompafiado de la presencia de cuer-
pos de Lewy diseminados por la corteza cerebral y/o otras regiones cere-
brales. Los limites de esta entidad no estén claros ya que existe un solapa-
miento frecuente con otras enfermedades neurodegenerativas,
especialmente la enfermedad de Alzheimer y la enfermedad de Parkinson.
Algunos autores consideran que la DCL es sélo una variante de la EA mien-
tras que para otros son entidades diferentes que en algunos casos pueden
coexistir. Aunque existen unas caracteristicas clinicas que son diferentes a
las de la EA (predominio en varones, evolucion mas rapida, sintomas par-
kinsonianos, sintomatologia psicética precoz, fluctuacién del nivel de con-
ciencia, etc.), también hay descritos casos de DCL confirmados histopato-
l6gicamente cuya sintomatologia clinica es idéntica a la de la EA.
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Tabla 1.6. Criterios del Grupo Internacional de Consenso (CDCFT): perfil
clinico, caracteristicas centrales y de apoyo para el diagnostico de DDFT

A. Perfil Clinico

1. Cambio de caracter y conducta social alterada tanto al inicio como a lo largo de la enfer-medad.
2. Funciones instrumentales intactas o relativamente bien conservadas de percepcion, habi-
lidades espaciales, praxias y memoria.

B. Caracteristicas Centrales

1. Inicio insidioso y progresion gradual

2. Deterioro precoz de la conducta social interpersonal

3. Alteracién precoz de la regulacion de la conducta personal
4. Embotamiento emocional precoz

5. Deterioro precoz de la capacidad de introspeccion

C. Caracteristicas de Apoyo

1. Trastornos del comportamiento

Deterioro en la higiene y cuidado personal; rigidez mental e inflexibilidad; distraibilidad e
falta de persistencia; hiperoralidad y cambios dietéticos; comportamiento perseverativo y
estereotipado; conductas de utilizacion.

2. Habla y lenguaje

Produccién lingtistica alterada (bien por la presencia de economia del habla y falta de
espontaneidad, bien por presién del habla); discurso estereotipado; ecolalia; persevera-cion;
mutismo.

3. Signos fisicos
Reflejos primitivos; incontinencia; acinesia, rigidez y temblor; presion arterial baja y 14bil.

4. Pruebas Complementarias

a. Neuropsicologia: deterioro significativo en las pruebas del lobulo frontal en ausencia de
amnesia grave, afasia o alteracién perceptivo-espacial

b. Electroenccefalografia: EEG convencional normal, a pesar de datos clinicos de de-mencia

c. Neuroimagen (estructurales y/o funcional): anormalias predominantes en lébulos fronta-
les y/o temporales anteriores.

D. Caracteristicas excluyentes

1. Absolutas

a. Inicio abrupto con procesos ictales.

b. Lesiones en la cabeza relacionadas con el inicio.

c. Grave amnesia inicial.

d. Desorientacion espacial precoz (perderse en el entorno cercano, localizacion defec-tuosa
de objetos).

e. Grave apraxia inicial.

f. Discurso logocldnico, con pérdida répida del hilo del pensamiento.

. Mioclonfas.

Z. Déficit cortico-bulbares y espinales.

i. Ataxia cerebelosa.

Jj. Coreo-atetosis.

k. EEG marcadamente patologico al inicio.

I Imagenes cerebrales con déficit estructural o funcional predominantemente post-cen-
tral. Lesiones cerebrales multifocales en CT o MRI.

m. Pruebas de laboratorio que indiquen afectacion cerebral o enfermedades inflamatorias
tales como esclerosis multiple, sifilis, SIDA y encefalitis por herpes simple.

2. Relativas

a. Historia de alcoholismo crénico.

b. Hipertensién prolongada.

c. Historia de enfermedad vascular (como angina de pecho, claudicacién).
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5.5.2. Clinica
El perfil clinico se caracteriza por:

« Demencia, que se asocia a fluctuaciones notables del nivel de
conciencia.

« Sintomas psicéticos, especialmente alucinaciones. Predomi-
nan las de cardcter visual y son muy estructuradas y con una
gran viveza.

« Hipersensibilidad a los neurolépticos: que suelen utilizarse para el
tratamiento de la sintomatologia psicética, los cuales deben evi-
tarse en estos casos.

« Signos parkinsonianos, que pueden preceder a la demencia. En
muchos casos, el diagnostico inicial es el de enfermedad de Par-
kinson. En la mayoria de los casos la demencia es anterior a los
sintomas parkinsonianos. Es caracteristico que la respuesta a la
L-Dopa y otros agonistas dopaminérgicos sea escasa.

5.5.3. Epidemiologia
Su prevalencia varia notablemente, segiin se emplee el criterio clinico o
histopatoldgico. En algunas series ha alcanzado el 20-30% de los casos,
empleando el criterio patolédgico, alcanzando el segundo puesto entre las
demencias degenerativas del anciano.

5.5.4. Diagnéstico

Se aplican los criterios del Grupo Internacional de Consenso' (tabla 7).

5.6. Demencia en la enfermedad de Parkinson

5.6.1. Definicion

Se trata del sindrome demencial que acompana en ocasiones a la enfer-
medad de Parkinson (EP) idiopética. El riesgo de demencia en la EP es
muy superior a la encontrada en los individuos con la misma edad sin EP.
La identificacion de la demencia en la EP es importante, ya que dificulta
el manejo farmacologico y aumenta la mortalidad.
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Tabla 1. 7. Criterios para el diagnostico clinico de demencia con cuerpos de Lewy

A. La caracteristica esencial requerida en el diagnostico de DLB es un deterioro
cognitivo pro-gresivo de suficiente magnitud como para interferir con el normal
funcionamiento social y ocupacional. No es necesaria una alteracién destacada
o persistente de la memoria en los es-tados iniciales, pero normalmente se hace
evidente seguin avanzan. Por otra parte, los déficit en pruebas de atencion y fun-
ciones fronto-subcorticales pueden resultar especialmente pro-minentes.

B. Son imprescindibles dos de las siguientes caracteristicas centrales para el diag-
nostico de probable DLB; y una, para el de posible DLB:
1. Fluctuacion cognitiva, con variaciones notables en atencion y nivel de vigilia.
2. Alucinaciones visuales recurrentes, tipicamente bien formadas y detalladas.
3. Signos motores espontdneos de parkisonismo.

C. Son caracteristicas de apoyo al diagndstico:
1. Caidas repetidas
2. Sincope
3. Pérdida de conciencia transitoria
4. Hipersensibilidad a los neurolépticos convencionales
5. Delirios sistematizados
6. Alucinaciones en otras modalidades

D. Un diagnostico de DLB es menos probable en presencia de:
1. Enfermedad cerebrovascular, detectada por medio de signos focales neurold-
gicos o imagenes cerebrales.
2. Indicios sugestivos de alguna enfermedad fisica u otra alteracion cerebral que
pudiese explicar el cuadro clinico.

5.6.2. Clinica

La demencia asociada a la EP (DEP) se caracteriza por un predominio de
las alteraciones en las funciones ejecutivas (iniciar respuestas, planifica-
cién y cambio del entorno o set-shifting), en las habilidades visuespa-
ciales, en la memoria de recuerdo libre y en la fluidez verbal. Las funcio-
nes del lenguaje diferentes de la fluidez estdn conservadas y el patron
neuropsicolégico es muy similar al encontrado en las demencias fronto-
temporales. El test de clasificacion de cartas de Wisconsin (WCST) reve-
la alteraciones en los estadios iniciales de la demencia.
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No existe unanimidad en cuanto a las diferencias clinicas entre la EA y la
DEP, del que existen varias revisiones. Hay investigadores que afirman
que las diferencias son notables y otros, que son casi indistinguibles
desde el punto de vista fenomenolégico. La diferencia que més se des-
taca es el fallo de la memoria en recuerdo diferido. En la EA el recuerdo
diferido asi como la memoria de reconocimiento estan severamente alte-
radas, sin embargo, en la DEP estas funciones pueden permanecer nor-
males. Los fallos en la DEP son correlacionables con los fallos en la capa-
cidad de atencién. Los fallos de memoria en la EA son alteraciones en la
codificacion de la informacién, mientras que en la DEP estén relaciona-
dos con la recuperacién de la informacion, debido a un error en el pro-
cesamiento atencional.

5.6.3. Epidemiologia

La forma idiopéatica de la enfermedad de Parkinson (EP) es una de las
enfermedades neuroldgicas mds frecuentes, con una prevalencia de 80-
200/100.000 habitantes. La prevalencia aumenta a medida que aumen-
ta la edad. La edad media de comienzo son los 65 afios. Mds del 1% de
las personas mayores de 80 afios tiene enfermedad de Parkinson.

La prevalencia de la demencia en los EP varfa segun los diferentes estu-
dios, aunque las cifras mdas probables oscilan entre el 30 y el 50%. Las
cifras de prevalencia de demencia asociada a la enfermedad de Parkin-
son (DAEP) aumenta desde el 0% en las personas menores de 50 afios,
hasta 789/100.000 en los mayores de 79 afios. Los factores de riesgo
dentro de la EP para desarrollar demencia son la edad avanzada, el
comienzo tardio de la EP, la gravedad de la sintomatologia motora, la
depresion, la mala tolerancia a la L-DOPA vy los efectos secundarios
importantes a la medicacion; como las alucinaciones, el delirium y los
delirios.

5.6.4. Diagndstico
Se basa en la presencia de una enfermedad de Parkinson correctamente

diagnosticada a la que se asocia un sindrome demencial con las caracte-
risticas descritas. No existen criterios de diagndstico especificos
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1. Introduccion al proceso diagndstico

Con el proceso del envejecimiento se pueden afectar determinadas éreas
cognoscitivas, pero la linea divisoria entre declive cognoscitivo fisiolégico y
demencia viene dada por la repercusién de dichas alteraciones sobre la fun-
cionalidad del paciente Repercusion que afectard de forma inversamente
proporcional a como se adquieren los distintos componentes de la funcion.
Es decir, declinar primero de aquellas actividades avanzadas (estrechamen-
te relacionadas con el nivel cultural y social del paciente), a continuacion las
llamadas actividades instrumentales (manejar dinero, compras, teléfono,
domésticas etc.) y, por ultimo, las actividades bésicas de la vida diaria (ves-
tirse, comer, asearse, control de esfinteres, deambulacion autonoma).

Es por ello que, en la recogida de datos de un paciente con demencia,
es primordial evaluar no solamente la cognicién o los trastornos conduc-
tuales, sino la funcion (autonomia del paciente) tanto de la situacion
actual como del cambio que supone respecto al nivel previo. Ambos
requisitos son necesarios para establecer el diagndstico de demencia. El
diagndstico es basicamente clinico basado en la entrevista al paciente y
sus cuidadores. Las distintas pruebas complementarias, tanto de labora-
torio como de neuroimagen, permiten apoyar la sospecha clinica o el
diagnostico diferencial pero no son diagndsticas per se, habiéndose esta-
blecido diversos consensos sobre la extension y recomendacién de las
mismas. La Tabla 1 muestra un modelo de Historia Clinica donde se reco-
gen los datos mds importantes en la valoracion de la demencia

De los datos citados, conviene resaltar la importancia de algunos aspec-
tos que no suelen ser recogidos de forma habitual en Psiquiatria:
= Los factores de riesgo vascular, por su posible papel en el desen-
cadenamiento o progresion de la demencia.
= Las capacidades sensoriales (auditivas y visuales) asi como el de uso
y adecuacion de las correspondientes prétesis incluidas las dentales.
= La realizacion de la valoracién neuropsicologica vy la utilizacion de
escalas estandarizadas para su correcta medicion.
= La valoracién de la funcionalidad mediante la repercusion que tiene
la enfermedad en las actividades de la vida cotidiana y la deteccién
del grado de sobrecarga familiar y recursos de apoyo disponibles.

Proceso diagndstico

Tabla 2.1. Historia clinica del paciente con demencia

Anamnesis

Motivo de consulta
y enfermedad actual

Inicio

Insidioso, brusco

Curso

Répido o lentamente progre
sivo/Escalonado/Fluctuante

Tiempo desde el inicio

Clinica

Antecedentes médicos
y férmacos

Especial atencion a:
Factores de Riesgo Vascular
Delirium previos
Enfermedades metabolicas,
endocrinas, infecciosas
Anestesia

Toxicos: Alcohol, farmacos
con toxicidad cognitiva,
sustancias de abuso
Traumatismos craneoencefélicos
Otras enfermedades del SNC

Hipertension, ACV, diabetes,
dislipemias, obesidad...

Antecedentes psiquidtricos

Personales
Familiares

Antecedentes de Demencia,
S. de Down, otros

Situacion Sociofamiliar

Recursos familiares y sociales

Redes de apoyo
Sobrecarga familiar

Exploracién Psicopatoldgica

Area cognoscitiva

Area no cognoscitiva

Nivel de consciencia
Memoria,

Orientacion

Atencidn, concentracion
Lenguaje: Comprension
y expresion

Gnosias

Praxias

Funciones ejecutivas
Apariencia y contacto
Cambios en personalidad
Instrospeccién
Sensopercepcion

Curso y contenido

del pensamiento
Afectividad

Alteraciones conductuales
especificas

Conducta instintiva
Patrén de suefio

Inicio
Evolucion
Progresion

Inicio

Factores desencadenantes
Frecuencia e intensidad
Evolucion

Grado de repercusion

Proceso diagndstico
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Area funcional

Actividades avanzadas
Actividades instrumentales
Actividades bésicas

Evolucién temporal
Grado de repercusion

Exploracién Neuropsicoldgica Instrumental

Pruebas

Bésicas y de cribaje
Baterias exhaustivas

Finalidad: Determinar
presencia de deterioro

y su grado.

Aplicacion seguin nivel cultural
Diagnostico diferencial
Evolucion

Exploracién fisica

Areas especialmente
relevantes

Neurologica
Cardiovascular

Agudeza visual y auditiva
Movimiento y deambulacién

Pruebas complementarias

Laboratorio

Protocolo bésico de
demencias
Otras segun hallazgos

Finalidad: Diagndstico
diferencial

Neuroimagen Estructural Finalidad: Diagndstico
Funcional diferencial
Diagnéstico

Sindrémico
Etiologico
Gravedad de la demencia

Criterios estandarizados

Escalas de gravedad

DSM-IV-TR, CIE-10

CDR, GDS, FAST

Plan terapéutico

Paciente

Familiar o cuidador

Médico de Atencién
Primaria

Farmacoldgico

No farmacoldgico
Informacion acerca de la
enfermedad y recursos
asistenciales/sociales
Informacién y Coordinacion

Informacion segun nivel
de comprension
Deteccién sobrecarga
del cuidador
Actividades de apoyo
Corresponsabilidad en el
manejo del paciente

Proceso diagndstico

Este proceso diagndstico ha de ser ordenado siguiendo los siguien-
tes pasos ":

1) Establecer la presencia de deterioro cognoscitivo y de SCPD

2) Caracterizar estas alteraciones como demencia (Diagndstico sindrémico)
3) Identificar el tipo de demencia (Diagndstico etioldgico)

4) Valorar el grado de repercusion funcional, familiar y social que representa

El diagndstico no acaba con el apellido etiologico de la demencia, éste
debe ser complementado con una valoracién de cuidados tanto del
paciente como del familiar o cuidador, es decir, junto al diagnostico debe
elaborarse precozmente un plan terapéutico que ird modificindose
seglin la evolucion del paciente. Las necesidades del paciente asi como
las de sus cuidadores irdn cambiando a lo largo del tiempo, requiriendo
unas respuestas adaptadas a las mismas, de ahi que el seguimiento del
paciente no finaliza en el momento en el que se ha cerrado el
diagnéstico, sino que se prolonga a lo largo de toda la evolucion
de la enfermedad. Por el contrario, mds bien es en ese momento cuan-
do empieza la auténtica alianza con el paciente que sufre una demencia
y su familia o cuidadores.

2. Anamnesis y exploracién psicopatologica

El proceso clinico de diagndstico se inicia con la queja del paciente o de sus
familiares, mas frecuentemente de estos Ultimos, ya que una de las carac-
teristicas frecuentes de la demencia es la pérdida de la capacidad de intros-
peccién y la ocultacion o, al menos, la minimizacion de los sintomas. La
queja sintomética puede ser de tipo cognoscitivo o bien comportamental.

Debido a los problemas de memoria del paciente y a su tendencia a
minimizar los déficit o a rellenar las lagunas mnésicas, la informacién
debe ser recogida con la ayuda de familiares o cuidadores que conozcan
bien al enfermo. Se deberian hacer, tanto entrevistas con el paciente a
solas, como entrevistas con la familia, ya que la calidad y la cantidad de
datos obtenidos en estas dos situaciones pueden diferir.

La anamnesis debe incluir, como se ha dicho, no sélo la investigacién de
los sintomas cognoscitivos, sino también del resto de los posibles sinto-
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mas psicolégicos y conductuales. .Un examen psiquidtrico completo es
un elemento imprescindible en el proceso diagndstico.

2.1. La exploracion neuropsicolégica

La exploracion neuropsicoldgica es ineludible en el diagnéstico de la
demencia. Ello sin embargo, no ha de producir temores ni reticencias al
psiquiatra poco familiarizado con la misma. Se trata en la mayorfa de los
casos de procedimientos nada sofisticados, que estdn ya muy estandari-
zados, que resultan sencillos de aplicar y con los que el psiquiatra debe
estar al corriente. Las funciones o capacidades acerca de las que deberia
obtenerse informacion aparecen en la Tabla 2.

Tabla 2. 2. Areas de exploracién neuropsicolégica en las demencias

Nivel de consciencia

Atencién y concentracion

Orientacion personal y temporoespacial
Memoria.

Pensamiento abstracto.

Lenguaje oral y escrito: Percepcion y expresion.
Praxias: En especial, las constructivas gréficas.
Gnosias: Visuales, tactiles y corporales.
Capacidades ejecutivas y funcion frontal.

El examen neuropsicolégico precisard de diferente grado de extensién
en funcion de las dificultades y grado de deterioro que ofrezca cada
caso concreto, pero deberfa de ser siempre mas extenso que una sim-
ple prueba de memoria o un test de cribaje. Esta valoracion ha de tener
siempre en cuenta el nivel cultural y educativo del paciente, asi como
su edad. La Tabla 3 resume los modos de exploracién de funciones
cognoscitivas mas reconocidas especialmente recomendadas en la
practica clinica.

Proceso diagndstico

Tabla 2.3. Exploracion neuropsicolégica de las funciones cognoscitivas

= Exploracién neuropsicologica abierta:
Realizacion de pruebas en funcién de la clinica.
= Exploracién neuropsicologica estructurada

* Pruebas breves y de despistaje.
- Examen Cognoscitivo Mini-Mental(*)
- Test de Pffeiffer
- Test de fluidez verbal categorial(*)
- Test del dibujo del reloj(*)
- Test del dibujo de un cubo en perspectiva
- Test de los siete minutos
- Test MIS
- Test SEV (Minimental para enfermos graves)

* Pruebas de duracién Intermedia.
- CAMCOG: Subescala cognoscitiva de la entrevista CAMDEX (*)
- SIDAM Entrevista Estructurada para el Diagndstico de Demencias de Tipo Alz-

heimer, Multi-infarto y de otra Etiologia segun criterios DSM-III-R y CIE-10
(SIDAM)

- ADAS: Alzheimer's Disease Assessment Scale.
- Test Barcelona abreviado.
- SIB: Severe Impairment Battery

* Pruebas extensas.
- Test Barcelona
- Baterfa de Luria-Nebraska

* Pruebas frontales
- Exit
- Stroop
- Wisconsin
- Torre de Londres
- BREF

(*) Pruebas especialmente recomendadas

La exploracién puede hacerse de forma estructurada y estandarizada,
valiéndose de cuestionarios o test preestablecidos o bien de forma abier-
ta, realizando pruebas segtn los déficit concretos que muestre el paciente.

La exploracion neuropsicoldgica abierta, es decir, que no esta estructura-
da en forma de una bateria o de un instrumento estandarizado, requiere
entrenamiento tanto en su aplicacién, como en la valoracion de los resul-
tados. Sin embargo, en muchos casos el grado de profundidad necesario
para la exploracion de un estado demencial se basa en pruebas o test
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simples que estan al alcance de cualquier profesional médico intere-
sado en la materia.

La exploracion neuropsicoldgica estructurada utiliza test con diferente
grado de sofisticacién para obtener de forma sistemética la informacion
que se resumié en la Tabla 2. En ella se hace una mencién especifica a
las pruebas frontales, con independencia de su duracién, ya que son de
trascendental importancia y con frecuencia no se incluyen de manera sis-
temética en la exploracion.

2.2. Exploracion neuropsicolégica estructurada

Los instrumentos estandarizados de valoracién neuropsicolégica pueden
dividirse segun el nivel de complejidad en pruebas de screening o criba-
do, pruebas intermedias y baterias extensas.

Las pruebas de cribado o screening, son instrumentos que tienen la ven-
taja de precisar un corto espacio de tiempo para su aplicacién y ser de
uso sencillo. En sf mismas no son pruebas diagndsticas ya que la infor-
macion que aportan debe ser considerada exclusivamente orientativa. Se
trata de una informacién que es sin duda valorable, pero sélo en el con-
texto del resto de la informacién que ha de ser obtenida.

Las pruebas de screening mds importantes, cuyo uso estd mas extendido
en nuestro medio son las siguientes:

El Examen Cognoscitivo Mini-Mental. Es la version actual espafiola
validada del Mini Mental State Examination o MMSE 2 La primera valida-
cion espafiola fue el Miniexamen Cognoscitivo o MEC °, que consta
de 35 items a diferencia del Mini Mental Examination que cuenta con 30.
El MEC ha sido muy ampliamente usado en nuestro pais y cuenta con
muy buenos valores predictivos, pero presenta el inconveniente de la
diferente puntuacion total respecto a la version anglosajona lo que difi-
culta la comparacién en estudios internacionales. La nueva version espa-
fiola mds recientemente introducida es la denominada Examen Cognos-
citivo Mini-Mental y consta de 30 items. También tiene una alta
capacidad predictiva * y permite este tipo de comparaciones, por lo que
a partir de ahora es la recomendada.
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En cualquiera de sus versiones este test es la prueba breve mas
usada, tanto en la clinica como en los estudios de investigacién. Es
un test sencillo, que puede ser aplicado por el personal médico o de
enfermeria en un corto espacio de tiempo. Sin embargo no es un
test perfecto, ya que estd muy cargado de aspectos de lenguaje y
presenta un rendimiento diferente en funcién del nivel cultural y de
estudios .

El test de Pffeiffer °° es una prueba alin més breve, a pesar de lo cual
presenta una aceptable capacidad discriminativa. Es muy usada en el
medio de atencién primaria y en pacientes geridtricos con enfermedades
agudas, hospitalizados o ambulatorios.

El test de fluidez verbal categorial, basado en el Set Test
consiste en pedir al paciente que nombre el méximo de compo-
nentes de una categoria dada, por ejemplo animales, en un minuto
de tiempo. A pesar de su simplicidad, la prueba resulta util y exis-
ten puntos de corte adecuados que orientan hacia la presencia de
deterioro cognoscitivo.

El test del dibujo del reloj '"* es una sencilla prueba, que resulta
muy discriminativa. Consiste en pedir al paciente que dibuje la esfe-
ra de un reloj con las doce horas y las manecillas sefialando las once
horas y diez minutos. La aplicacién, en combinacion con el miniexa-
men cognoscitivo, ha mostrado altos indices de sensibilidad y espe-
cificidad para la demencia . Ademds, repetida a intervalos de varios
meses de tiempo, puede mostrar de forma bastante gréfica el even-
tual deterioro evolutivo.

Otros test breves recientemente validados e introducidos en nuestro
pais son el test de los 7 minutos " y el test MIS (Memory Impair-
ment Scale) "*". El primero ha demostrado un alto grado de fiabilidad
diagnostica. Pese a su nombre, requiere un tiempo superior a siete
minutos para su realizacion y tiene un importante componente de exa-
men de la memoria. El test MIS es més breve y su aplicacion resulta
sencilla y facilmente aplicable en entornos con gran presion asistencial
como es la Atencion Primaria.
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Existen pruebas estandarizadas de valoracion neuropsicologica més
extensas, que aportan una informacién mas completa, aunque necesitan
un mayor tiempo para su aplicacion, asi como cierto mayor grado de
adiestramiento. Las mds usadas en nuestro medio y que cuentan con la
validacién en la poblacion espafiola son el CAMCOG (subescala cognos-
citiva de la entrevista CAMDEX) '*'°, el ADAS *** y el test Barcelona ***.
Para la valoracion de las formas avanzadas de demencia debe usarse la
bateria SIB ** ya que estd disefiada especificamente para explorar capa-
cidades cognoscitivas més bdsicas, para las que los test convencionales
no muestran suficiente fiabilidad diagndstica.

La exploracién de las funciones frontales merece consideracion aparte, ya
que no siempre estan suficientemente representadas en los instrumentos
comunmente utilizados. Existen procedimientos estandarizados de gran
utilidad como son, entre otros, el test Exit , el de Stroop, las tarjetas
de Wisconsin, el test BREF o ¢l test de las torres de Londres .

2. 3. La exploracion de los sintomas psicolégicos y conductuales

La exploracion de la sintomatologia no cognoscitiva se rige por las mis-
mas pautas que en el paciente no demente, aunque atendiendo a las
especiales caracteristicas del mismo. También puede apoyarse en escalas
estandarizadas de valoracion. Las principales aparecen en la Tabla 4 De
entre ellas, las de mayor utilidad son:

NPI: Neuropsychiatric Inventory ***°. Es un instrumento que mide una serie
de sintomas comunes en funcién de la frecuencia de aparicion vy la intensidad
con que aparecen, aportando también una puntuacion global que es la suma
de las anteriores. La informacién se obtiene a través de una entrevista con el
paciente que se complementa con otra con un cuidador. Es un instrumento (til,
que ha mostrado suficiente sensibilidad al cambio sintomatoldgico como para
poder ser usado también en estudios de investigacion, siempre que el evalua-
dor tenga suficiente formacion psicopatologica. En la actualidad es la escala
estdndar en este campo.

Behave-AD. . Es una escala de valoracion global de patologia compor-

tamental disefiada especificamente para la enfermedad de Alzheimer.
Consiste en 25 items organizados en torno a siete categorias y también
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incluye un item de valoracion global. Estas categorfas son paranoia y deli-
rios, alucinaciones, trastornos de la actividad, agresion, trastornos del
suefio, del humor, y de ansiedad.

Escala de Blessed °'. De amplia difusién, contiene una parte que recoge
sintomas no cognoscitivos, aunque de forma muy somera.

CAMDEX ' Es una entrevista estandarizada completa, que recoge
sintomatologia psiquidtrica y médica en general, aplicable tanto a
pacientes con deterioro cognoscitivo como a los que no lo tienen. Su
aplicacién completa es larga y puede llevar mas de una hora. Tiene
la ventaja de cubrir un amplio campo psicopatoldégico y neuropsico-
l6gico y de contar con algoritmos que sugieren diagndsticos especi-
ficos seglin sistemas estandarizados. Existe una versiéon espafiola de
la version revisada CAMDEX-R *.

Existen asimismo escalas que miden aspectos parciales, como por
ejemplo la escala de Cohen-Mansfield **** para la agitacion. Se trata
de una escala disefiada para evaluacion de ancianos institucionalizados,
por parte del personal de enfermeria. Recoge 29 tipos de comporta-
miento agitado, en una gradacion de 7 puntos segun la gravedad vy fre-
cuencia del comportamiento.

Para el registro de sintomatologia depresiva es necesario hacer uso
de escalas especificas, ya que las generales como la de Hamilton no
muestran suficiente fiabilidad en este contexto. Asi es preferible usar
una escala disefiada para la depresion en pacientes con demencia,
como es la de Cornell *°.
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Tabla 2. 4. Escalas y pruebas estandarizadas para los sintomas
psiquicos y comportamentales de la demencia

= Instrumentos generales
- NPI: Neuropsychiatric Inventory
- CAMDEX. Cambridge Examination for mental disorders in the elderly
- Escala de Blessed
- ADAS no-COG.
- BPRS Brief Psychiatric Rating Scale
- Behave-AD
- Protocolo CERAD (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease).
- Escala FBI (Frontal behavioural Inventory )
= Instrumentos para sintomas concretos
- Cohen-Mansfield. (Agitacion)
- Escala Cornell para depresién en la demencia
- RAGE (V. Patel)

3. Examen fisico y exploracion neurolégica

Se debe realizar un examen fisico, que ha de incluir siempre mediciones
bésicas como el peso y la tension arterial, con el fin de obtener una infor-
macién basal que permita hacer comparaciones ulteriores. La extension
del examen fisico estard determinada por los datos de la anamnesis y
deberd incluir siempre una exploracién neuroldgica.

4. Exploracion complementaria

El diagndstico de la demencia es fundamentalmente clinico. El uso de las
distintas exploraciones complementarias tiene que someterse a las carac-
teristicas de sensatez en su seleccién y de rendimiento de las propias
pruebas y orientarse seguin los datos de la anamnesis y de la exploracién.
Algunos procedimientos, juiciosamente usados, pueden ayudar a precisar
el diagndstico y a descartar las enfermedades coadyuvantes u otras cau-
sas de deterioro cognoscitivo, reversibles o no.

Las pruebas més habituales son las pruebas de laboratorio aunque algu-
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nas pruebas complementarias como Radiografia de térax o ECG pueden
ser también Utiles.

4. 1. Pruebas de laboratorio

Se suele recomendar una serie de determinaciones de forma sistemati-
ca, que constituyen un cribado para la deteccion de formas reversibles de
demencias como las de origen metabdlico, infeccioso o carencial, o de
otras enfermedades que cursan con disminucion de la funcién mental *’.

En general puede hacerse una division entre determinaciones habitua-
les, que son pruebas bdasicas que han mostrado un rendimiento sufi-
ciente como para justificar su peticién rutinaria y determinaciones adi-
cionales, que pueden pedirse segln lo sugiera la clinica o el resultado
de las pruebas bésicas citadas. Estas pruebas de laboratorio aparecen
en la Tabla 5. Es preciso afiadir, en todo caso, que la aparicién de
hallazgos fuera del rango normal en alguna de estas pruebas, no pre-
supone obligatoriamente que esa sea la etiologia precisa de la enfer-
medad del paciente, o al menos no la Unica. Asi, por ejemplo, un défi-
cit en vitamina B12, hallazgo no infrecuente en pacientes geriétricos,
puede ser la Unica causa del deterioro cognoscitivo del paciente, agra-
var el producido por una Enfermedad de Alzheimer subyacente, o no
tener una gran repercusién clinica.

Tabla 2. 5. Determinaciones de laboratorio en el diagndstico de demencia

= Determinaciones habituales = Determinaciones adicionales
» Hemograma completo. VSG * Proteinas
« Bioquimica bdsica con iones « Perfil Férrico
y enzimas hepéticos. « Cerulosplasmina
« Lipidos: Colesterol, triglicéridos * Pruebas de VIH
« Creatinina. « Otras serologias seglin sospecha
» Hormonas tiroideas « Toxicos
« Vitamina B12 y 4cido fdlico « Estudio del Liquido Cefalorraquideo

« Serologia de Ites
» Examen baésico de orina
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4. 2. Determinaciones genéticas

Mencién aparte merecen las determinaciones genéticas, algunas de las
cuales ya estan disponibles con relativa facilidad, como por ejemplo la de
la Apolipoproteina E. Diferentes acuerdos de consenso han establecido
que en el estado actual de los conocimientos, estas determinaciones han
de quedar reservadas al campo de la investigacion o han de ser realiza-
das con fines diagnosticos en casos muy seleccionados, ya que aln no
tienen suficiente poder discriminativo como para ser realizadas de forma
generalizada ***°.

4. 3. Pruebas neurofisiologicas

Las pruebas neurofisiolégicas como el electroencefalograma simple
o el andlisis espectral o los potenciales evocados no tienen sufi-
ciente poder discriminativo en el diagndstico positivo de la mayoria
de las demencias, aunque si pueden ayudar en el diagnoéstico dife-
rencial, por ejemplo en casos de rdpida evolucién. Por tanto, han de
considerarse optativas en funcién de la presencia de otros hallazgos.
Asi, un trazado muy alterado, en presencia de un sindrome demen-
cial moderado, es sugestivo de una encefalopatia; la presencia de
alteraciones focales puede denotar patologia vascular. En ocasiones,
es posible encontrar el patron de onda trifdsica periddica caracteris-
tico de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob. En la enfermedad de
Alzheimer se suele encontrar un registro normal, con acentuacion de
los cambios comunes del envejecimiento, o bien un enlentecimien-
to simétrico difuso con predominio de ritmos delta, especialmente
en fases avanzadas *'.

4. 4. Pruebas de neuroimagen

La pruebas de neuroimagen completan el proceso diagndstico y diag-
noéstico diferencial de la demencia, por lo que el psiquiatra debe tener
pleno acceso a ellas. En cualquier caso, un conocimiento limitado de
estas técnicas y su interpretacion no puede ser considerado nunca un
impedimento para que el psiquiatra realice un diagndstico correcto del
sindrome demencial.
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Estas pruebas deben ser efectuadas con posterioridad a la anamnesis, a la
exploracion clinica y neuropsicoldgica, y orientarse por los resultados de éstas.

4. 4. 1. Neuroimagen estructural

Para precisar el diagnostico de demencia, se utiliza el apoyo de la neu-
roimagen estructural (TAC o RMN)*. Aunque en la investigacion la neu-
roimagen ha proporcionado informacion relevante cuando ha sido rea-
lizada en series largas, los datos que aporta no suelen ser, con
frecuencia, concluyentes para el diagnéstico de los casos individuales.
Las pruebas de neuroimagen estructural pueden ser Utiles para discri-
minar formas de demencia distintas a la enfermedad de Alzheimer y
otros problemas, entre los que se encuentran las lesiones vasculares
extensas, las demencias frontales, los tumores cerebrales y otras lesio-
nes ocupantes de espacio, como los abscesos o los hematomas, la
hidrocefalia y otras formas de demencia potencialmente reversibles.

En la actualidad la mayoria de los protocolos incluyen la realizacién de al
menos una prueba de neuroimagen. La Tabla 6 muestra las situaciones
clinicas en que mas claramente suele ser necesaria la indicacién de la
Neuroimagen estructural en el proceso diagnostico de la demencia.

Tabla 2. 6. Situaciones clinicas que suelen hacer claramente necesa-
ria la indicacion de la neuroimagen estructural cerebral en el diag-
néstico de demencia

 Comienzo presenil de la enfermedad.

« Declive cognoscitivo muy rapido (en semanas).

« Instauracién de signos claros de demencia en menos de 2 afios.

« Historia de hemorragia o uso de anticoagulantes.

« Traumatismo craneal reciente grave.

« Historia de neoplasia con riesgo de metastasis cerebral

- Historia de incontinencia o alteraciones de la marcha de forma precoz
en la enfermedad.

« Signos de focalidad de aparicion reciente.

« Historia familiar o personal de enfermedades neurodegenerativas.

» Sintomas neuroldgicos mal definidos o explicados por la exploracion.
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4. 4. 2. Neuroimagen funcional.

Ademés de la neuroimagen estructural, en la actualidad se dispone de
pruebas de imagen capaces de reflejar el funcionamiento cerebral. Las
més usadas en el estudio de la demencia son la PET (tomografia de emi-
sién de positrones) que se destina habitualmente a investigacion y la
SPECT (tomografia de emision de foton Unico). La SPECT es una prueba
habitualmente accesible en nuestro medio. Se han descrito patrones tipi-
cos de distintas enfermedades como la de Alzheimer, la demencia fron-
tal o enfermedad de Pick, la demencia vascular e incluso la depresion.

5. Valoracion funcional

La interacciéon entre la sintomatologfa cognoscitiva y la no-cognoscitiva
tiene como consecuencia la progresiva incapacitacion del paciente para
realizar las actividades de la vida diaria que acostumbraba a hacer antes
del inicio de la enfermedad, asi como la limitacién para desarrollar acti-
vidades alternativas o emprender otras nuevas. Esta incapacidad fun-
cional también ha de ser valorada. Ello puede hacerse mediante
medios clinicos o a través de instrumentos estandarizados *.

Generalmente los déficit funcionales se suelen dividir en dos tipos:

5. 1. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD).

Se trata de actividades complejas como llevar la casa, las finanzas, salir
a divertirse, manejar aparatos, preparar comidas, controlar la medica-
cién o llamar por teléfono. Pueden ser cuantificadas con instrumentos
como el test de Lawton *“.

5.2. Actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

Son funciones cuyo manejo se pierde en los estadios més avanzados.
Estas incluyen la autonomia en el cuidado personal: peinarse, lavarse,
comer, o conservar la continencia de orina y de heces. Puede precisarse
mediante el indice de Barthel ** o el test de Katz “.
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Ademads de estas escalas que miden tipos de actividades concretos, exis-
ten escalas multidimensionales que miden ambas clases, junto a aspec-
tos conductuales. Quizas la mds usada sea la escala de Blessed *'. Esta
escala recoge de manera especifica actividades instrumentales de la vida
diaria, actividades bésicas y cambios en la conducta y la personalidad.
Se han desarrollado asimismo escalas funcionales que se basan en la
informacion obtenida a través de un informador, familiar o cuidador, que
también presentan altos valores predictivos en la valoracion de la demen-
cia. El principal es el TIN (test del informador) *“*® derivado de la IQCO-
DE “.La valoracién de la incapacidad funcional es un punto fundamental
no solo en el proceso diagndstico, sino en el de la planificacién de los
cuidados, ya que es el exponente de las consecuencias tangibles de la
enfermedad y de la necesidad de ayuda.

6. Estadiaje

Para la gradacion de los déficit, se han usado diferentes instrumentos, la
mayor parte de ellos derivados del estudio evolutivo de la enfermedad
de Alzheimer. Asi pues, la validez fundamental para esta enfermedad y su
aplicacién a otras patologias es incierta. Para las formas de demencia dis-
tintas a la Enfermedad de Alzheimer, se recomienda utilizar la estratifica-
cion en tres niveles de gravedad (leve, moderado y grave) que propone
la clasificacion DSM *°.

La utilidad de estadificar o de definir las distintas fases de la demencia es
evidente, ya que ayuda al disefio terapéutico y a la planificacién de los cui-
dados. Sin embargo, este hecho tiene como contrapunto la dificultad que
supone la gran heterogeneidad clinica de la enfermedad, tanto por sus dis-
tintas etiologias como por la propia presentacion clinica, especialmente en
el caso de la enfermedad de Alzheimer. Por lo tanto, la diferenciacion en
estadios puede no ser siempre tan clara y aplicable como seria deseable.

El nimero de instrumentos de estadificacién desarrollados hasta la actua-
lidad es elevado, sin que pueda decirse que exista uno de eleccién. La
practica ha llevado a una cierta diferenciacién entre los que se usan habi-
tualmente con una finalidad clinica y los que se emplean en la investiga-
cién farmacologica. Los instrumentos de estadificacion global de uso cli-
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nico en la Enfermedad de Alzheimer mds importantes son:

- CDR: Clinical Dementia Rating (Hughes et al. 1982) °'.
- GDS: Global Deterioration Scale.(Reisberg et al. 1982) *.
- FAST: Functional Assessment Staging (Sclan S y Reisberg B. 1992) *.
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1. Introduccioén

En este apartado se contextualiza el saber clinico actual sobre el trata-
miento de las demencias dentro del marco asistencial y social. Se refle-
xiona sobre todo las circunstancias que van a condicionar, en la practica,
la calidad de la atencion a una persona con demencia.

El capitulo se desglosa en dos apartados. Inicialmente se plantean los
aspectos a tener en cuenta en la atencion a la persona con demencia y
se describen los principios que se deben tener en cuenta en la interven-
cién asistencial de la demencia. Posteriormente, se analiza el modelo
asistencial que, desde la perspectiva psiquiétrica y teniendo en cuenta la
organizacion actual de la red asistencial, parece mas adecuada para
implementar con garantias de calidad y con criterios de eficiencia en el
sistema sanitario espafol, independientemente de la Comunidad Auté-
noma que lo haga, y que sin duda repercutiria en una mejora asistencial
que actualmente se hace preciso.

2. Principios basicos del modelo asistencial

Lo primero que se debe tener en cuenta en la evaluacion y tratamiento
de la demencia es que supone el ejemplo mds claro de la puesta en
practica de los principios de la psiquiatria geridtrica'*®. Se trata de una
situacion clinica compleja, que involucra aspectos médicos y socia-
les, profundamente interrelacionados. La complejidad del problema
médico se pone de manifiesto tanto por el nimero de las especialidades
que pueden jugar un papel destacado en el mismo, como por el hecho
evidente (aunque con frecuencia olvidado) de que la persona con
demencia es biolégicamente fragil y, por tanto, mds vulnerable a cual-
quier proceso morboso intercurrente (ya sea somético o psiquiatrico). La
complejidad social se deriva no sélo de la condicién de enfermedad cré-
nica profundamente invalidante y que ocasiona una dependencia del
entorno, sino del estigma social que supone su padecimiento, de los ele-
vados costes asociados a la misma (tanto los directos, derivados de la
prestacion de los cuidados, como los indirectos, al disminuir el rendi-
miento laboral de los otros miembros de la familia) y, por ultimo, y no
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menos importante, la enorme repercusion que tiene tanto sobre el cui-
dador (tanto por el desempefio de su rol social como sobre su misma
salud) como sobre la familia de la persona con demencia. Este Ultimo
aspecto obliga a considerar como usuarios de la red asistencial y deman-
dantes de cuidados no solo a la persona con demencia sino también a
su familia a la que también habré que valorar e incluso intervenir tanto
con caracter preventivo (evitando un sufrimiento del cuidador y una quie-
bra de cuidados) como terapéutico, cuando aparece patologfa conse-
cuente al estrés mantenido (ver ultimo capitulo).

A todo ello hay que afadir los aspectos éticos y legales que pueden tam-
bién aparecer y que puede obligar a determinar la capacidad de la per-
sona para la realizacion de actos civiles (herencias, ventas...) o incluso
estar alerta ante posibles maltratos tanto en su domicilio como en insti-
tuciones. En consecuencia, se trata de un problema complejo que debe
evitar cualquier planteamiento reduccionista, que habitualmente resulta-
ré por ello insuficiente.

Por otra parte, un aspecto diferencial en la intervenciéon en personas con
demencia es que se hace precisa una intervencion prolongada, lo cual
hace que inicialmente puedan ser aplicables muchos principios de la reha-
bilitacion psiquidtrica. Sin embargo, de momento nos enfrentamos a la
paradoja de poner en marcha una rehabilitacion que, de antemano,
sabemos que no podra devolver al sujeto a su nivel de funciona-
miento normal o previo, ni tan siquiera estabilizarlo, sino mejorar su
calidad de vida y la de sus cuidadores. Tal paradoja no siempre resulta
compatible con el llamado furor curandi de los profesionales sanitarios,
que les hace propensos a desmoralizarse ante el “sin sentido” de tratar a
un paciente del que lo Unico que sabemos seguro es que ird empeoran-
do progresivamente, y que ha justificado la difusion de un planteamiento
nihilista frente a la demencia, que lleva a asimilar su tratamiento con la
intervencién paliativa, obviando todo tipo de intervencion terapéutica,
planteamiento que incluso en ocasiones se extiende a gestores y politicos.

Finalmente en la asistencia a la persona con demencia se tiene que
tener en cuenta que el diagnastico precoz constituye un objetivo pri-
mordial para el profesional, condicionando en gran parte la evolucion
del paciente con demencia. Evita las peregrinaciones médicas, explora-
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ciones complementarias innecesarias, incremento del gasto sanitario,
sufrimiento del enfermo y su familia.... Asimismo, el abordaje precoz del
trastorno mejora las perspectivas futuras a nivel de autonomia y funcio-
nalidad del sujeto afecto.

Todos estos aspectos referidos en pérrafos anteriores han de ser teni-
dos en cuenta en el planteamiento asistencial que por encima de todo
deberd ser integral e integrado, en el cual para cumplir con los criterios
de calidad vy eficiencia en la asistencia, y teniendo en cuenta las carac-
teristicas diferenciales de la demencia, deberé considerar los siguientes
Principios Bésicos:

Abordaje Comunitario e Integral: es preciso realizar la atencién en
el entorno habitual del usuario. En definitiva, se debe promover el trata-
miento en el entorno comunitario en el que se encuentra el paciente, y
retrasar la institucionalizacion lo més posible. Esto es especialmente rele-
vante para el caso de las personas que viven en el medio rural. Estudios
comunitarios recientes muestran que los pacientes con demencia estén
mas frecuentemente en contacto con los servicios sanitarios que el resto
de los ancianos’. Parece entonces fundado el razonamiento que afirma
que los més beneficiados de una asistencia integral serfan los ciudada-
nos que quieran seguir cuidando a sus familiares en el hogar. Y a la inver-
sa, si los Estados quieren seguir beneficidndose del apoyo de las familias,
deberdn animarlas y apoyarlas en su labor. La puesta en practica de este
principio tropieza, sin embargo, con la disponibilidad de una red de
apoyo social adecuada a tal fin y con los costes (tangibles e intangibles)
que conlleva mantener al paciente en la comunidad. Finalmente, este
principio obliga necesariamente a tener en cuenta a la Atencién Primaria.

Retraso de la Institucionalizacion: como se ha indicado en el prin-
cipio anterior, uno de los objetivos principales del tratamiento es que el
paciente permanezca en la comunidad el mayor tiempo posible, para lo
cual se hace preciso fomentar la autonomia del paciente hasta estadios
avanzados del proceso, y por tanto, retrasar la dependencia que obligue
a la institucionalizacién en residencias. La institucionalizacion de la per-
sona con demencia seré el Ultimo recurso terapéutico a contemplar en
un plan de atencion, aunque, deberd asumirse como un recurso igual-
mente vélido y necesario en caso necesario. En cualquier caso, y tras la
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institucionalizacién, se deberd promover un ambiente que las personas
con demencia puedan seguir percibiendo como “familiar”. Este objetivo,
entre otros, justifica el tratamiento de la persona con demencia, mas alla
de intervenciones paliativas.

Normalizacion: El objetivo ultimo es facilitar el uso de la red asistencial
y aprovechar al maximo los recursos tanto sociales como sanitarios pro-
pios de la misma. Es decir, hay que aprovechar las redes de salud y de
salud mental en el mayor grado posible, evitando en lo posible el desa-
rrollo de recursos paralelos, lo cual no excluye que para mejorar la apli-
cacion de programas interdisciplinares se planteen unidades funcionales
que estén claramente integradas en la red general.

Accesibilidad: En una doble acepcion: espacial entendido como cer-
cania al paciente, es decir, debe ser una atencion que facilite el acceso
del paciente a los recursos mediante su cercania espacial. Un ejemplo
es el referido a la poblacién rural que se encuentra a méas de 100 Km.
de los Hospital de referencia y que por tanto cuando se trata de per-
sonas mayores tienen dificultades de seguimiento si los recursos se ins-
talan en las zonas urbanas. Esto es especialmente notable para el caso
de los centros de dia. Por otro parte, la accesibilidad debe vincularse a
la facilitacién en el acceso a los recursos, es decir, eludir los obstaculos
burocréticos, que enlentezcan o retrasen la atencion. Nuevamente, por
su cercania a la comunidad, los Centros de Salud y los Equipos de
Salud Mental deben tener un papel clave en la asistencia y cuestionan
la confinacion de la atencién a las unidades especificas. Estas, cuando
se ponen en marcha, deben de estar, desde el primer momento, inte-
gradas en la red normalizada y emplear fundamentalmente los recursos
més cercanos al paciente’.

Atencion Prolongada y Continuidad de Cuidados: el curso croni-
co y, en la mayor parte de los casos, con carécter progresivo, del pro-
ceso demencial hace preciso aplicar un tratamiento prolongado que,
por tanto, debe contar con el menor nimero de restricciones posibles.
En este sentido, no pueden preverse qué tipo de complicaciones, de
caracter soméatico o conductuales, va a presentar un paciente concreto,
ni en qué momento del proceso evolutivo sobrevendrdn los mayores
problemas, ni cuando claudicard su red de apoyo informal. Ello obliga
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a mantener el “sistema de cuidados” en un constante estado de alerta
o vigilancia. De otro modo, las complicaciones que indefectiblemente
apareceran, pueden conducir rdpidamente a un problema de salud y/o
de crisis familiar grave. Es decir, es preciso la monitorizaciéon o replante-
amiento frecuentes de las estrategias terapéuticas, en definitiva, la conti-
nuidad de los cuidados.

Multidisciplinar e Interdisciplinar: Las peculiaridades de este pro-
blema de salud hacen necesario un abordaje interdisciplinar. Se debe
permitir la participacién de todos los profesionales que trabajan en la
atencién de estos enfermos y de sus familias, de una forma integral, con-
tinuada, y con una metodologia de trabajo en equipo, dirigiendo los
esfuerzos del Sistema Sanitario a la realizacién de intervenciones de cali-
dad y con una gestion racional de los recursos existentes. En este senti-
do, se debe tener en cuenta la actuacién de profesionales de atencién
primaria, la red de salud mental en su conjunto, los profesionales de la
geriatria y de la neurologfa, en el &mbito de la salud, asi como de los pro-
fesionales de la red de servicios sociales, en un planteamiento de coor-
dinacion sociosanitaria. Debe tenerse en cuenta que el término Interdis-
ciplinar supone un nivel de comunicacién y co-responsabilidad entre los
profesionales superior al de la mera yuxtaposicion de los mismos (pluri-
disciplinariedad)®.

Multiplicidad y Coordinacion de Servicios: Al describir las caracte-
risticas que deben reunir los servicios que aspiren a cubrir las necesida-
des de estos pacientes, la literatura coincide en unos postulados funda-
mentales, tanto si se analiza esta patologia concreta”*'*'"'>"*' como si
se enmarca en el contexto de la psiquiatria geridtrica'®"'®. En sintesis,
se necesitaria:
« Disponibilidad de una gran variedad de servicios (sanitarios y
sociales) accesibles a esa poblacion.
* Exhaustividad en la cobertura de las necesidades, no sélo del
paciente, sino también de sus cuidadores informales o naturales.
« Coordinacion entre los servicios y la complementacion funcional
de los mismos, evitando que los servicios se utilicen sélo como
ultimo recurso, cuando el cuidador se encuentra sobrepasado.
« Contar con el papel crucial de la familia, sin perjuicio de que en los pai-
ses europeos se considere que el papel del estado es fundamental.
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En otras palabras, el problema no se resuelve con la creaciéon de recur-
sos puntuales de elevada calidad, sino que exige la organizacién de redes
asistenciales'. Solamente una cobertura integrada de los dos sistemas de
atencién, el sanitario y el social, garantizaré a la persona enferma la utili-
zacion de los servicios continuados sin convertirse en victima de las desa-
venencias entre los diferentes dispositivos que presten asistencia. Esto
debe también ponerse de manifiesto en la estrategia terapéutica, que
deberd realizarse a través de un Plan Individualizado de Atencion y
Cuidados integral, en que se consideren todos estos aspectos .

Alianza terapéutica: De todo lo anterior se deduce la necesidad de
conseguir una alianza terapéutica entre el equipo asistencial y la unidad
funcional constituida por el paciente con demencia y sus cuidadores
informales (habitualmente sus familiares) cuando aquel permanece audn
en su domicilio, situacion mayoritaria en nuestro medio.

3. Modelo asistencial

Para cumplir con todos estos principios es preciso plantear un modelo
horizontal que permita una mejor coordinacién entre las dos redes asis-
tenciales, la sanitaria y la social (la coordinacién sociosanitaria real), evi-
tando asf el peregrinaje del enfermo con deterioro cognoscitivo y su fami-
lia. De alguna manera, se deberd tener como objetivo superar una
estructura jerarquizada entre redes y niveles asistenciales, y priorizar una
continuidad en la atencién en donde los recursos, independientemente
de su relacién jerarquica, desarrollen su labor de un modo complemen-
tario. En esta funcion, los profesionales de enfermeria de los dos niveles
asistenciales sanitarios (primaria y especializada) pueden ser los que
ocupen el “pasillo de comunicacién” que se debe establecer entre la
asistencia sanitaria y sociosanitaria, y los afectados por el problema, esta-
bleciéndose los canales de comunicacion que se consideren necesarios
(linea telefénica directa, e-mail, sesiones clinicas, etc.). De esta manera,
se permitird una atencion accesible, continuada, de calidad, que evite la
repeticion de actividades ya realizadas, y mejorando asi la eficiencia del
sistema. Igualmente, y por su cercania a la comunidad y el abordaje bio-
psico-social que requiere la demencia, los Equipos de Atencion Pri-
maria y los Equipos de Salud Mental, por su composicion de profe-
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sionales, constituyen instrumentos claves en el abordaje real de la
demencia en el medio comunitario. En este contexto el que haria el abor-
daje mas directo serfa el Equipo de Atencion Primaria, si bien la red de
salud mental deberia tener una labor de supervision y disefio de inter-
venciones.

Bédsicamente, y teniendo en cuenta lo anterior, se propone un circuito
asistencial constituido por los siguientes elementos:

« Paciente/ Familia

« EAP ( Equipo de Atencién Primaria)

« ESM ( Equipo de Salud Mental)

+ Unidad Funcional de Demencia y Deterioro Cognoscitivo
* Hospitalizacion:

- Unidad Psiquiétrica de Hospital General.

- Unidad de Convalecencia Psiquidtrica/Unidad de Media
Estancia/Unidad de Cuidados Intermedios. En principio
se empleard el primer término por su correspondencia
con la terminologia para el resto de unidades médicas.

4. Paciente/Familia

Habitualmente, la solicitud de demanda asistencial parte de las quejas
del propio paciente (principalmente fallos mnésicos, pérdida de capa-
cidad de aten-cién-concentracion, distraibilidad) o de su familia (alte-
raciones conductua-les, cambios en el ciclo suefio-vigilia...). No obstante,
habria que favorecer una situa-cién de alerta activa que no dependa uni-
camente de la familia o paciente. Asi, se proponen inicialmente las
siguientes actividades minimas desde la red asistencial que permita
actuar de forma comunitaria sobre las familias y potenciales pacientes:

1. Informacién a la comunidad sobre los primeros sintomas de
demencia y las posibilidades de intervencién.

2. Podria ser conveniente el envio de una carta a las personas con

mas de 65 afios sobre la evolucion previsible de las funciones
cognitivas y la conveniencia de efectuar revisiones periédicas de
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despistaje cada cierto tiempo. Se trataria de actuar de modo
similar a lo que se hace en otras patologias como cancer de
mama, cancer genital, etc... . En definitiva, se trataria de detec-
tar el inicio del deterioro cognoscitivo incluso antes que el
paciente acuda al centro de salud, lo cual como se ha plantea-
do a lo largo de este documento constituye un elemento clave
en el diagndstico. Se trataria de identificar el problema en la
situacion clinica de deterioro cognoscitivo leve.

“

Incluir la evaluacién cognoscitiva en la valoracién periddica y de
salud de la poblacion asignada, al igual que se hace con los ané-
lisis de sangre. Esto permitiria una deteccion precoz al poderse
comparar los rendimientos cognoscitivos longitudinalmente y no
solo de modo transversal.

Ademés, toda la red asistencial debe implicarse en el apoyo al cuidador
informal. Este debe estar informado y ser asesorado sobre el momento en
el que se produce un cambio cualitativo; es decir, aquel en el que el cui-
dador ya no puede seguir asumiendo por sf solo el cuidado y necesita la
cooperacion de otras personas (sea un cuidador remunerado o algtn tipo
de prestacion de los servicios sociales) y/o el ingreso del paciente en un
centro (ya sea el Centro de Dia o una Residencia). Por este motivo, una
funcién importante de los dispositivos de la red asistencial en las demen-
cias lo constituye el apoyo a los cuidadores del paciente con demencia
(habitualmente en nuestro medio: la esposa, hija o nuera del mismo). Al
respecto, se deben considerar las siguientes medidas de prevencion:

a) Prevencion primaria: dar seguridad a la familia y absorber su
angustia mediante entrevistas de apoyo con la debida frecuen-
cia; promover la organizacion de grupos de autoayuda, poner a
los cuidadores en contacto con las fuentes de informacion ade-
cuadas para resolver sus necesidades sociales.

b) Prevencion secundaria: detectar los signos de sobrecarga del
cuidador y los consiguientes cuadros depresivo-ansiosos o psi-
cosomaticos. Considerar, a todos los efectos a estos usuarios
como un grupo de riesgo y poner en marcha, a tal fin, las medi-
das oportunas habituales desde la correspondiente estructura
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asistencial. Tratar los referidos cuadros psiquidtricos reactivos
con la intensidad y modalidad terapéutica oportunas.

€) Prevencion terciaria: vigilar el sistema familiar, previniendo las con-
secuencias que la enfermedad del cuidador principal pueda tener
para los otros familiares integrantes de la unidad de convivencia,
habitualmente el conyuge o los hijos del cuidador principal.

En la aplicacién de estas medidas se deberan implicar preferentemente
los Equipos de Atencién Primaria y de Salud Mental.

5. Equipo de Atencion Primaria

Durante la fase inicial del proceso de deterioro cognoscitivo, més o
menos larga segun el tipo de demencia, se produce el paso del enlente-
cimiento tipico de las funciones cognoscitivas de la persona mayor a la
aparicién de problemas en su rendimiento cotidiano, ya sea en el ambi-
to profesional o en el de las responsabilidades que su grupo social le
encomienda (las tareas del hogar del ama de casa, la colaboracién en
faenas del campo en el agricultor que vive rodeado de su familia etc.). La
mayoria de las veces este cambio es progresivo (demencias degenerati-
vas) y el paciente es consciente de sus limitaciones, con las consiguien-
tes reacciones de angustia o de sobrecompensacién. La familia no suele
entender unas ni otras, con lo que frecuentemente responde a su vez
con crispacion, inicidndose una peligrosa espiral. Es en este momento
cuando habitualmente se acude al centro de salud de atencién primaria
en busca de una explicaciéon e intervencion en el problema.

De este modo, el Equipo de Atencion Primaria habitualmente constituye el
primer nivel de contacto sanitario del paciente con sospecha de deterioro
cognoscitivo, con lo que sus funciones principales serfan la de deteccién e
intervencion en las primeras fases de la demencia asi como colaborar y
apoyar el tratamiento y continuidad de cuidados. La mayoria de las perso-
nas con demencia que se diagnostican estd en su domicilio y, sin duda, lo
estan la practica totalidad de aquellos que atin no han sido diagnosticados.

La trascendencia de la implicacién de la Atencién Primaria en el diagnos-
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tico y el tratamiento de las enfermedades mentales es actualmente uni-
versalmente reconocida, en coherencia con la moderna investigacion epi-
demioldgica, y ello también es ampliable al &rea de la demencia.

Las funciones del EAP en relacion a la demencia se concretarian en los
siguientes puntos:

1. Sospecha diagnéstica.-Diagndstico Precoz.

Habitualmente el estadio evolutivo en que el paciente acude a la con-
sulta por primera vez varfa segln las responsabilidades que tenga enco-
mendadas el anciano que se demencia y el medio sociocultural del que
procede. Asi, en el medio urbano cualquier alteracion, la simple deam-
bulacion errante, altera la convivencia familiar, mientras que en el medio
rural la persona con demencia suele ser bien aceptado hasta que apare-
cen trastornos de conducta graves o agitacion nocturna. En consecuen-
cia, es preciso que el EAP mantenga una actitud activa hacia las demen-
cias, que posibilite el diagndstico precoz de la enfermedad®,
especialmente en el medio rural. Esta actuacién de diagnostico (detec-
cion precoz) deberd incluir lo siguiente:

1.1. Cribaje en la comunidad.

1.1.1. Mediante la sensibilizacién de todos los profesionales de
Atencion Primaria a través de la formacién para valorar el
posible deterioro cognoscitivo en las personas mayores que
acuden a consulta.

1.1.2. Sensibilizar a la sociedad sobre el problema.

1.1.3. Aplicar pruebas de cribado sencillas. Habitualmente se inclu-
yen en los planes de gestiéon de atencion primaria de
muchas Comunidades Auténomas.

1.2. Valoracion integral:

1.2.1. Valoracién clinica que incluya diagndstico de los problemas
mas relevantes del anciano.

1.2.2. Valoraciéon de la capacidad funcional para desarrollar activi-
dades bésicas de la vida diaria.

1.2.3. Valoracién de la funcion emocional y cognoscitiva

1.2.4. Valoracion Social, en cuanto a red de apoyo familiar y social,
situacién econdémica y de vivienda, cambios de domicilio y
utilizacién del ocio y tiempo libre.
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2. Derivacién a Atencién Especializada o Unidades Especificas para
alcanzar el diagndstico definitivo de la demencia, y en el caso que se pre-
cise de visado para el tratamiento farmacoldgico especifico, poder lograr
que se instaure cuanto antes. En este sentido, parece recomendable el
desarrollo de un protocolo de deteccién precoz y seguimiento asi como
de derivacion de los pacientes con sospecha de demencia desde la Aten-
cion Primaria a la Atencion Especializada.

3. Terapéuticas: Colaborar en el seguimiento terapéutico del paciente, e
instaurarlo cuando proceda. Esto incluye tanto los tratamientos farmaco-
l6gicos como los no farmacolégicos.

4. Informacién continuada.

4.1. A la familia. El objetivo sera la prevencion y detecciéon precoz
del sindrome del cuidador y potenciar la capacitacion en cui-
dados, el apoyo emocional y el fomento de la autoayuda y par-
ticipaciéon de los cuidadores familiares en la Comunidad.

4.2. En la derivacién. Tanto al paciente, como a los profesionales a
los que se deriva el paciente.

5. Continuidad de Cuidados.

Colaborar activamente en el seguimiento del paciente y mantenerse en
comunicacion fluida con los especialistas (psiquiatras, neurélogos y geria-
tras fundamentalmente).

6. Coordinacién con Servicios Sociales.

Este un aspecto importante, por su proximidad, de la actuacion de la
Atencion Primaria, desde la cual se tendré que hacer especial énfasis para
coordinarse con los servicios sociales bdasicos (pertenecientes con fre-
cuencia a la administracion local préxima) y garantizar una atencién inte-
gral y coordinada a la persona con demencia.

En general, y como se ha descrito, los Equipos de Atencion Primaria tie-
nen un papel relevante en la atenciéon a la demencia. En este sentido, su
caracter universal, multidisciplinar y comunitario pone a estos equipos en
una situaciéon clave en la intervencion en demencias. Por otro lado, los
puntos débiles serfan:
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« La desigual cobertura de la red de Equipos de Atencién Primaria,
especialmente en algunas Comunidades Auténomas.

« La actitud nihilista de algunos profesionales que consideran la demen-
cia como un trastorno sin tratamiento Util y por tanto se difiere la inter-
vencion.

+ La demora para solicitar o lograr la atencién especializada, y la falta de
respuesta satisfactoria de la misma.

6. Equipos de Salud Mental

El Equipo de Salud Mental (E. S. M.) constituye la unidad bésica de la Red
de Salud Mental y Asistencia Psiquidtrica, sobre la que se articulan el resto
de dispositivos. Por su cercania a la Atencién Primaria y ser el dispositivo
de mayor orientaciéon comunitaria y de atencién integral y multidisciplinar
(psiquiatra, psicologo, enfermera de salud mental y trabajador social)
constituye un dispositivo clave en la atencion accesible de la demencia.
Ademads, podra tener, como parte del servicio de psiquiatria del area, una
relacién préxima con la unidad Funcional de Demencia y Deterioro Cog-
noscitivo, con lo que también constituird un recurso idéneo para apoyar la
intervencién en la comunidad de los trastornos con deterioro cognoscitivo
planificados por aquella. Igualmente, tiene programas especificos de
seguimiento de casos, como los de enfermedad grave y prolongada que
pueden ser también empleados como apoyo a lo anterior.

Por otra parte, es preciso reconocer que las demencias son un problema
que concierne directamente a la psiquiatria debido a:

- Sus manifestaciones psicopatolégicas.

- Su repercusion familiar.

- Sus modalidades de tratamiento, tanto psicofarmacolégico como
las intervenciones no farmacolégicas.

Por todo lo anterior, es necesario que los Equipos de Salud Mental tomen
un papel decisivo en la atencién de la demencia, al igual que sucede en
la mayor parte de paises europeos, garantizando una valoracién e inter-
vencion integral y comunitaria del trastorno, ya que se trata de un pro-
blema en el que el reduccionismo a la clinica hospitalaria no servird para
alcanzar los objetivos y principios de toda intervencion en demencia.
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Desde el punto de vista de metodologfa asistencial, el paciente debe lle-
gar al E.S.M. con sospecha de deterioro cognoscitivo derivado, en su
mayor parte, desde Atencidn Primaria, y segun algunas de las indicacio-
nes antes referidas. Existe la posibilidad también de recepcién desde
otros dispositivos como son el servicio de Urgencias del Hospital Gene-
ral (derivacion efectuada por el psiquiatra de guardia), y otros servicios
hospitalarios (a través de interconsulta efectuada a la Psiquiatria de
Enlace). Sin embargo, y al tratarse de un trastorno que exige una inter-
vencién preferente o rdpida pero no urgente, y el importante papel que
tiene la Atencion Primaria, se considera preciso seguir el protocolo habi-
tual y que SIEMPRE el paciente tenga una valoracién previa en el EAP.
Por otra parte, el ESM debe tener también un papel importante en cuan-
to al apoyo de la atencion al deterioro cognoscitivo en las residencias de
la tercera edad, evitando, en la medida de lo posible, los desplazamien-
tos a los Hospitales y Centros de Salud, suponiendo un apoyo, junto a
la atencion primaria y geriatria, al tratamiento integral y en el propio cen-
tro de las personas con demencia.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que es frecuente que cuando el
paciente acuda al Equipo de Salud Mental lo haga por la aparicion de
acontecimientos muy problemadticos, que sin duda tendrdn gran impacto
en los cuidadores: fugas del hogar, accidentes domésticos, incapacidad
del paciente para gestionar sus recursos econémicos, etc... Incluso, no es
raro que existan también sintomas psicoticos: alucinaciones, delirios, agi-
tacion e incluso puede aparecer o agravarse el sindrome depresivo. Todo
ello se traduciria en un significativo aumento de la "carga" del cuidador
que por tanto se podria considerar también un usuario de la red de salud
mental, y que obligan a una valoracién especifica de la patologia psi-
quidtrica asociada la demencia.

Posteriormente, y tras efectuar la valoracién del paciente y confirmar la exis-
tencia de deterioro cognoscitivo, el ESM podré proceder o no a la derivacion
a la Unidad Funcional de Demencia y Deterioro Cognoscitivo, en donde se
dispondré de recursos suficientes para efectuar una exploracion neuropsico-
l6gica mdas pormenorizada, neuroldgica, neurorradioldgica, somatica general,
etc... con la aplicacion, si es preciso, de nuevas tecnologias.

El papel que la Unidad Funcional debe tener para el ESM es el de apoyo
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a la confirmacién diagndstica y elaboracion de un plan de atencion indi-
vidualizado que en su mayor parte deberd ser tutelado por el Equipo de
Salud Mental, y aplicado por éste junto al Equipo de Atencién Primaria.
En consecuencia, deberd mantener un contacto estrecho y directo con la
Unidad Funcional y cuando el paciente es dado de alta, regresar de
nuevo a este dispositivo. La comunicacién fluida entre las dos unidades
permite optimizar los recursos disponibles y favorecer la atencion conti-
nua al paciente, que en Uultima instancia es el objeto de todo el sistema
sanitario. E igualmente, deberd ser un intermediario entre la Unidad fun-
cional y el Equipo de Atencion Primaria de referencia con el que debe
tener un contacto directo.

Su actividad bésica consistiria en las siguientes funciones:

1. Evaluacion inicial: que incluird la Anamnesis y Valoracion del estado
del paciente por patrones de salud. En todos los casos se deberd realizar
también una entrevista al cuidador principal para recoger datos referen-
tes al enfermo, y la carga de cuidados y efectos que tienen sobre el
mismo. Un aspecto importante en la evaluacion es que en ella deberédn
implicarse tanto el psiquiatra como el psicélogo, repartiéndose tareas,
perteneciendo al primero preferentemente la valoracién del estado men-
tal general, la psicopatologia y los trastornos de conducta, la valoracion
somatica, el diagnodstico y el estadiage; y al segundo preferentemente la
valoracién de las actividades de la vida diaria y un estudio neuropsicolé-
gico mas profundo. No obstante, en cada Equipo de Salud Mental se
podrd efectuar una asignacion preferencial de funciones. Otro aspecto
importante es que la valoracién de un problema de deterioro cognosciti-
Vo exigird en tiempo (y consecuentemente, en espacio de agenda) el
equivalente a 2 o 3 primeras consultas (entre dos y tres horas) lo cual
deberd ser tenido en cuenta a efectos de gestién. Quizé posteriormente
el numero de revisiones no sea tan frecuente que en otros procesos de
salud mental pero la evaluacion exige un minimo de rigor. En la evalua-
cion se deberd entonces incluir lo siguiente:

1.1. Exploracion General. Que incluird un examen general, la eva-

luacion de Comorbilidad y las medicaciones innecesarias,
entre otras.
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1.2. Exploracion de la capacidad cognitiva: para ello seré preciso la
aplicacién de pruebas generales estdndar tanto con carécter
de despistaje, como de evaluacion algo méas pormenorizada.

1.3. Exploracion Neuroldgica Bésica.

1.4. Exploracion Psicopatolégica. Siendo util la aplicacion de una
escala de depresion (GDS) y de valoracion més general.

1.5. Exploracién Funcional: que incluye el empleo de escalas que valo-
ren las Actividades Bésicas e Instrumentales de la Vida Diaria.

1.6. Exploraciones Instrumentales que deberfan incluir un estudio
analitico (si no ha sido realizado por atencién primaria), neu-
roradiologico (TAC/RNM), neurofisioldgico, etc.

1.7. Historia Social: que necesariamente deberd incluir la evalua-
cion de la Red Social y de la Carga del Cuidador. En este ambi-
to es también preciso efectuar una evaluacién de la historia
familiar y situacion de la misma de forma abierta o mediante
entrevista semiestructurada.

1.8. Valoracion de la Dependencia. Este es un aspecto principal
para poder efectuar el seguimiento y evolucion del paciente
de forma global.

1.9. Realizacion de diagndstico y estadiaje del deterioro cognosciti-
vo, valorando la necesidad de pruebas adicionales o mas
especializadas como la derivacién a neurologia, unidad funcio-
nal de demencia...

Tras toda esta evaluacion el ESM efectuard un informe en el que se inclu-
yan las pruebas realizadas, resultados de las mismas, diagndstico y pro-
puestas de intervencion.

2. Establecer y garantizar el sequimiento del Plan Individualizado de
Cuidados y Tratamiento. Debera definir una plan de atencion, cuidados
y seguimiento teniendo en cuenta la cartera de servicios del centro de
salud respecto a la demencia. Ademads, el ESM debe efectuar el segui-
miento de las intervenciones, especialmente de las farmacoldgicas. Con
respecto a las intervenciones terapéuticas no farmacolégicas serd tam-
bién Atencién Primaria, con el soporte y colaboracion del ESM (psiquia-
tra, psicologo y enfermera de salud mental), la encargada de su aplica-
cion, siempre en colaboracion e impulso de la Unidad Funcional de
Atencion a la Demencia y Deterioro Cognoscitivo.
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3. Apoyo a la Atencién Primaria. El Equipo de Salud Mental participara
en las tareas de intervencion y seguimiento y apoyara las asignadas a los
Equipos de Atencion Primaria, asi como en lo relativo a la gestion de
casos, pudiendo aplicarse muchas de las tareas antes descritas también
a los Equipos de Salud Mental.

4. Apoyo a Residencias Geridtricas. Es conocida la elevada prevalencia
de demencias en las instituciones residenciales, especialmente en las lla-
madas residencias asistidas, de lo que se deriva la necesidad de dispo-
ner de programas especificos en las mismas para este tipo de pacientes.
En respuesta a esta necesidad, deberd promoverse la actuacién del psi-
quiatra, psicologo y enfermeria de salud mental en este dmbito, siendo
recomendable, para cada demarcacion territorial, una articulacién de la
forma en que se concretard este tipo de apoyo. Este al menos deberé
incluir lo siguiente:

4.1. La formacién de todo el personal que interactiie con este tipo
de pacientes.

4.2. El impulso de medidas y programas farmacolédgicos y no far-
macoldgicos para la atenciéon de la demencia.

4.3. Apoyo especializado a los sanitarios de las residencias.

Para esta actividad deberd contar con el apoyo de la unidad funcional.

5. Informacién a Cuidadores: El ESM, en colaboracién con los Equipos de
Atencién Primaria y Unidad Funcional de Demencia y Deterioro Cognosciti-
vo, deberd proporcionar informacion bésica y general sobre la demencia.
Igualmente, deberéd promover Grupos Psicoeducativos que permitan el
manejo del estrés del cuidador, tal como se ha indicado anteriormente.

6. Intervencién Social: El trabajador Social del servicio de psiquia-
tria (con cardcter de intervencion en el 4rea) marca las pautas a
seguir en materia de intervencion social en el resto de unidades
(EAP, ESM), para garantizar la cobertura asistencial al paciente en
este campo. También debera tener un papel destacado en la obten-
cién de recursos de apoyo a la persona con demencia y su cuidador,
asi como en la coordinacién con los servicios sociales, y las posibles
comisiones sociosanitarias de zona. También deberd prestar su
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apoyo a las Asociaciones de Autoayuda, e incluso, en la medida que
sea posible, poder efectuar un Asesoramiento legal como por ejem-
plo en lo relativo al testamento vital.

7. Registro de Casos: Participard, junto a la unidad funcional, en la con-
feccion de un registro acumulativo de casos que existird y servird de refe-
rencia para el control y garantia del seguimiento y para la gestion de
recursos y programas en funcién de las caracteristicas de la demanda.

7. Unidad Funcional de Demencia y Deterioro
Cogniscitivo

Se plantea la necesidad de desarrollar unidades funcionales de demencia
y deterioro cognoscitivo en las diferentes édreas de salud, con actividad
sobre una o varias, segiin su tamafo, que integraria a los servicios de Psi-
quiatria, Neurologfa, Geriatria y Atencion al paciente/usuario, destinada a
aquellos pacientes con sospecha de deterioro cognoscitivo, y cuyo funcio-
namiento se enmarcaria en el dmbito hospitalario y de 4rea. En esta direc-
cion, parece probada la necesidad de disponer en cada demarcacion terri-
torial de equipos superespecializados de psiquiatria geriétrica, acordes con
las recomendaciones de la OMS al respecto'?, los cuales deberén estar
integrados en el marco de una unidad funcional de atencién a la demen-
cia y deterioro cognoscitivo. En este sentido, se recomienda que haya un
psicogeriatra y un neuropsicélogo que sean miembros de estas unidades.

Las funciones bésicas que tendria esta Unidad Funcional serian las siguientes:

1. Evaluacion y diagnéstico confirmado de Demencia: La evalua-
cién clinica en el centro deberd realizarse en dos-cuatro sesiones, prefe-
rentemente en no mas de este nimero. Todo ello dependiendo de la
capacidad del paciente para realizar las pruebas. En esta Unidad se debe-
rd realizar una valoracion integral de la demencia que permita el diagnos-
tico definitivo y filiacion del tipo de Demencia, asi como el grado de
dependencia y psicopatologfa y trastornos asociados. Por tanto, deberd ser
sometido a una exploracién global que abarcard los siguientes aspectos:
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« Anamnesis.

* Exploracién General.

« Exploracién Neurologica

« Exploracién Neuropsicologica.
« Exploracién Psicopatolégica.

* Exploracién Funcional.

« Exploraciones Instrumentales.

En esta unidad se deberén aplicar escalas de evaluacion méas complejas
(Test Barcelona) y sobre todo tests y escalas especificas por funciones
cognitivas. Légicamente, y como consecuencia de una adecuada coordi-
nacion, parte de las exploraciones deberian ser remitidas desde la unidad
de procedencia (SS/BQ, y ECG). La participacion de otros profesionales
sanitarios también posibilitard mejorar la agudeza diagnéstica.

2. Colaborar en la elaboracion de un Plan Individualizado de
Cuidados y Tratamiento. Consiste en colaborar con el ESM en esta-
blecer un programa integrado de intervencion y ayuda a domicilio que
considere los problemas psiquicos, sociales, la evolucion de la enferme-
dad y la situacién de los cuidadores. Seréd de gran relevancia para garan-
tizar la continuidad de cuidados y en el mismo se deberén incluir los dife-
rentes tratamientos, farmacolégicos y no farmacolégicos, asi como la
secuencia y responsabilidad en su aplicacién, pudiendo derivarse la inter-
vencion a los Equipos de Salud Mental y/o de Atencién Primaria.

3. Intervenciones terapéuticas. Se deberdn valorar e iniciar los trata-
mientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos. Pero lo més importante
serd la implantacion y difusién de los programas de tratamiento no far-
macoldgico en toda el drea de salud de modo que puedan ser también
participados por los Equipos de Salud Mental en su elaboracién de su
propio plan de cuidados.

4. Intervencion Social. Desde la Unidad se deberdn marcar también
las pautas a seguir en materia de intervencion social por el resto de uni-
dades (EAP, ESM), para garantizar la cobertura asistencial al paciente en
este campo. Igualmente serian de apoyo los Trabajadores sociales de los
EAP y ESM como contacto con la red social bésica y especializada.
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5. Informacion a Cuidadores. Desde la Unidad Funcional y en cola-
boracion con los EAP y ESM, se proporcionaréd la Informaciéon Bésica y
General a los cuidadores /familiares (responsables) del paciente con
deterioro cognoscitivo. Poniéndoles en conocimiento de los aspectos
maés relevantes del proceso, evolucion, estrategias ante la enfermedad y
sobretodo, infundiéndoles la confianza necesaria para abordar los proble-
mas que vayan surgiendo. Asimismo, deberén ofertar programas psicoe-
ducativos generales para toda el rea de salud, tanto para pacientes como
para familiares. Finalmente, deberé establecer criterios consensuados con
toda el drea de salud sobre el momento recomendable para la institucio-
nalizacién dependiendo de la capacidad funcional, deterioro cognoscitivo,
exigencias del entorno y red social de apoyo formal e informal.

6. Otras intervenciones: Ademads se incluyen otras actuaciones de
importancia complementaria como por ejemplo:

+ Asesoramiento legal y en Ayudas Técnicas

+ Seguimiento de los Casos para comprobar la calidad de la eva-
luacion y tratamientos y corregir todas aquellas desviaciones que
se identifiqguen sobre el modelo de calidad propuesto

* Registro de Casos garantizando una uniformidad en toda el
area de salud.

« Formacién: La Unidad dispone y promueve programas de forma-
cion tanto para el personal propio como para otros profesionales
que se relacionen con el mismo

« Investigacion: mediante ensayos clinicos y estudios con nuevas
intervenciones, con el objetivo de impulsar proyectos de investi-
gacion aplicada y de innovacion.

« Desarrollo de metodologias que sirvan para la mejora en la
asistencia a este grupo de pacientes.

Es importante considerar esta unidad funcional como una unidad de
asistencia a una o mas éreas de salud que incorporaria una participacion
multidisciplinar en la que se integren profesionales de la psiquiatria, psi-
cologfa, geriatria, neurologfa, enfermeria de salud mental y trabajadores
sociales, aunque su pertenencia seguiria siendo a sus servicios hospita-
larios de origen. Sin embargo, y a través de la definicion de procesos y
actuaciones se podria coordinar la actuacién de todos estos profesiona-
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les en el marco de la red asistencial, proponiéndose que por aportar
mayor numero de profesionales (psiquiatras y psicélogos) y la vincula-
cion posterior de los Equipos de Salud Mental, la ubicacién fisica debe-
réd encontrarse en o préxima a los servicios de psiquiatria hospitalarios.
Asimismo, se destacan los siguientes aspectos a tener en cuenta en la
Unidad Funcional:

1. Derivacion:
« Equipos de Salud Mental
* Especialidades Hospitalarias
« Servicio de Neurologia.
« Dispositivos Geriatricos (con geriatra responsable)

Es decir, los profesionales de los Equipos de Salud Mental pueden
derivar a la Unidad, al igual que los profesionales de las distintas espe-
cialidades hospitalarias a través de los servicios de psiquiatria, Neu-
rologfa y Geriatria

La remision de los pacientes, desde cualquiera de estos dispositivos, se
efectla acompafiada de la Hoja de Derivacién y se establecerian los
siguientes criterios:

+ Duda diagndstica del ESM tras el primer estudio. Se incluyen las
segundas opiniones.

* Evolucién subaguda del deterioro cognoscitivo.

« Casos de evolucion clinica complicada.

Igualmente, se estiman los siguientes motivos para la derivacién a neurologfa:
* Presencia notable de sintomas extrapiramidales.
* Presencia de signos y sintomas neurolégicos mayores.
« Lesiones neurorradiolégicas importantes.
« Deterioro cognoscitivo con factores de riesgo vascular.
+ Sospecha de deterioro asociado a lesién subcortical.

2. Recepcion, evaluacion y diagnéstico:

Cualquiera de los profesionales de la unidad debe estar capacitado para
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realizar la recepcion del paciente, previamente remitido desde alguno de
los dispositivos citados, con su correspondiente hoja de derivacién, con
lo que la recepcién dependera de los servicios solicitados.

En la primera cita se deberé recoger la mayor informacién posible tanto
del paciente como del cuidador directo que ha de servir para completar
la historia clinica y se realizard tanto la exploracién general como explo-
raciones especificas (neurologica, somética, psicopatolédgica, funcional y
grado de dependencia y neuropsicoldgica) para lo cual podra requerirse
la colaboracién de los diferentes miembros de la Unidad.

A partir de la evaluacion, se establecerd un diagnéstico que deberd servir
al equipo para reunirse y valorar cada caso de forma individualizada e
integral. Este permitird la realizacién de un Plan Individualizado de
Tratamiento y Cuidados (PITC) (tratamiento farmacoldgico/ no far-
macoldgico). El PITC deberd ser dado a conocer al paciente, su familia y
consensuarlo con ellos. También deberd incluir la asignacién de un pro-
fesional del equipo para el seguimiento, aunque sea a distancia y que se
encargue de la ejecucién real del Plan de Atencién Individualizado. Este
profesional podré ser diferente segln los aspectos que sean més rele-
vantes a tratar: la dependencia y los problemas sométicos (geriatra), los
trastornos de conducta y psicopatologia (psiquiatra), el deterioro cognos-
citivo (neuropsicologo) la provision de cuidados (enfermeria), etc... No
obstante, este profesional asignado seré el responsable del seguimiento
y ejecucion del plan, si bien todo el equipo deberd estar implicado en el
seguimiento del paciente. Finalmente, el Plan deberé consensuarse con
el Equipo de Atencion Primaria al que pertenece el paciente, asi como
asignar al mismo una serie de tareas y responsabilidades en el segui-
miento, al igual que sucede con el Equipo de Salud Mental, segtin lo que
se ha planteado en los apartados previos.

3. Seguimiento:

La estancia del paciente en la unidad es temporal, viene definida por las
necesidades y evolucién del mismo. No hay un tiempo estipulado y cada
caso se evalla de forma individual. Tras el alta el paciente es remitido a
su unidad de referencia (EAP, ESM...) manteniendo siempre un canal de
comunicacién abierto que garantiza el seguimiento indefinido del caso en
el que se garantice la ejecucion del Plan Individualizado, permita apoyar
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y actuar de consultor de esos recursos y finalmente, se valoren los resul-
tados del plan individualizado de intervencién.

El PITC con el que el paciente es dado de alta requiere ser revisado periddica-
mente, si bien el seguimiento del tratamiento farmacolégico es llevado a cabo
por el profesional de referencia (médico de Atencidn primaria, psiquiatra).

La Unidad funcional planifica la estrategia de intervencién no farmacolé-
gica e inicia su aplicaciéon; asegura su continuidad desde el apoyo del
ESM (psicologo, enfermeria y terapeuta ocupacional) y la supervisa con
caracter de apoyo (no sancionador) de forma periddica. Todas estas
actuaciones podran ser efectuadas también directamente por el ESM.

El calendario de visitas de control, se estipula segtn las necesidades
detectadas, con un minimo de una consulta semestral En este punto la
Unidad Funcional de Demencia y Deterioro Cognoscitivo adquiere el
papel de tutor del caso garantizando a través de la red sanitaria los cui-
dados y atencion del paciente.

4. Registro de Casos.

El sistema de registro de datos es un sistema acumulativo, en el que cada
vez que es detectado un cuadro de deterioro cognoscitivo en la unidad,
queda incluido en el sistema, siempre con la proteccion legal que mere-
ce este tipo de informacion (Ley de proteccion de Datos). La Unidad Fun-
cional tendria la misién del impulso y mantenimiento de este registro, si
bien el acceso e inclusién de casos estaria abierto a toda red de salud
mental (ESM).

5. Coordinacion de area.

Impulsaria la realizacién de reuniones trimestrales de area entre la Uni-
dad funcional y los Equipos de Salud Mental que garantizaria la continui-
dad de cuidados y las necesidades detectadas en el érea.

La existencia de esta unidad funcional posibilitaria disponer de profesio-

nales cualificados con formacion especifica en Deterioro Cognoscitivo y
la posibilidad de efectuar evaluaciones mads sofisticadas y fiables de estos
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problemas. En principio, es posible que a pesar de esta distribucién de
funciones y asignacion de tareas no todos los Equipos de Salud Mental
sean capaces o estén motivados por realizar evaluaciones neuropsicolé-
gicas precisas, ni que los psiquiatras puedan valorar las peculiaridades de
la psicopatologia asociada a la demencia. Por ello, esta Unidad funcional
podré dar respuesta estas dificultades y permitird que algunos miembros
de la red de salud mental se especialicen en este campo y con la ayuda
del geriatra que deberd tener un papel activo e importante en la valora-
cion global e integral del paciente, y del neurélogo como consultor de la
patologia neurolédgica asociada al deterioro cognoscitivo, puedan llevar a
cabo un programa integral de atencién y puedan cubrir en cada érea o
conjunto de éreas todas las necesidades que puedan tener las personas
con demencia. Se trata de un equipo multidisciplinar en el que existen
circuitos &giles de consulta entre los distintos componentes funcionando
como un todo en beneficio del paciente. Si bien hay funciones que por
su especificidad son realizadas por profesionales concretos.

Se plantea que los profesionales que la integren sean al menos los siguientes:
1. Personal administrativo.

2. Profesional de Enfermeria: Participard en la coordinacion general
de la unidad y en la valoracion funcional y del estado de salud del pacien-
te. También tendrd responsabilidad en la coordinacién con los Equipos
del Salud Mental y de Atencién Primaria. Es necesario que tenga la espe-
cialidad de salud mental y una orientacién comunitaria.

3. Trabajador Social: Su funcién serd la realizacion de un estudio
social y buscar apoyos tanto para el paciente como para la familia en la
comunidad. También trabajard en la coordinacion con los Equipos de
Salud Mental y de Atencién Primaria, asi como en una adecuada coordi-
nacion e integracién en la asistencia con la red social.

4. Psicdlogo: Deberd tener una formacién neuropsicoldgica con capaci-
dad para efectuar un despistaje cognoscitivo, una evaluacién neuropsico-
l6gica profunda y plantear programas de intervencion no farmacoldgica
de la demencia. Deberd también promover la realizacion de programas
psicoeducativos para familiares de personas con demencia.
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5. Neurologo: Intervendrd fundamentalmente en las fases iniciales y en
las reagudizaciones o complicaciones neuroldgicas del proceso. Igual-
mente, tendrd una participacién activa en el diagnostico etioldgico y sin-
drémico de la demencia, asi como de patologia neuroldgica asociada. El
neurdlogo participard también en la realizacion del informe y el Plan Indi-
vidualizado de Tratamiento y Cuidados en sus aspectos neuroldgicos.

6. Psiquiatra: Tendrd un papel destacado en la valoracion de la psico-
patologia asociada a la demencia asi como los problemas funcionales y
de conducta. Es conveniente el que disponga de una formacion comple-
mentaria en psicogeriatria. Su orientacion comunitaria e integral seré de
gran importancia en la valoracién de los problemas de estrés y sobrecar-
ga del cuidador y plantear un plan de cuidados para el mismo, asi como
de la valoracion psicosocial de la demencia y de la intervencion sobre la
calidad de vida y psicopatologia asociadas. Ademas, y junto al neuropsi-
célogo, serd capaz de planificar la intervencion no-farmacolégica del pro-
blema: rehabilitacién cognitiva, intervencién conductual, terapia de vali-
dacion y orientacion a la realidad. entre otras. Deberd plantear el
tratamiento psicofarmacolégico asociado al especifico para la demencia
que posteriormente serd seguido por el Equipo de Salud Mental con el
apoyo del psiquiatra especializado. Igualmente, valorard y planteara el tra-
tamiento especifico farmacolégico para el deterioro cognoscitivo.

7. Geriatra: Valorard el estado general de salud, los tratamientos médi-
cos asociados y la consideracion de la demencia dentro de un cuadro
pluripatolégico que muchas veces se presenta asociado. Por tanto, efec-
tuard una valoracion somética global y funcional de la persona con
demencia y aplicard también la perspectiva comunitaria. En caso que el
drea de salud no cuente con geriatra serd conveniente la incorporacion
de un médico especialista en medicina interna, si bien se recomienda
preferentemente la intervencion del geriatra.

8. Terapeuta Ocupacional: Constituye un profesional cuya presencia
en la unidad funcional para la demencia resulta de importancia para el
disefio de programas comunitarios no farmacolégicos, complementarios
con los definidos por el neuropsicélogo y psiquiatra, y para junto a la
enfermera de salud mental, poder potenciar en el medio comunitario
(Equipo de Salud Mental y Equipo de Atencion Primaria) la utilizacion y
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empleo de estas terapias, mediante el disefio, formacion, supervision y
apoyo a estos equipos, e incluso con la intervencién directa en algunas
zonas bdsicas de salud.

No todos los profesionales propuestos deberdn estar a jornada completa
sino en muchos casos en calidad de colaboradores y siempre con un
objetivo de integracion y equipo.

Finalmente, consideramos que la Unidad debe contar preferentemente
con un espacio fisico propio al que acudan los distintos profesionales
y que permita la realizacién del trabajo en equipo interdisciplinar. Se faci-
litard asi la consecucién del objetivo fundamental de esta Unidad que
consistird en la prestacion de una atencion integral, continuada y de cali-
dad de los enfermos con deterioro cognoscitivo y sus familias. El espacio
fisico propio facilitaria, no solo el desarrollo de las actividades, la comu-
nicacion y la coordinacién entre los profesionales de la Unidad, sino tam-
bién la coordinacién entre los distintos niveles asistenciales sanitarios y
sociales. Entendemos también que debido a que la mayor parte de pro-
fesionales deberan ser aportados por el servicio de psiquiatria (enferme-
ra de salud mental, neuropsicélogo, psiquiatra y terapeuta ocupacional)
parece razonable que la ubicacién de estas unidades se realicen en el
marco de los servicios de psiquiatria, sin perjuicio de la participacién en
ellas de los profesionales de la neurologia y geriatria cuya participacion
deberd ser activa. Igualmente, esto posibilitard una actuaciéon mas cerca-
na en caso de Hospitalizacién, ya que esta habitualmente se produce
como consecuencia de la dificultad de manejo de sintomas conductuales
y psicopatologicos y se produce por ello en las Unidades de Psiquiatria
de Hospital General.

8. Atencion Urgente y Hospitalizacién

A lo largo del proceso de demencia puede ser necesaria la atencién
sanitaria urgente y hospitalizacién del paciente, sin que su condicion
patoldgica deba constituir una causa de discriminacién. Para ello es pre-
ciso que las Unidades de Hospitalizacién estén suficientemente dota-
das y acondicionadas para la atencion de este tipo de pacientes. Tam-
bién, debe considerarse la posibilidad de ingreso de estos pacientes,
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no solo desde el servicio de urgencias sino también de forma progra-
mada desde los ESM

Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica (Hospital General):

Por lo que concierne a las Unidades de Hospitalizacion Psiquidtrica de los
Hospitales Generales, es necesario que se tenga en cuenta el que haya una
adecuada disponibilidad de camas psiquidtricas para esta poblacional asf
como cierta adecuacion a las peculiaridades de estos pacientes. Entre éstas
cabe destacar la necesidad de una ausencia de barreras arquitecténicas y la
disponibilidad de espacios y programas terapéuticos especificos para estos
pacientes. Estos programas deberan ser impulsados desde la Unidad fun-
cional de atencién a la demencia y deterioro cognoscitivo. No obstante, serfa
también aceptable y viable el ingreso de este tipo de pacientes en unidades
de geriatria bien equipadas, estando en estos casos también bajo la res-
ponsabilidad de la unidad funcional de demencia y deterioro cognoscitivo.

En consecuencia, se justifica la necesidad que todas las Unidades de Psi-
quiatria de Hospital General dispongan de programas especificos de aten-
cién y cuidado a personas mayores, e incluso, siempre que sea posible,
se disponga de una unidad especifica o zona especifica en la que se ten-
gan en cuenta tanto las necesidades funcionales de atencién (controles
especificos, terapias ocupacionales y de estimulacién cognitiva) como
estructurales (accesibilidad, facilidad en la identificacion, mayor control de
caidas, ratio de personal, etc...). Todo ello favoreceria la accesibilidad real
de los recursos sanitarios a la poblacion con demencia, ya que sobre todo
en el medio rural nos encontramos con dificultades en el desplazamiento
para poder acudir a consulta, pero también en las barreras para el ingre-
so. No hacerlo asi provocaréd que se siga reforzando la actitud nihilista que
desde muchos sectores asistenciales se hace de estos problemas.

En general, se plantean como criterios principales de ingreso en los
pacientes con demencia principalmente los siguientes:

* Riesgo de suicidio.

« Trastornos graves de Conducta no manejables en entornos comunitarios.
« Deterioro cognoscitivo répido sin causa aparente.

* Necesidad de realizacion de pruebas complejas.
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El objetivo del ingreso deberd ser la estabilizacion del cuadro agudo. En
muchas ocasiones y debido al curso evolutivo de la enfermedad no es
facil conseguirlo y el ingreso puede prolongarse en exceso. En estos
casos puede hacerse uso de otros recursos como la unidad de convale-
cencia psiquidtrica o en algunas ocasiones la de convalecencia geridtrica.
Esto permitird cumplir con los criterios de gestién de las unidades agu-
dos en las que se abordarfa la fase aguda del cuadro clinico y posterior-
mente completar el tratamiento en este tipo de unidades de cuidados
intermedios.

Un aspecto importante es que estas unidades estén equipadas de mate-
riales especificos para la poblacion psicogeridtrica, que disponga de una
adaptacion para esta poblaciéon con identificadores, sistemas de accesibi-
lidad y vigilancia, etc... asi como un programa especifico de cuidados psi-
cogeriatricos y de atencion médica-psicogeridtricos con programas espe-
cificos de intervencion a cargo de un psicogeriatra que se coordinaré con
los recursos sociosanitarios de la zona para el alta, en colaboracién con
la trabajadora social de salud mental o de atencién al paciente, y que
efectuard una valoracién integral del paciente, apoydndose para ello en
el geriatra y neuropsicologo, de modo que la atencién no se limite Uni-
camente a la valoracién e intervencion en los aspectos psiquicos o de
enfermedad mental sino también se valoren otros aspectos fisicos y de
entorno social. Igualmente, desde el ingreso se deberd disponer de un
programa de atencién al cuidador para los casos de personas que vivan
en la comunidad y precisen del mismo con el objetivo de evitar la quie-
bra de cuidados y garantizar el mayor grado de calidad de vida del cui-
dador. Finalmente, también el neurélogo podria disponer de un contexto
en el que agilizar la realizacién de pruebas que puedan apoyarle en la
filiacion de la demencia bajo estudio.

Un problema de gestion especifica es la estancia media que precisa la
poblacién ingresada en una unidad de psiquiatria de hospital general, de
modo que se debera aceptar un GRD diferenciado para la poblacién psi-
cogeriatrica de modo que la atencién se adecue a las caracteristicas de
habitual pluripatologia que presenta y a los tiempos de adaptacién que
esta poblacién precisa.
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Unidad de Convalecencia Psiquiatrica:

Es una unidad de estancia media, destinada a patologfa psiquidtrica en
general. Sus funciones se concretan en facilitar el alta de la unidad de
psiquiatria del hospital general cuando hay una estabilizacién del cuadro
aunque no haya capacidad para que el paciente pueda vivir en la comu-
nidad; y el constituir una via de soporte y respiro para determinadas pato-
logfas con carga sociosanitaria importante. Por ello, se trata de unidades
de gran utilidad para el caso de las personas con demencia. En definiti-
va, tratarfan de tener una funciéon mixta de atencién en régimen hospita-
lario a personas que no requieran una intensidad de cuidados tan alta
como en la unidad de psiquiatria de Hospital General, pero que su situa-
cion clinica (habitualmente subaguda o estable con necesidad de
muchos apoyos sanitarios) dificulta su retorno a la comunidad. En los
casos de personas que vivan en residencias psicogeridtricas los recursos
de esta permitirian hacer un escaso uso de unidades de este tipo. Igual-
mente, algunas actividades de esta unidad podrian también solaparse con
las residencias psicogeriétricas, especialmente en lo relativo a los aspectos
de respiro. En este sentido, parece que la realizacion de hospitalizaciones
programadas de 1 a 3 semanas pueden ser de gran utilidad para el
paciente y favorecer el mantenimiento del paciente en la comunidad tanto
por el ajuste del tratamiento como por su accién de respiro”'.

Bésicamente los criterios de ingreso méas habituales en este tipo de uni-
dades seré la de poder realizar una observacién clinica prolongada para
el Diagnostico, cuando este es complejo; la falta de red social de cuida-
dos que haga preciso disponer de tiempo para la coordinacion con la red
social (respiro); servir de respiro familiar ante un incremento de la inten-
sidad de cuidados necesarios; y completar el tratamiento hasta la estabi-
lizacién clinica tras una fase inicial de control de la fase més aguda. Por
tanto, cuando se requieran cuidados sanitarios de nivel intermedio.

En consecuencia, la Unidad de Convalecencia Psiquidtrica se podra utili-
zar en los siguientes casos:

« Cuando el ingreso se prolongase por encima de los 15 dias y el nivel

de cuidados de atencion fuese menor: necesidad de cuidados inter-
medios. Esto especialmente en los casos de unidades de psiquiatria
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de Hospital General que no dispongan de unidad especifica de psicogeriatria.

« Para casos de respiro asistencial en el que el paciente estuviese
con trastornos importantes de conducta pero de intensidad
moderada o no suficiente para recomendar el ingreso en una uni-
dad hospitalaria para pacientes en situacion aguda.

« En situaciones de extrema necesidad Sociosanitaria, en las cuales
la persona con deterioro cognoscitivo, no tenga red social en ese
momento y debido a su dependencia no pueda estar solo.

Tras el alta, bien desde el Hospital General o desde la Unidad de Conva-
lecencia el paciente, dentro de la red sanitaria, deberd ser seguido por el
Equipo de Salud mental en coordinacién con la Unidad funcional de
Demencia y los EAP.

9. Otros Recursos Sanitarios y Sociosanitarios
Centro de Dia Psicogeriatrico.

Constituye un dispositivo intermedio entre la atencién comunitaria pro-
piamente dicha y la institucionalizacién. Resulta de gran interés en cen-
tros urbanos de tamafio medio-grande, pero de menor importancia clini-
ca en el caso de poblaciones rurales, ya que solo es Util si la accesibilidad
al mismo es alta.

Su funcién seria la de poder proporcionar programas disefiados por
la unidad funcional de demencia asi como proveer cuidados y respi-
ro familiar. Se dirigiria a personas con demencia en estadios evoluti-
vos de la enfermedad en los que la persona presentase un grave
deterioro cognoscitivo y/o trastornos de conducta que dificulten la
autonomia y requieran el apoyo casi constante de cuidados. La per-
sona con demencia se encontrarfia en el mismo durante gran parte
de las horas diurnas, manteniendo su domicilio en el medio comu-
nitario. El paciente acudiria diariamente o un niumero importante de
dias a la semana y pasaria en el centro un nimero de horas también
determinado por el plan terapéutico. Son centros de caracter socio-
sanitario que tendrian una doble funcion:
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* Proveer cuidados a la persona mayor dependiente.
« Proporcionar y aplicar terapias no farmacolédgicas que requieran una
importante especializacién y que se administren con carécter intensivo.
En consecuencia, su organizacion podria realizarse tanto desde el &mbi-
to sanitario como social. En cualquier caso, deberian estar en conexion
con la red asistencial para ser parte del plan de atencién individualizado
de la persona con demencia, si bien deberd predominar un carécter fle-
xible y dindmico que permita una multifuncionalidad.

Se trataria de un dispositivo intermedio con el que se potenciaria la per-
manencia de la persona en el medio comunitario, se evitaria la institu-
cionalizacién de la persona con demencia, especialmente durante los pri-
meros estadios, y se apoyaria suficientemente al cuidador informal para
evitar la quiebra de cuidados.

Hospital de Dia Psicogeriatrico.

Constituye un dispositivo sanitario intermedio dirigido a una intervencion
Psicogeriétrica que requiera de la complejidad hospitalaria y en el que se
pueda emplear tecnologias hospitalarias tanto en la evaluaciéon como en
el tratamiento, pero que la existencia de una red social buena, la proxi-
midad de su lugar de residencia y la posibilidad de manejo del paciente
en su domicilio. Seglin estas ultimas variables se han llegado a constituir
tanto Hospitales de Dia Psicogeriétricos de dia como de noche.

En general, se trata de un recurso complementario a los anteriores, que
puede mejorar la gestion de este tipo de pacientes en un drea asisten-
cial, si bien su utilidad va a venir determinada en gran medida por las
caracteristicas sociodemograficas del entorno. Asi, resultan de mas utili-
dad en grandes urbes.

Residencia Asistida.

Se trata de un recurso que inicialmente es de un perfil mas social, en el
que se tiene en cuenta que en el marco propio de residencia de perso-
nas asistidas hay personas con problemas psicogeridtricos, muchos de
ellos relacionados con el deterioro cognoscitivo. En estos casos, se preci-
sa de una serie de necesidades dificiles de prestar en centros normaliza-
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dos y que requerirdn, bien de una residencia psicogeridtrica que aporte
ese plus de cuidados, bien de una unidad de psicogeriatria que forme
parte de la residencia de personas con necesidad de asistencia.

En estos casos la atencion psicogeriatrica deberd prestarse en el lugar en
el que se encuentra institucionalizado del paciente, cuya evolucion de la
enfermedad y pérdida de autonomia le impide vivir en la comunidad. Se
requerird por tanto la consultoria o presencia en plantilla (segin la
dimension) de un psicogeriatra que garantice un adecuado uso de la
medicacion, controle las alteraciones de conducta con la mayor celeridad,
evite y controle los posibles efectos secundarios de la medicacién, pro-
mueva actividades estimulantes, apoye a los cuidadores para evitar la
presencia de cuadros depresivos, etc... Igualmente, deberd disponerse
de programas ocupacionales y de terapias no farmacolégicas, como la
psicoestimulacién, intervencién de conducta, terapia reminiscencia o vali-
dacion, etc.. que hagan del tratamiento una intervencion integral.

Igualmente, en estos centros deberd haber un programa especifico diri-
gido a los cuidadores directos de modo que se puedan atender las
necesidades bésicas de esta poblacién, asi como comprender a algunos
de los usuarios que han perdido la capacidad de comunicacion, etc..
Deben también controlarse la expresividad emocional de los cuidadores
con programas de manejo del estrés y que eviten cuadros depresivos o
de ansiedad intensa.

Finalmente, este tipo de centros o unidades deberén tener una dispo-
siciéon estructural y funcional especifica para esta poblacién con espa-
cios muy accesibles que eviten los obstdculos, controles de movi-
mientos que dificulten las pérdidas del usuario durante el dia asi como
control nocturno de movimientos, sistemas que faciliten la orientacion
de la persona, la creaciéon de un ambiente lo més estimulante posible
aunque sin requerimientos cognitivos intensos para manejarse en
ellos. En definitiva, se deberd tener en cuenta las caracteristicas clini-
cas y limitaciones especificas de estos usuarios y tenerlas en cuenta
en el disefio de estas unidades.

En cuanto a su utilidad, hay que significar que en diferentes investiga-

ciones parece apoyarse su empleo y puesta en marcha ya que inter-
viene sobre una reduccion de la agitacion, de tener que efectuar res-
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tricciones fisicas y de reacciones catastréficas®'. Igualmente, y debido
en gran medida a la especializacion de los profesionales que trabajan
en ellas parece que se consigue un menor empleo de psicotropos y de
sujeciones mecanicas. Ademds, y desde un punto de vista de costes,
cuando se emplean, como es su fin, con indicaciones prioritariamente
paliativas (puesto que la indicacion de estas unidades es en fases muy
avanzadas de la demencia) se consigue un menor nimero de ingresos
hospitalarios, una mayor satisfaccion por parte de familiares y pacien-
tes y un coste global menor. También reduce el nimero de accidentes
y lesiones de los pacientes en ellas ingresados.

Otros Recursos.

Existen otros recursos que pueden complementar la asistencia del
paciente a lo largo de su enfermedad:

1. Recursos de cardcter sanitario:
* Hospital de dia geriatrico
* Hospitalizacion a domicilio

Ambos pueden ser empleados en el caso de la demencia aunque no son
especificos de la misma.

2. Recursos de caracter social: se enumeran algunos a continuacion
para que sean tenidos en cuenta, especialmente en la coordinacion
sociosanitaria, aunque por el caracter de este documento, su descripcion
exceden de los objetivos de este documento.

« Centros de dia:
« Asociaciones de Alzheimer
« Estancias diurnas: en residencias de ancianos, hogares y
clubes de ocio
« Centro de dia psicogeriatrico
« Centros de noche.
* Ayuda domiciliaria
« Servicio de Telealarma y Teleasistencia
« Voluntariado, asociaciones familiares
« Estancias temporales en residencias ( hasta 3 meses, plazas de respiro)
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« Plazas de urgente necesidad
« Institucionalizados:
+ Unidad de Asistidos
+ Unidad de Psicogeriatria

Y a todo ello habria que afiadir la importancia de las comisiones socio-
sanitarias de drea o zonas que se estdn desarrollando en la mayor parte
de la comunidades autéonomas y que pueden ser de interés para la
coordinacion de todos los recursos mencionados dentro de un territo-
rio determinado. En este sentido, se considera imprescindible la parti-
cipacion de al menos un miembro de la red de salud mental en las cita-
das comisiones.

10. Conclusiones

Por su necesidad en la organizacién y desarrollo de recursos es preciso
que se tenga en cuenta lo siguiente:

1. La necesidad de orientar la asistencia a la demencia hacia el &mbito
comunitario, y por ello, a través de la potenciacion de los Equipos de
Atencion Primaria y de Salud Mental.

2. La especificidad de la demencia y deterioro cognoscitivo (en diagnds-
tico y tratamiento) asi como el abordaje bio-psico-social hace de los
Equipos de Salud Mental y por extension la red de salud mental y asis-
tencia psiquidtrica de cada é&rea el dispositivo esencial para garantizar
una buena atencion a la demencia.

3. La especializacion en el diagndstico, la necesidad en ocasiones de
emplear nuevas tecnologias, la pluripatologfa y plurimedicacién de
estos paciente hace necesario la puesta en marcha de unidades fun-
cionales de demencia y deterioro cognoscitivo en los Hospitales Gene-
rales constituidas por los servicios de psiquiatria, neurologia y geriatria.

4. La orientacién comunitaria y multidisciplinar hace preciso la implica-

cién de geriatras y psiquiatras en la evolucion y seguimiento, asi como
de la atencion de los cuidadores y su relacion con la red social.

El manejo del paciente con demencia

5. La necesidad de ingresos prolongados y para favorecer la accesibilidad
a tratamientos en régimen hospitalario hace necesario la puesta en
marcha de unidades de convalecencia psiquidtrica o unidades de
media estancia.

6. Para prevenir la hospitalizacion e institucionalizacion de estos pacien-
tes, en las grandes urbes es necesario implementar los llamados cen-
tros de dia psicogeriatricos.
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1. Introduccioén

Desde el punto de vista de la Medicina Legal, hemos de diferenciar dos gran-
des grupos de Demencias atendiendo a su mecanismo de produccion':

1.1. Demencias de naturaleza violenta

Consecutivas a mecanismos violentos (externos a la persona y originados
por fuerzas ajenas al propio individuo). Esta circunstancia exige, desde la
perspectiva juridica, la investigacion de la forma en que se origino el
mecanismo, las personas responsables de que este sucediera, y obtener
todos los datos que lleven a esclarecer las responsabilidades penales y
civiles que permitan reparar e indemnizar el dafio causado a la persona
en el menoscabo de las cualidades psicofisicas que estan en la base de
su inteligencia y su libertad. En este grupo estarian las demencias pos-
traumaticas consecutivas a traumatismos craneoencefélicos, tan frecuen-
tes en accidentes de tréafico, laborales, o fortuitos, o a agresiones con ins-
trumentos contundentes, armas de fuego, etc. También serfan de
naturaleza violenta las demencias de origen toxico, igualmente accidental
o intencional (CO, barbituricos, etc.).

En estos casos, aunque lo primordial sea el tratamiento médico del pacien-
te, es preciso una pericia especializada para hacer la “valoracion del dafio”.
La valoracion pericial debe tener en cuenta en cuenta el estado anterior de
la victima, el estado en que ha quedado, la relacién de causalidad entre el
agente agresivo y el dafo sufrido, y propondré el valor material que tiene
el detrimento sufrido en la salud fisica o psiquica por la victima.

1.2. Demencias de origen natural

Causadas por mecanismos internos de base bioquimica o morfologica.
Constituyen el grupo de demencias més frecuentes?, y son las que mds
interesan en este capitulo.

Los aspectos médico-legales de las demencias son comunes a ambos

grupos, ya que estan en relacién con la afectacion de las funciones psi-
quicas (deterioro de la inteligencia, juicio, raciocinio, memoria, etc., y de
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la voluntad o capacidad de elegir y decidir), situadas en la base de los
actos humanos, y de las que se deriva la trascendencia juridica de los
mismos*”.

En el Derecho Civil®, la integridad de las funciones psiquicas (inteligencia
y voluntad) es el pilar sobre el que se asienta la Capacidad de Obrar o
Capacidad Civil, concepto que supone la presuncion de validez de los
compromisos y contratos entre las personas.

En el Derecho Penal’, la integridad de las funciones psiquicas (inteligen-
cia y voluntad) es, igualmente, el pilar sobre el que asienta la Imputabi-
lidad; esta integridad permite poder atribuir a las personas la conducta
que ejecutan no solo de forma material, sino también moralmente (de
forma comprendida y elegida). Por ello, cuando las funciones psiquicas
estdn integras y la persona es imputable, juridicamente se le exige res-
ponsabilidad o deber de responder y reparar el dafio causado, cuando se
ha realizado un hecho que la ley tipifica como delito.

En ambos casos, los procesos demenciales, al afectar a las funciones
integradas en la inteligencia y/o a la voluntad, afectardn también, en
mayor o menor grado y de forma permanente o temporal, a la capacidad
civil y/o a la imputabilidad. De esta manera, pueden generarse conflic-
tos o dilemas de tipo legal, que afectan a los psiquiatras, ya que deben
tomar decisiones ajustadas a los aspectos médicos del conflicto, pero
también a los aspectos legales. Por ello, consideraremos a continuacion
algunos aspectos especialmente probleméticos, proponiendo pautas de
actuacion al respecto.

2. Derecho Civil y Capacidad de Obrar

El Derecho Civil, como derecho privado, regula los actos civiles de las per-
sonas, y en concreto los contratos por los que se establece un compro-
miso mutuo de intercambio de bienes, servicios o intereses. Desde este
punto de vista, toda la normativa civil presupone a la persona como un ser
inteligente vy libre; estas dos funciones comprenden, de un lado la capaci-
dad de comprender, de razonar y de enjuiciar, a lo que sigue la eleccion
libre de aquello que la persona considera mas favorable para si misma®“.
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De este modo, la Autonomia de las personas, como capacidad de com-
prender y elegir, se convierte en el eje del Derecho Civil y hablamos de
Capacidad de Obrar o Capacidad Civil, para referirnos a la cualidad de la
persona que la hace hébil para ejercitar por si misma sus propios derechos
y, en general, para desenvolverse con autonomia en la vida juridica®.

Seguin Kraft-Ebing'", la capacidad supone, desde el punto de vista médi-
co-legal, la presencia de los siguientes elementos:

- Una suma de conocimientos acerca de los derechos y deberes
sociales y de las reglas de la vida en sociedad.

- Un juicio suficiente para aplicarlos en un caso concreto.

- La firmeza de voluntad precisa para inspirar una libre decision.
A éstos habria que afiadir una madurez e integridad bioldgicas que per-
mitan aplicarlos en las actividades cotidianas, de forma que las decisio-
nes puedan expresarse de forma comprensible, verbal, por signos ine-

quivocos, o por escrito.

Dentro del Derecho Civil se presentan con mayor frecuencia las siguien-
tes situaciones en el caso de las demencias.

2.1. Incapacitacion

La incapacitacién es la modificacion por la que se restringe o anula la
capacidad de obrar o capacidad civil'?. El Codigo Civil"® dice al respecto
“.. son causas de incapacitacion las enfermedades o deficiencias per-
sistentes de cardcter fisico o psiquico que impidan a la persona gober-
narse por si misma”. (Art. 200).

El proceso judicial que la determina es un proceso de los denominados
“especiales”, en el que es obligada la intervencién del Ministerio Fiscal
que refuerza las garantias judiciales sobre el acierto de la medida res-
pecto al beneficio del incapacitado.

Las demencias cumplen habitualmente los criterios necesarios para la
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incapacitacion, ya que los términos enfermedad o deficiencia psiquica
coinciden con la afectacion y el déficit como disminucion o pérdida del
nivel intelectual o de comprensién que se produce como consecuencia
del proceso demencial.

Los criterios que debe cumplir la enfermedad o deficiencia para ser sub-
sidiaria de incapacitacion son:

- Criterio Psicopatoldgico. El trastorno psiquico, por su naturaleza
y profundidad, serd suficientemente grave como para justificar las
consecuencias juridicas de la incapacitacion. Este proceso afecta-
rd a las funciones integradas en la inteligencia (memoria, percep-
cion, juicio, razonamiento, etc., asi como a la voluntad como
capacidad de elegir con libertad).

Criterio Cronoldgico. El trastorno tendrd unas caracteristicas de per-
manencia que justifiquen la adopcién de la medida, ya que, aunque
esta es reversible, se trata de procesos judiciales, largos y complejos.

1

Criterio Juridico. Como consecuencia de dicho trastorno, el
enfermo serd claramente incapaz de satisfacer sus necesidades
en los diversos érdenes, y por lo tanto no toma las decisiones
mas favorables para su persona o para sus bienes. La declaracion
de incapacidad estard condicionada a las posibilidades de auto-
gobierno de la persona afectada; por ello, més importante que el
puro diagndstico psiquidtrico es analizar la intensidad del trastor-
no y sus repercusiones en la conducta.

Esto ha llevado a la creacién del concepto de peligrosidad civil, que viene
a expresar el riesgo real que tiene una persona de que por sufrir un défi-
cit intelectual tome decisiones equivocadas sobre si misma o sobre sus
pertenencias, que originen perjuicios personales o econémicos impor-
tantes. Esta peligrosidad civil estd en relacion con la posicién social, la
profesion, los cargos que se desempefien o los intereses a salvaguardar
en cada caso, poniéndolas en relacion con las condiciones médico-psi-
quidtricas del presunto incapaz.

En funcion de estos elementos: grado de incapacidad y prondstico de futuro
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en cuanto a su permanencia, el juez declara la extensién y limites de la inca-
pacitacién y las medidas adecuadas para la proteccién del incapacitado™.

No se puede olvidar que la incapacitacién de una persona es una figura
pro-tectora del Coédigo civil, que se ejecuta, segun el articulo 215, como
sigue: “La guarda y proteccion de la persona y bienes o solamente de la
persona o de los bienes. Se realizard mediante: 1. La tutela. 2. La cura-
tela. 3. El defensor judicial” El articulo 222 establece: “Estardn sujetos a
tutela: ...2. Los incapacitados cuando la sentencia lo haya establecido”.

Los ancianos afectados de procesos demenciales podrian estar com-
prendidos en este apartado 2, y se podra decidir sobre ellos “la guarda
y proteccion de la persona y de sus bienes, la guarda y proteccidn de la
persona, solamente; o de los bienes solamente” Para ello podrén utili-
zarse como medidas la Tutela, la Curatela, o el Defensor Judicial.

Las garantias sociales exigen que sélo se declare la incapacitacion si es en
beneficio del enfermo, ofreciendo el procedimiento judicial todas las
garantias de prueba sobre la certeza de que la medida esté indicada, y que
esta se aplica de forma personalizada en sus limites y extension. Por ello,
dice el Cédigo Civil: “Nadie puede ser declarado incapaz sino por sen-
tencia judicial en virtud de las causas establecidas en la Ley” (Art.199).

La Ley 1/2000 de Enjuiciamiento Civil, que ha introducido modificacio-
nes en este tema, establece: “I. La declaracidn de incapacidad pueden
promoverla el cényuge o quien se encuentre en una situacién de
hecho asimilable, los descendientes, los ascendientes, o los hermanos
del presunto incapaz. 2. El Ministerio Fiscal deberd promover la inca-
pacitacién si las personas mencionadas en el apartado anterior no
existieran o no la hubieran solicitado. 3. Cualquier persona estd facul-
tada para poner en conocimiento del Ministerio Fiscal los hechos que
puedan ser determinantes de la incapacitacidn. Las autoridades y fun-
cionarios publicos que, por razén de sus cargos, conocieran la exis-
tencia de posibles causas de incapacitacion en una persona, deberdn
ponerlo en conocimiento del Ministerio Fiscal...5. La declaracién de
prodigalidad sélo podrd ser instada por el cényuge, los descendientes,
o ascendientes que perciban alimentos del presunto prédigo o se
encuentren en situacion de reclamdrselos y los representantes legales
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de cualquiera de ellos. Si no la pidieren los representantes legales, lo
hard el Ministerio Fiscal” (Art. 757).

Otros articulos relevantes afirman:

“I. La sentencia que declare la incapacitacidn determinard la extension
y los limites de esta, asi como el régimen de tutela o guarda a que haya
de quedar sometido el incapacitado, y se pronunciard, en su caso, sobre
la necesidad de internamiento, sin perjuicio de lo dispuesto en el arti-
culo 763.... 3. La sentencia que declare la prodigalidad determinard los
actos que el prédigo no puede realizar sin el consentimiento de la per-
sona que deba asistirle” (Art. 760).

“I1. La sentencia de incapacitacién no impedird que sobrevenidas nue-
vas circunstancias, pueda instarse un nuevo proceso que tenga por
objeto dejar sin efecto o modificar el alcance de la incapacitacién ya
establecida.... La sentencia que se dicte deberd pronunciarse sobre si
procede o no dejar sin efecto la incapacitacion, o sobre si deben o no
modificarse la extension y los limites de esta” (Art. 761).

Atendiendo a esto, cuando el médico psiquiatra observe que el paciente
con demencia esté perdiendo o ha perdido su capacidad™ para tomar las
decisiones més favorables para su persona y sus bienes, informard, al
familiar responsable de sus cuidados, sobre la conveniencia de iniciar un
proceso de incapacitacién como medida de proteccion legal de sus inte-
reses. En el caso de que éstos se desentiendan de dicha obligacion, y se
estime que la incapacitacion es necesaria para preservar los interese per-
sonales y materiales del enfermo, lo pondran en conocimiento del Minis-
terio Fiscal, mediante un Informe Clinico somero, para que sea éste el
que, en defensa del presunto incapaz, tome las decisiones oportunas.

Cualquier persona, como ciudadano, estaria obligada a hacer esta gestion
si observara desamparo en el presunto incapaz, pero esta obligacién se
hace més patente en el médico que se ocupa de su cuidado y diagnos-
tica su proceso, que es asimilado al funcionario publico, cuando ejerce su
actividad en la medicina publica

El médico psiquiatra que es citado en un proceso de incapacitacion como
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testigo o como testigo-perito - el testigo deja constancia de lo que ha
observado, el perito interpreta cientificamente estas observaciones, a los
efectos legales -, lo hard siempre con verdad y en beneficio del presun-
to incapaz y con el propdsito de que el nombramiento de un tutor supon-
ga una figura protectora que garantice los cuidados y decisiones que el
incapaz no puede tomar por si mismo.

En el seguimiento de la Tutela, el médico psiquiatra puede ser llamado
para asesor sobre la evolucion del paciente con demencia, aportando
acerca de la conveniencia o no de mantener la medida, siempre en bene-
ficio del paciente. En el caso de que sobrevinieran nuevas circunstancias
que mejoraran la situacién del incapaz, aportard los datos para que la
sentencia de incapacitacion se adapte a la nueva situacion.

La funcién pericial debe ser independiente de la clinico-asistencial. El psi-
quiatra que estd tratando al paciente, no debe ser el que realice la peri-
cial médica en el proceso de incapacitacion. Es recomendable, desde el
punto de vista deontoldgico, que el perito actlie sin previo conocimiento
de los datos clinicos y terapéuticos del paciente'®. El psiquiatra que sea
requerido como perito en la incapacitacién de una persona no paciente
suya, afectada de demencia, debe tener en cuenta que:

- La enfermedad o deficiencia de carécter fisico o psiquico que
padezca debe cumplir el criterio psicopatoldgico de afectar a la
capacidad de comprension y juicio y a la voluntad, el criterio cro-
nologico de permanencia y el criterio juridico de "peligrosidad
civil'" o el poner en riesgo el patrimonio.

- En cuanto a las deficiencias fisicas se deben tener en cuanta las
situaciones en las que, aun habiendo comprensién y voluntad, el
paciente no puede expresarse ni de forma verbal o escrita, de tal
modo que la comunicacion interpersonal, con el rigor que exigen
los negocios juridicos, estd practicamente abolida.

2.2. Curatela

La curatela es una forma de incapacitaciéon parcial que limita el ejercicio
de la autonomia de la persona solo a la administracion de los bienes. De
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ella dice el Codigo Civil que debe aplicarse a: “...3. Los declarados pro-
digos” (Art. 288).

Esta circunstancia podria darse en ancianos en los que una demencia en
fase inicial de lugar a gastos descontrolados y con pérdida del sentido admi-
nistrativo mostrado por esta persona en anteriores etapas de su vida. Tam-
bién podria estar indicada para ancianos que poseen un importante patri-
monio, con la conveniencia de que el tutor nombrado por el Juez administre
los bienes, pero conservando para el sujeto, mientras sea posible, el dere-
cho a decidir sobre su persona (Ej. Donde vivir, a donde ir, etc.)".

Esta restriccién del derecho personal a administrar los propios bienes
debe, también quedar justificado por el beneficio del parcialmente tute-
lado. Por ello, dice el Cédigo Civil: “... la curatela no tendrd otro objeto
que la intervencidn del curador en los actos que los...prddigos no pue-
dan realizar por si solos” (Art. 288). Y especifica mds adelante: “La cura-
tela de los incapacitados tendrd por objeto la asistencia del curador
para aquellos actos que expresamente imponga la sentencia que la
haya establecido” (Art. 289).

En la curatela, la actitud del médico psiquiatra serd similar a la propuesta
en la incapacitacion completa. Tanto en la incapacitacién como en la cura-
tela, si surgen problemas entre los intereses del tutelado y los del tutor o
curador, de los que tenga conocimiento el médico psiquiatra, los pondré
en conocimiento del Ministerio Fiscal, que consideraré la conveniencia de
la intervencion de un Defensor Judicial, figura prevista para estos casos.

2.3. Relacion Médico-Enfermo: Consentimiento Informa-
do, Instrucciones Previas y Autorizacion para Internamientos

2.3.1. Consentimiento Informado

En general, con todos los pacientes hay que cumplir los deberes en mate-
ria de informacion, obtencién del consentimiento, respeto a la intimidad,
participacién en investigaciones, etc. previstos en la Ley 41/2002 de Auto-
nomia del Paciente’. La negativa a recibir tratamiento por parte del
paciente serd respetada, a no ser que esté relacionada con un trastorno
mental que le impidan comprender lo que es més favorable para él y deci-
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dir conforme a esta comprensién. Siguiendo el Convenio Europeo de Bio-
ética'®, el médico que trata con pacientes que padecen demencia, debe
superar las exigencias que marca la Ley, mejorando la calidad del acto
médico que persiguen las normas deontolégicas, adaptando la informa-
cion al grado de comprensién de la persona, procurando que ésta parti-
cipe en el proceso asistencial, en la medida en que esto sea posible.

Los estados de deterioro intelectual incipiente, son los adecuados para
que el médico psiquiatra proponga a la persona anciana, cuando aun
puede hacerlo, que elija y designe a la persona de su mayor confianza
para que compartan con él la relacién con su médico, y para que llega-
do el caso tome las decisiones por él. De esta forma, el médico podréa
informar a este familiar o allegado de todos los extremos de la enferme-
dad y, de acuerdo con él, dosificar y personalizar la informacién que se
le va dando al anciano, la forma de hacerlo y el momento mas oportuno.
Esta persona, designada por el paciente, podré tomar las decisiones y
otorgar los consentimientos que sean preceptivos, cuando la persona
anciana no pueda hacerlo por si mismo; estariamos asi en el caso del
consentimiento por representacion. Cuando el paciente tiene familia
directa muy amplia, se recomienda al médico, solicitar el acuerdo fami-
liar para designar a la persona o personas, en nimero reducido, que
mantendrian la relacién continuada con el médico y la toma de decisio-
nes respecto a las medidas a tomar sobre el paciente. En el caso del
paciente incapacitado legalmente, las decisiones debe tomarlas su repre-
sentante legal. Si se trata de un paciente con capacidad de decisién limi-
tada, pero no incapacitado legalmente, el psiquiatra contaré con una per-
sona designada por acuerdo familiar, iniciando simultdneamente el
proceso de incapacitacion civil.

2.3.2. Instrucciones previas

Otro aspecto es el derecho de las personas a hacer expresion de las ins-
trucciones previas, (llamadas, en otras normativas voluntades anticipadas
o testamento vital), recogido por la mencionada Ley 41/2002: “Por el
documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz
y libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta
se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas cir-
cunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cui-
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dados y el tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento,
sobre el destino de su cuerpo o de los érganos del mismo. El otorgante
del documento puede designar, ademds, un representante para que, lle-
gado el caso, sirva como interlocutor suyo con el médico o el equipo
sanitario para procurar el cumplimiento de las instrucciones previas...”.

Con relacion a éste tema, en el caso de los pacientes con demencia el
médico psiquiatra debe recomendar que estas decisiones se expresen por
escrito cuando el paciente estd todavia en condiciones de formularlas,
dando asf la oportunidad a que quede constancia de sus deseos, para el
momento en que no los pueda expresar, El representante al que se refie-
re la Ley, podria ser el mismo que hemos propuesto, antes, como interlo-
cutor y apoyo del anciano en la relacion continuada médico-paciente.

2.3.3. Internamientos

Toda la normativa en materia de Derecho Médico coincide en que el
interna-miento en un centro sanitario o sociosanitario para recibir trata-
miento requiere siempre el consentimiento de la propia persona. En
aquellas circunstancias en las que el paciente estd inconsciente o tiene
afectadas las funciones psiquicas que estdn en la base de la autonomia,
no podré otorgar un consentimiento valido, por lo que serdn otros los
que tomen la decisiéon por él*.

Siguiendo la linea juridica de respeto absoluto a la autonomia de la per-
sona, junto a la proteccion judicial del que no esté en condiciones de
decidir por si mismo, los internamientos por razéon de trastorno psiquico
van a estar tutelados siguiendo el mismo modelo de la incapacitacion. Es
decir, seré el Juez el que autorice el internamiento y compruebe que esté
indicado para el beneficio del enfermo, y el Ministerio Fiscal tendra par-
ticipacién para comprobar, en representacién del enfermo que se dan los
requisitos que garantizan la mayor y mejor protecciéon. De esta forma se
evitan abusos en internamientos no justificados, clinicamente, y que juri-
dicamente se corresponderfan con detenciones ilegales.

A este respecto, reproducimos la redaccion contenida en el Art. 763 de la Ley

de Enjuiciamiento Civil, la cual ha venido a modificar el 211 del Cédigo Civil
y a introducir una serie de precisiones procesales de interés médico-legal.
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“El internamiento por razén de trastorno psiquico, de una persona que
no esté en condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida a la
patria potestad o a tutela, requerird autorizacioén judicial, que serd reca-
bada del tribunal del lugar donde resida la persona afectada por el
internamiento.

La autorizacién serd previa a dicho internamiento, salvo que razones de
urgencia hicieren necesaria la inmediata adopcién de la medida. En
este caso, el responsable del centro en que se hubiere producido el
internamiento deberd dar cuenta de éste al tribunal competente lo
antes posible y, en todo caso dentro del plazo de veinticuatro horas, a
los efectos de que se proceda a la preceptiva ratificacion de dicha
medida, que deberd efectuarse en el plazo mdximo de setenta y dos
horas desde que el internamiento llegue a conocimiento del tribunal...
3. Antes de conceder la autorizacién o de ratificar el internamiento que
ya se ha efectuado, el tribunal oird a la persona afectada por la deci-
sién, al Ministerio Fiscal y a cualquier otra persona cuya comparecencia
estime conveniente o le sea solicitada por el afectado por la medida.
Ademds, y sin perjuicio de que pueda practicar cualquier otra prueba
que estime relevante para el caso, el tribunal deberd examinar por sf
mismo a la persona de cuyo internamiento se trate y oir el dictamen de
un facultativo por él designado... 4. En la misma resolucién que acuer-
de el internamiento se expresard la obligacidn de los facultativos que
atiendan a la persona internada de informar periédicamente al tribunal
sobre la necesidad de mantener la medida, sin perjuicio de los demds
informes que el tribunal pueda requerir cuando lo crea pertinente.

Los informes periédicos serdn emitidos cada seis meses, a no ser que el
tribunal atendida la naturaleza del trastorno que motivé el internamien-
to, sefiale un plazo inferior. Recibidos los referidos informes, el tribunal,
previa la prdctica, en su caso, de las actuaciones que estime imprescin-
dibles, acordard lo procedente sobre la continuacién o no del interna-
miento.

Sin perjuicio de lo dispuesto en los pdrrafos anteriores, cuando los facul-
tativos que atiendan a la persona internada consideren que no es nece-
sario mantener el internamiento, dardn el alta al enfermo, y lo comuni-
cardn inmediatamente al tribunal competente”.
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Las personas con demencia se someten a internamiento en centros muy
variados: residencias, similares a veces a establecimientos hoteleros, cen-
tros geridtricos, hospitales, etc., de caracter publico o privado. El ingreso
en cualquiera de estas instituciones supone un contrato de servicios,
explicito o no, entre el centro y el interno, lo que exige que el paciente
preste su consentimiento al respecto. El consentimiento debe obtenerse
en todos los casos en los que la persona esté en condiciones de opinar
y decidir si quiere ingresar en un centro o en qué centro hacerlo. Sin
embargo, es frecuente que la persona, en procesos demenciales inci-
pientes o francos, no esté en condiciones de decidir por sf la convenien-
cia de su ingreso o el lugar donde hacerlo, por lo que el ingreso se con-
trata o se acuerda con los familiares, en ocasiones sin contar con la
anuencia del anciano.

A este respecto hay que tener en cuenta la Instruccion 3/1990 de la Fis-
calia General del Estado, que hace mencién especial al ingreso de per-
sonas en Residencias de la tercera edad, en la que se establece que:

- Debe estarse al consentimiento del titular del bien juridico, siem-
pre que se manifieste como expresién de una voluntad libre y
consciente. Es el propio anciano quien contrata con el Centro las
condiciones y servicios a prestar por este ultimo durante el tiem-
po de su internamiento.

- En caso de enfermedad o deficiencia de caracter fisico o psiqui-
co, deberd recabarse preceptivamente la autorizacién judicial.
Autorizacion que se acordaréd de conformidad con el articulo 763.
y, por tanto, previo cumplimiento de los requisitos que en el
mismo se establecen.

En el caso de que el deterioro fisico o mental, como consecuen-
cia del avance de la vida, sea producido con posterioridad al
momento en que tuvo lugar el internamiento, deberd comunicar-
se por el Centro a la autoridad judicial que, previos los trémites
previstos en el mencionado articulo 763, dictard la correspon-
diente autorizacion judicial.

El cumplimiento estricto de estas medidas serd la mejor manera de evi-

Aspectos legales y éticos




Consenso Espaiiol sobre DEMENGIA'S;

R

tar que se produzca ninguln tipo de abuso (econdmico, psiquico o fisico)
sobre los ancianos, compromiso en el que debemos involucrarnos todos
para una proteccion integral de las personas mayores.

Respecto a la aplicacion de medidas coercitivas (por ejemplo, sujecién
mecénica o confinamiento en la habitacién) se deben tener en cuenta
los siguientes criterios

- Estas medidas siempre deben considerarse actuaciones terapéu-
ticas sujetas a prescripcion médica.

- Como en cualquier actuacion terapéutica, es necesario contar con
el consentimiento del paciente. Si este no puede otorgarlo entra-
ré en funcionamiento el principio de Beneficencia (hacer lo mejor
por y para el paciente) y este se aplicard por el familiar respon-
sable o el designado por el paciente, si éste lo hubiera hecho. Si
la decision de este fuera claramente perjudicial para los intereses
del paciente, se impondria la decisién de la persona que en esos
momentos actuara como garante, posicion que en Ultima instan-
cia le corresponde al médico.

Existe un derecho fundamental del médico, cual es la libertad de
prescripcion y de método. Del ejercicio de estas facultades el
médico responde ante el paciente y la sociedad con la responsa-
bilidad penal y civil.

2.3.4. Otorgar testamento (Testamentifaccién)
El testamento, en términos juridicos, es el acto por el cual una persona
dispone, para después de su muerte, de todos sus bienes o de parte de

ellos. Son caracteres esenciales de los testamentos?':

- La unilateralidad, en el sentido de que se trata de un acto estric-
tamente personal.

- La revocabilidad, lo que concede validez al ultimo que se hizo en
pleno uso de facultades psiquicas.

Aspectos legales y éticos

- El asumir eficacia solamente después de la muerte del tes-tador.

- La capacidad de disponer exclusivamente de la propia fortuna
y propiedades.

- La libertad, en cuanto la disposicion se hace con independencia de
los compromisos con otros o de la interferencia de la voluntad ajena.

Toda persona a la que la Ley no se lo prohiba expresamente puede otor-
gar testamento; se requiere ser mayor de 14 afios y estar en su cabal jui-
cio en el momento de realizarlo: “Estdn incapacitados para testar... 2° el
que habitual o accidentalmente no se hallare en su cabal juicio” (Art.
662 del Codigo Civil).

La testamentifaccién es un acto personal de importantes repercusiones
civiles, por ello requiere las exigencias psiquicas de inteligencia (capaci-
dad de comprensién y de juicio) y de libertad para que sea vélido. Como
ya hemos indicado, al referirnos a la capacidad necesaria para la validez
de los actos civiles, la inteligencia, el juicio, la capacidad de comprension
y raciocinio, etc. y la libertad pueden disminuir o perderse por causas
patologicas de naturaleza endogena o exdgena.

El testamento se realiza cuando la persona goza de plena conciencia y
libertad; sin embargo, sélo serd conocido tras el fallecimiento. Esta carac-
teristica particular la coloca en disposicién de decidir teniendo solo en
cuenta sus auténticos sentimientos y afectos y en conciencia, circunstan-
cia que a veces lleva a decisiones que, después de su muerte, pueden
sorprender a propios y extrafios. Es un momento estrictamente personal,
que merece todo el respeto posterior, siempre que como decimos, la
persona que dispone se encuentre en pleno uso de sus facultades psi-
quicas, o como dice la ley, “en su cabal juicio”, lo cual nos obliga a con-
siderar este acto civil en relacién con los procesos demenciales.

A los efectos del tema que comentamos es de interés citar los siguientes
articulos del Codigo Civil:

“El testamento hecho antes de la enajenacidn mental es vdlido” (Art. 664).
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“Siempre que el incapacitado por virtud de sentencia que no contenga pro-
nunciamiento acerca de su capacidad para testar pretenda hacer testa-
mento, el notario designard dos facultativos que previamente le reconozcan,
y no lo autorizard sino cuando éstos respondan de su capacidad” (Art. 665).
“Para apreciar la capacidad del testador se atenderd unicamente al
estado en que se halle al tiempo de otorgar el testamento”(Art. 666).

Las personas afectadas por procesos demenciales no podrén ser testigos
de testamentos, al estar comprendidos en el apartado 4° del articulo
681: “.. los que no estén en su sano juicio”.

De acuerdo con la letra y el espiritu de la ley, la capacidad para testar se
considera la regla, no la excepcion, por lo que se entiende asi a falta de
prueba en contrario. Conforme a este espiritu, dos son las condiciones
exigibles desde el punto de vista psicolégico para considerar vélido un
testamento™:

- El testador debe tener conciencia completa de lo que significa,
desde el punto de vista material y legal, el acto testamentario;
poseer una nocién clara de la trascendencia de las disposiciones
que formula, tanto para él mismo como para los interesados, y dis-
poner, al mismo tiempo, de los medios de hacer conocer su volun-
tad de una manera clara y limpia, ya sea oralmente o por escrito.

- La manifestacién de la voluntad del testador debe ser libre, es decir,
que no haya sido inducida a error por violencias fisicas o morales o,
en fin, por trastornos patolégicos de su actividad mental.

Como recomendacion, el médico psiquiatra debe prestar especial aten-
ciéon a situaciones en las que familiares del paciente con demencia pro-
ponen al médico la visita del notario para realizar testamento, en el caso
de pacientes ingresados. O lo que entrafia més riesgo, que certifique que
el paciente estd en condiciones de decidir y de testar. Estos documentos
posteriormente al fallecimiento del paciente pueden ser impugnados vy el
médico puede verse implicado en un proceso en el que tendrd que jus-
tificar el fundamento cientifico de lo que escribié en su dia. En estos
casos, los médicos deben atenerse a la realizaciéon de informes clinicos
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en los que expongan el estado mental del paciente, la afectacién de su
memoria, orientacion, comprensién, pensamiento y juicio, asi como la
afectaciéon de su voluntad y capacidad de decidir. La interpretacion juridi-
ca de esta situacion clinica es tarea pericial que requiere un nivel espe-
cifico de formacién médico-legal, y deberd hacerse por un médico dife-
rente al responsable de la asistencia del paciente.

2.3.5. Otorgamiento de poderes, contratos y otros documentos

Todo lo dicho con respecto a la capacidad para testar hay que aplicarlo
cuando el objeto de la pericia es determinar la capacidad en un momen-
to concreto y respecto a un documento concreto.

Asi sucede cuando la persona anciana visita el despacho del notario o
recibe la visita del notario en el domicilio, en el Centro en el que vive, o
en el Servicio hospitalario en el que estd temporalmente ingresado, con
la finalidad de que otorgue un Poder General a favor de determinadas
personas, o con el motivo de firmar un contrato de compra-venta. Menor
confianza merecen contratos de compraventa o disposiciones documen-
tales que aparecen tras la muerte del interesado y que tienen carécter
privado, al haberse realizado en presencia de testigos, pero sin la partici-
pacién del notario.

La manera de actuar del notario, en los casos en los que se solicita su
presencia, y tiene dudas sobre la capacidad del testador, debe ser la
misma que la ley dispone para el caso de que una persona incapacita-
da desee otorgar testamento.

Ante estos casos, nos remitimos a lo dicho para el testamento y otros actos
puntuales, en los que, como dice el Cédigo Civil, lo que cuenta es el esta-
do de la persona, al tiempo de realizar el acto concreto. Aqui es preciso
poner en relacion la complejidad econémica y de otro tipo con la capacidad
de comprension del paciente y la integridad de su libertad para decidir.

Se recomienda que el médico psiquiatra preste especial atenciéon a las
situaciones en las que la familia, o lo que es més delicado, alguno de los
familiares de forma aislada, solicite certificados con efecto legal, para
aportar al notario de cara a la validez de documentos legales (concesién
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de usufructos, donaciones, ventas, poderes generales, etc.). Es importan-
te proporcionar informes de contenido clinico, remitiendo a la pericia
especializada posterior.

2.3.6. Otros actos de trascendencia civil: conduccién
de vehiculos a motor y posesion de armas de fuego

Habida cuenta de que se trata de la restriccion de derechos, y que esto
sélo debe producirse por sentencia judicial, se actuard con prudencia,
ponderando siempre el beneficio del paciente, y los mejores derechos de
terceros. Siempre se tendrd en cuenta que el deber de confidencialidad
es un derecho primordial del paciente, cualquiera que sea su situacion.
La obligacion legal de denunciar se cifie exclusivamente a lo previsto en
la Ley de Enjuiciamiento Criminal e incluye a posibles delitos y situacio-
nes sospechosas de criminalidad, y no afecta por lo tanto a las situacio-
nes consideradas en este apartado.

Por todo ello, nuestra propuesta de actuacién consiste en:

- Efectuar una recomendacién del médico psiquiatra al propio
paciente, en los estadios iniciales de su deterioro, acerca de la
inconveniencia y prohibicion médica de conducir (por la medica-
cion prescrita, por los propios efectos de la patologfa, etc.).

- Reforzar esa recomendacién en el familiar responsable de los cuida-
dos del paciente, proporcionando esta recomendacién por escrito.

- A los efectos de salvar una posible responsabilidad si del hecho
de conducir se derivaran dafios para el propio paciente o de ter-
ceros, se dejard constancia escrita en la historia clinica de que se
ha advertido por escrito al familiar responsable de los cuidados
del enfermo, de la seriedad de esta prohibicién.

Cuando al médico psiquiatra se le solicita informacion sobre la capacidad
0 no para que un paciente obtenga o contintie con el permiso de con-
ducir, sélo proporcionard un informe clinico escueto sobre la patologia
del paciente y su estado actual, y deben ser otros profesionales los que
valoren y den efecto legal a esta informacion. Esta pauta coincide con la
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recomendacion deontolégica de que el médico asistencial no debe asu-
mir tareas periciales sobre su paciente. La misma actuacion se reco-
mienda respecto a la posesion y uso de armas de fuego™.

3. Demencia y Derecho Penal

El Derecho Penal se ocupa de las conductas que por accién u omisiéon son
constitutivas de faltas o delitos*. Estan tipificadas - descritas con precisiéon
-,y penadas -cada una, atendiendo a su gravedad, tiene asignada la pena
correspondiente -. Desde esta perspectiva, la persona demenciada por su
vulnerabilidad puede ser sujeto pasivo de faltas o delitos y, al mismo tiem-
po por el deterioro de sus funciones psiquicas, puede ser autor o sujeto
activo de conductas antijuridicas. En ambos casos, la pericia médica tendré
que atender a la forma en que la patologia psicofisica que esta persona
sufra, intervendrd en la conducta y modificard la consideracion penal que
ésta tenga. En cuanto a la repercusion para el médico psiquiatra, es con-
veniente recordar que la obligacién legal de denunciar es exclusivamente
la prevista en la Ley de Enjuiciamiento Criminal e incluye a posibles delitos
y situaciones sospechosas de criminalidad (atencién a lesionados e intoxi-
cados), y se hace a través del Parte de Lesiones, documento en el que se
comunica al juez los datos del médico y del paciente, el tipo de lesiones
atendidas, el tratamiento administrado y el mecanismo de produccién, refe-
rido por el paciente y/o deducido por el médico™. Las demencias pueden
estar en la base de las circunstancias que seguidamente consideramos.

3.1. La persona con demencia como sujeto pasivo del delito

A causa de la enfermedad demenciante, la persona pierde su capacidad
de comprender y se afecta su voluntad y su capacidad de elegir, lo que
le coloca en una situacion equiparable a la definida con el término
“especialmente vulnerable”, lo que se considera agravante para el autor
de un delito contra la persona que se encuentra en dicha situacion.

3.1.1. Delitos comunes

La persona con demencia puede ser sujeto pasivo de cualquier delito
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comun (Ej. Robo), pero dadas sus peculiares circunstancias somaéticas y
psiquicas, estos hechos pueden revestir en él pueden revestir una mayor
gravedad a igualdad de circunstancias, incardindndose una serie de cau-
sas cuya valoracion médico-legal debe hacerse con precisién para una
justa tipificacién y valoracion del dafio ocasionado.

Es preciso indicar aqui que el Cédigo Penal en su articulo 25 dice: “...a
los efectos de este codigo se considera incapaz a toda persona, haya
sido o no declarada su incapacitacién, que padezca una enfermedad de
cardcter persistente que le impida gobernar su persona o sus bienes por
si misma”. Esto guarda relacion con el hecho de que son numerosos los
delitos cuya pena se agrava cuando la victima es una persona vulnerable
0 incapaz, en cuyos términos estarian comprendidas las personas ancia-
nas afectadas por un proceso demencial, al estar disminuida su capaci-
dad para defenderse.

3.1.2. Violencia contra las personas con demencia

La extraordinaria necesidad de atencién que plantean las demencias
explica que el riesgo de convertirse en victimas sea muy alto para las per-
sonas que las padecen, y que el maltrato adquiera diferentes formas y
grados de gravedad, que pueden ir desde la soledad, a la desnutricién, la
falta de aseo, la sobremedicaciéon que persigue la sedacion, o en el extre-
mo, el maltrato fisico o el abuso sexual directo, mucho mads raro. Bastan-
te comun en cambio es el abuso econémico disponiendo de sus bienes,
o la restriccion de autonomia, limitando su derecho a tomar decisiones
en aquello para los que esté capacitado.

El diagnostico médico del maltrato a los sujetos con demencia es dificil,
especialmente si son ancianos, porque con frecuencia no se caracteriza por
lesiones fisicas evidentes, sino que la sintomatologia del abandono, la des-
nutricion, la deshidratacion, o la sobremedicacién, pueden quedar enmas-
caradas por las enfermedades propias de la ancianidad, y ocurre igual con
lesiones como las quemaduras o las contusiones cuyo diagnostico acciden-
tal o intencional suele ser muy dificil. En cambio, la situacién de soledad o
de abandono es mas facil de objetivar. Por ejemplo, algunos trabajos cifran
en el 49% la tasa de los ancianos ingresados en centros gerontolégicos que
no reciben nunca visitas de sus familiares més préximos.
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La violencia sobre los ascendientes se tipifica en el Codigo Penal de
1995, en su articulo 153 al “...ejercer violencia fisica de forma habitual”,
considerando por primera vez a las personas mayores entre las victimas
del delito de maltrato familiar, al ampliar la relacion de victimas diciendo
“sobre su cényuge o persona a la que se halle ligado de forma estable
por andloga relacién de afectividad, o sobre los hijos propios o del cén-
yuge o conviviente, pupilos, ascendientes o incapaces que con él
convivan, o que se hallen sujetos a la potestad, tutela, curatela o guar-
da de hecho de uno u otro”.

El término ascendientes hace referencia a padres o abuelos, circunstan-
cia que lleva aparejada una cierta edad. El término “incapaces que con
él convivan”, segun lo ya comentado, afecta tanto a personas declaradas
incapaces por sentencia, como a los que no estén en condiciones de
atender sus propias necesidades. Sin embargo, juridicamente, esta tipifi-
cacion recorta considerablemente las situaciones, ya que su aplicacién,
ante un caso de maltrato fisico a una persona mayor, deberian cumplirse
los requisitos de ser ascendiente del que ejerce el maltrato (era, por
tanto, un delito que sélo podian cometer los hijos o nietos de la victima,
Nno nueras o yernos, o personas de servicio en la misma casa).

Tras promulgarse e iniciarse la aplicacion practica del articulo 153, (en la
mayoria de los casos ante malos tratos a mujeres), se puso de manifies-
to que la violencia fisica casi siempre estaba acompafada de violencia
psiquica y que esta alcanzaba tanta gravedad como los golpes o las heri-
das. Por ello, la primera reforma del Cddigo penal, de 1999 dejo la
siguiente redaccion para este articulo 153: “El que habitualmente ejer-
za violencia fisica o psiquica sobre quién sea o haya sido su cényu-
ge o sobre persona que esté o haya estado ligada a él de forma esta-
ble por andloga relacién de afectividad, o sobre los hijos propios o del
cényuge o conviviente, pupilos, ascendientes o incapaces que con él
convivan o que se hallen sujetos a la potestad, tutela, curatela, acogi-
miento o guarda de hecho de uno u otro...”.

La ultima modificacion en este terreno se ha producido con la Ley Orgé-
nica 11/2003, de 29 de septiembre, de medidas concretas en materia
de seguridad ciudadana, violencia doméstica e integracién social de
extranjeros. Con esta Ley, se ha vuelto a modificar el Codigo penal en
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aspectos muy importantes, de los que destacamos aquellos que afectan
de forma concreta a las personas mayores victimas de maltrato.

La primera gran modificaciéon ha sido elevar a categoria de delito las con-
ductas que anteriormente estaban tipificadas como faltas (golpear sin
causar lesién, o la agresion leve que se ocasiona por primera vez, etc.).
Todas estas conductas se encuentran actualmente dentro del contenido
del articulo 153, que queda redactado como sigue: “El que por cualquier
medio o procedimiento causara a otro un menoscabo psiquico o una
lesién no definidos como lesién en este Cédigo, o golpeara o maltrata-
ra de obra a otro sin causarle lesién, o amenazara a otro de modo leve
con armas u otros instrumentos peligrosos, cuando en todos estos casos
el ofendido fuera alguna de las personas a las que se refiere el articulo
173.2, serd castigado con la pena de prisién de tres meses a un afio o
trabajos en beneficio de la comunidad de treinta y uno a ochenta dias
y, en todo caso, privacién del derecho a la tenencia y porte de armas de
uno a tres anos, asi como, cuando el juez o tribunal designe adecuado
al interés del menor o incapaz, inhabilitacién especial para el ejercicio
de la patria potestad, tutela, curatela, guarda o acogimiento por tiempo
de seis meses a tres anos.

Se impondrdn las penas en su mitad superior cuando el delito se per-
petre en presencia de menores, o utilizando armas, o tenga lugar en el
domicilio comin o en el domicilio de la victima, o se realicen quebran-
tando una pena de las contempladas, en el articulo 48 de este Cddigo,
o una medida cautelar o de sequridad de la misma naturaleza”

Al'mismo tiempo que las faltas adquieren gravedad de delito, esta modi-
ficacion ha trasladado las conductas delictivas, contenidas hasta entonces
en el articulo 153, al capitulo del Cédigo que se ocupa de los delitos con-
tra la integridad moral, a los que considera de mayor gravedad, califican-
do estas conductas como trato degradante. La redaccion de este articu-
lo 173 ha quedado como sigue: “I. El que infligiera a otra persona un
trato degradante, menoscabando gravemente su integridad moral, serd
castigado con la pena de prisién de seis meses a dos afos. 2. El que
habitualmente ejerza violencia fisica o psiquica sobre quien sea o haya
sido su cényuge o sobre persona que esté o haya estado ligada a él por
una andloga relacidn de afectividad aun sin convivencia, o sobre los
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descendientes, ascendientes o hermanos por naturaleza, adopcién o
afinidad, propios o del cdnyuge o conviviente, o sobre los menores o
incapaces que con él convivan o que se hallen sujetos a la potes-
tad, tutela, curatela, acogimiento o guarda de hecho del conyu-
ge o conviviente, o sobre persona amparada en cualquier otra
relacion por la que se encuentre integrada en el nicleo de su
convivencia familiar, asi como sobre las personas que por su
especial vulnerabilidad se encuentran sometidas a custodia o
guarda en centros publicos o privados, serd castigado con la pena
de prisién de seis meses a tres afos, privacion del derecho a la tenen-
cia o porte de armas de dos a cinco afos, y en su caso, cuando el juez
o tribunal lo estime adecuado al interés del menor o incapaz, inhabili-
tacion especial para el ejercicio de la patria potestad, tutela, curatela,
guarda o acogimiento por tiempo de uno a cinco afos, sin perjuicio de
las penas que pudieran corresponder a los delitos o faltas en que se
hubieran concretado los actos de violencia fisica o psiquica....” .

Esta modificacion del Cédigo Penal, es fundamental en el tema que nos
ocupa, ya que la nueva redaccion ha introducido, por primera vez en el
Codigo penal, la tipificacion del maltrato institucional contra los ancianos.
Es cierto que esté expresado de una forma general, pero “infligir un trato
degradante que menoscabe gravemente la integridad moral de la victi-
ma’; o “ejercer violencia fisica o psiquica’, a personas con “especial vul-
nerabilidad” y/o “sometidas a custodia o guarda en centros publicos o
privados”, son situaciones coincidentes, con mucha frecuencia, con la
situacion en la que viven actualmente muchos ancianos abocados a pro-
cesos de deterioro.

De la situacion de abandono hemos de decir que es delito dejar de pres-
tar la asistencia necesaria legalmente establecida para el sustento de los
ascendientes que se hallen necesitados. Son los articulos 142 y siguien-
tes del Cédigo Civil y la abundante jurisprudencia del Tribunal Supremo
la que establece el alcance de prestar asistencia, teniendo en cuenta que
cuando el legislador habla de deberes asistenciales no se refiere exclusi-
vamente a obligacion alimenticia o de materia econdmica, sino que
engloba todos los deberes, incluidos los morales. La propia ley incluye
expresamente la asistencia médica.
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Es frecuente que las personas con demencia, especialmente si son ancia-
nos, sean discriminadas por razon de edad y/o enfermedad, no solo en
terapias excepcionales, sino en terapias convencionales y en exploracio-
nes. Este problema puede abordarse desde tres planos: cientifico, el ético
y legal. En general, lo que es cientificamente correcto suele ser ética-
mente correcto y ajustado a la ley.

En principio, nadie puede ser discriminado por razén de edad, méxime
cuando se imponga el deber de socorro, pero el médico se puede ver en
un dilema en determinadas situaciones. Por ejemplo, que no haya recur-
sos para todos los que tienen necesidad, como ocurre en los trasplantes
o en el acceso a los instrumentos de reanimacion, en los casos en los
que se hace un diagndstico de enfermedad incurable con necesidad de
cuidados paliativos, o en claros casos de distanasia con un alargamiento
artificial de un proceso irreversible y una vida sin esperanza.

En un plano estrictamente ético podriamos jerarquizar los principios de
Justicia, Autonomfa y Beneficencia. En el caso que nos ocupa, nos encon-
trariamos que el de Autonomia no puede aplicarse — a no ser que la per-
sona haya emitido un documento de instrucciones previas -, mientras
que el de Justicia, planteado mediante una optica utilitarista de buscar lo
que origine mayor beneficio y felicidad al mayor nimero de personas, lle-
garia a una decision distinta a aquella que se inspirara en una ética per-
sonalista, desde la que se considerar exclusivamente lo méas favorable
para el anciano en cuestion.

Este anélisis nos lleva a la conclusién de que en estos casos siempre
queda como protagonista el principio de Beneficencia y que es el médi-
co el que se convierte en arbitro de la situacion y el que se ve en el
deber y el derecho de conciliar todos los intereses en conflicto. Son situa-
ciones que en la practica deben resolver el médico y el fiscal.

Por ello, el médico psiquiatra debe estar alerta ante los casos en los que
pueda apreciar cualquiera de las circunstancias comentadas, de forma
que actte poniéndolas en conocimiento del Juez de Instruccién median-
te el correspondiente Parte de lesiones. En los casos mdas dudosos,
puede hacer una comunicacién prudente y discreta al Ministerio Fiscal en
el que transmita los datos clinicos indicativos de posible situacion de
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abandono o maltrato, a los efectos de comprobacion por este Organo
protector de las personas que se encuentren en situacion de desamparo.
En estas situaciones el médico es el garante del beneficio del paciente y
debe cumplir con este deber legal y deontoldgico.

3.2. La persona con demencia como sujeto activo del delito

Los delitos en los que se ven implicados con mayor frecuencia las per-
sonas con demencia, especialmente si son ancianas, son las agresiones
en el medio familiar y los abusos a menores, aunque siempre en una
proporcion minima y como hechos aislados, y generalmente teniendo
como sujeto pasivo a la mujer en el primer caso y a nifios de corta edad
en el segundo.

Cuando las conductas delictivas son consecutivas a una anomalia o alte-
racion psiquica, como en el caso de la demencia, ésta se constituye en
causa eximente o atenuante de la responsabilidad criminal, siendo preci-
so un peritaje especifico y riguroso que determine las areas afectada vy la
relacion de la patologia con la conducta antijuridica enjuiciada.

3.3. Agresion en el medio familiar

Las agresiones en el caso de las personas con demencia tienen rara vez
un cardcter sistemético, ni poseen gran intensidad. Los casos maés graves
pueden ocurrir en fases iniciales de demencia. El sujeto pasivo de las
agresiones suele ser mujeres, bien la propia hija o esposa, o las cuida-
doras. En la agresion a la esposa pueden jugar un papelimportantes las
ideas paranoides de despojo de sus bienes o pérdida de sus atribuciones
en su familia (Ej. Autoridad, toma de decisiones, etc.), o celotipicas.

Logicamente, la actitud mas adecuada ante el riesgo de agresion es la
preventiva, estableciéndose una colaboracién estrecha entre el psiquiatra
y los familiares, y tomando todas las medidas oportunas en funcién de la
valoracién del riesgo.

3.4. Abusos sexuales

Las demencias dan lugar generalmente a una disminucion del impulso
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sexual, pero en ocasiones ocurre lo contrario, y aparecen conductas
desinhibidas. En personas ancianas, el sujeto puede comportarse sin inhi-
bicién ni tacto social; la conducta puede ser exhibicionista, o de toca-
mientos de nifias o nifios que suelen ser nietos o allegados a la familia.
Precisamente las denuncias suelen presentarse cuando las victimas son
extrafias y desconocen la situacion del anciano. Como en el caso ante-
rior, la actitud preventiva es las més aconsejable, aunque en ocasiones
puedan tomarse medidas de otro tipo, incluidas las farmacoldgicas.
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1. Introduccioén

Las aportaciones de la farmacoterapia al tratamiento de las demencias vy,
en concreto, de la Enfermedad de Alzheimer (EA), es relativamente
reciente. En la actualidad existen mas de 60 farmacos en fase de desa-
rrollo para el tratamiento sintomético de la EA de los que posiblemente
alguno podria llegar a incidir en el desarrollo de la enfermedad.

Los farmacos disponibles en la actualidad pueden clasificarse a grandes rasgos en:

1. Farmacos potenciadores de la funcion colinérgica.
2. Farmacos que reducen la sintesis de radicales libres.
3. Misceldnea de sustancias naturales.

Diversas sustancias han sido utilizadas en el tratamiento del déficit cog-
noscitivo. En la actualidad, solamente los farmacos inhibidores de la acte-
tilcolinesterasa (IACE) tienen la indicacién especifica para el tratamiento
de la Enfermedad de Alzheimer aunque también empiezan a mostrar evi-
dencia de eficacia en otros tipos de demencia (demencia vascular, enfer-
medad por cuerpos de Lewy).

Las sustancias utilizadas, como agentes antoxidantes y otros en el tratamiento
de las demencias se relacionan en la tabla I. La utilizacién de estas sustancias
ha ido reduciéndose a medida que farmacos mas especificos y eficaces como
los IACE se han introducido en el mercado. El grado de eficacia de estas sus-
tancias oscila desde la evidencia demostrada hasta la efectividad dudosa vy,
generalmente, con un amplio margen de variabilidad.

Tabla 5.1. Sustancias antioxidantes y otras sustancias usadas en el
tratamiento farmacolégico de la Enfermad de Alzheimer y en otras
demencias

Vitamina E

Selegilina

Extractos de gynko biloba
Piracetam

Estrogenos
Antiinflamatorios

Tratamiento farmacoldgico del deficit cognoscitivo en las demencias

Ademés de estos grupos farmacoldgicos, actualmente estén en desarrollo
tratamientos orientados a eliminar las causas de la pérdida neuronal ,
mediante el bloqueo de los efectos neurotéxicos del péptido beta amiloi-
de, como los inhibidores de la gammasecretasa y las vacunas contra el
beta amiloide. La aparicién de algunos casos de encefalitis autoinmune
entre pacientes vacunados freno su aplicacion en humanos en 2002, aun-
que la investigacion con modelos animales, incluyendo primates, no se ha
detenido y es posible todavia pensar en su disponibilidad en un futuro

2. El Sistema Colinérgico en la Enfermedad de Alzheimer

A las clésicas lesiones histopatologicas descritas en la EA (ovillos neuro-
fibrilares y placas seniles) se afiade como alteracion fundamental de la
enfermedad la afectacién de la via de neurotransmisién colinérgica. La
presencia de dichas alteraciones se encuentra firmemente unida a la
afectacion de la memoria y el deterioro cognoscitivo y, ademas, existe
cada vez mayor evidencia acerca de su relacién con los trastornos neu-
ropsiquidtricos presentes en el cuadro clinico de la EA 2.

El ntcleo basal de Meynert, principal punto de produccién cerebral de coli-
nacetiltransferasa (ChAT), estd implicado en los estados emocionales y moti-
vacionales. La ChAT es conducida hacia la sinapsis de las neuronas colinér-
gicas donde interviene en la sintesis de acetilcolina que finalmente es
liberada en el espacio sindptico. La inervacion colinérgica ejerce su accion
sobre estructuras corticales y de la amigdala mediante receptores muscarini-
cos y nicotinicos, de los que se conocen cinco tipos (M1 a M5). El nucleo
basal de Meynert se afecta notablemente en la EA lo que provoca un déficit
de ChAT vy, por ende, de sintesis de acetilcolina (Ach). Este déficit acaba por
alterar la integracion limbico-neocortical dando como resultado una disrup-
cién entre procesos cognoscitivos y emocionales. El contenido en acetilcoli-
na se ve reducido entre un 75-90 % en las regiones cerebrales con signifi-
cacion en la conducta (hipocampo y cértex parietal, frontal y temporal) **,

Otros sistemas de neurotransmision (adrenérgico, serotoninérgico), ade-
mas de la Ach se ven afectados en la EA y pueden tener significacion cli-
nica en los trastornos psiquiétricos que presenta. El desequilibrio entre el
balance colinérgico-monoaminérgico se ha relacionado con la patogenia
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de los trastornos afectivos, mientras que el sistema dopaminérgico pare-
ce relativamente preservado en la EA.

Mediante las técnicas de neuroimagen funcional, tomografia por emisidn
de positrones (PET) y tomografia por emisién de fotén simple ( SPECT),
resulta posible la observacion del paralelismo entre las dreas de menor
perfusion y metabolismo reducido y las dreas con predominio de déficit
colinérgico en aquéllos pacientes afectos de EA que presentan trastornos
psiquidtricos y conductuales (p.e. reduccion de la actividad detectada en
region medial, fronto-lateral y antero-temporal en pacientes con sintomas
de apatia) °. Otras enfermedades estan también asociadas al déficit coli-
nérgico en su fisipopatologia (Tabla 2)

Tabla 5.2. Enfermedades relacionadas con déficit del sistema colinérgico

Enfermedad de Alzheimer

Demencia por cuerpos de Lewy

Pardlisis supranuclear progresiva con demencia
Enfermedad de Parkinson con demencia
Delirium

Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (algunos casos)
Demencia relacionada con el alcohol

Tomado de Levy, Cummings y Kahn-Rose, 1999 '

El déficit colinérgico se halla también implicado en los casos de EA que
presentan sintomas psicoticos, con evidencia de correlacion entre la pre-
sencia de dichos sintomas vy la reduccién del metabolismo y perfusiéon de
areas frontales y temporales, ademés de la observacion clinica no infre-
cuente de aparicion de sintomas psicoticos en pacientes sometidos a tra-
tamiento con farmacos anticolinérgicos °.

Los sindromes de agitacién en el curso de la EA pueden obeceder a multi-
ples causas (dolor, infecciones, sintomas psicéticos, etc.), pero cuando no es
posible la identificacion clara de su origen, también en estos casos pueden
observarse reducciones del metabolismo y la perfusion en regiones cortica-
les antero-temporales y dorsolaterales pre-frontales, empeorando también
los sintomas en presencia de agentes anticolinérgicos .

Tratamiento farmacoldgico del deficit cognoscitivo en las demencias

Los sintomas psicéticos y la pérdida de memoria se relacionan ambos
con el déficit colinérgico que puede ser mds severo en los lébulos tem-
porales e, incluso, evidenciable histopatolégicamente por una mayor con-
centracion de placas seniles y ovillos neurofibrilares en esta localizacion.

No ocurriria lo mismo con los sintomas depresivos, ya que la plena expre-
sién de éstos (sintomatologia depresiva mayor) requeriria una relativa
indemnidad del sistema colinérgico, de modo que la progresion del défi-
cit colinérgico, en realidad, puede atenuar la intensidad de los sintomas
depresivos. En este sentido, los estudios con farmacos colinérgicos no han
mostrado cambios significativos en la clinica depresiva de estos pacientes
o, en todo caso, ligeros incrementos de los sintomas depresivos. Los
pacientes con EA que muestran sintomatologia depresiva mayor presen-
tan mayor concentracion de alteraciones histopatolégicas en el nucleo
dorsal del rafe, locus coeruleus y sustancia negra y elevados niveles de
colinacetiltransferasa en tédlamo, amigdala y nucleo caudado, asi como
incremento en las concentraciones de dopamina del cértex enthorinal.

3. Farmacos eficaces en las fases leves a moderadas de la enfer-
medad de Alzheimer con accion sobre la acetilcolinesterasa

Los agentes colinérgicos incrementan la transmision colinérgica median-
te la inhibicion de las enzimas que degradan la acetilcolina: acetilcoli-
nesterasa (ACE) y butirilcolinesterasa (BuCE) ®°. Los farmacos inhibidores
de la ACE actéian mediante la inhibicion reversible de la enzima (tacrina,
donepezilo, galantamina), pseudorreversible (fisostigmina, rivastigmina)
o irreversible (metrifonato). El uso de Tacrina primer farmaco anticolines-
terdsico comercializado conra la demencia, es practcamente excepcional
en la actualidad debido a su perfil de hepatotoxicidad ™.

La capacidad de ciertas sustancias para inhibir la BuCE, ademads de la ACE
puede tener, ademds, importantes implicaciones para el manejo tera-
péutico de los sintomas psiquidtricos en las demencias. La actividad de
la BUCE ha demostrado ser mayor que la ACE en la amigdala humana y
coexiste con la actividad de la ACE en las regiones clave hipocdmpicas
implicadas en las respuestas emocionales y conductuales. Ademés, la

Tratamiento farmacoldgico del deficit cognoscitivo en las demencias



Consenso Espaiiol sobre DEMENGIA'S;

BuCE se encuentra en acimulo junto con la sustancia _-amiloide en las
placas extracelulares que se concentran en el sistema limbico en el curso
de la Enfermedad de Alzheimer. La cantidad de BuCE presente en las pla-
cas guarda relaciéon con el potencial neurotdxico y se incrementa con la
severidad de la enfermedad.

3.1. Donepezilo

Es un inhibidor selectivo y reversible de la ACE, con mucha menor afinidad por la
BuCH, de posologia comoda, una sola toma diaria, por su mayor semivida plas-
mética (unas 70 horas, alcanzando el estado de equilibrio en aproximadamente
3 semanas tras el inicio del tratamiento) y carente de efecto hepatotdxico. Se une
a proteinas plasméticas en un 95 % y se metaboliza por via renal y hepética (cito-
cromos P450, isoenzimas 3A4 y 2D6). Las reacciones adversas mds frecuentes
incluyen diarrea, calambres musculares, fatiga, nduseas, vémitos e insomnio. Mas
raramente, bloqueo sinoauricular o auriculoventricular, convulsiones, agitacion,
agresividad o alucinaciones. Se han comunicado casos de Ulcera y hemorragia
gastroduodenal, de mayor riesgo en pacientes con antecedentes de enfermedad
ulcerosa o tratamiento con AINEs. Las interacciones farmacoldgicas con inhibido-
res del CYP3A4 y 2D6 inhiben el metabolismo de donepezilo incrementando sus
concentraciones como sucede con ketoconazol, quinidina, itraconazol, eritromici-
na, fluoxetina o paroxetina. Inversamente, los niveles de donepezilo pueden redu-
cirse por la interaccién con inductores enzimaticos tales como rifampicina, fenito-
ina, carbamazapina y alcohol. Farmacodindmicamente, su asociacién con
farmacos con actividad antcolinérgica puede potenciar el efecto relajante muscu-
lar durante la anestesia. Potencialmente, puede aumentar los efectos de los beta-
bloqueantes sobre la conduccion cardiaca. Se administra en dosis de 5 a 10
mg/dia que se han demostrado eficaces también en la reduccién de los sinto-
mas psiquidtricos de la EA y en series de casos de demencias por cuerpos de
Lewy. Los pacientes con EA carentes de ApoE _4, constituirfan un subgrupo con
mejores niveles de respuesta terapéutica al donepezilo. Algunos estudios han
demostrado eficacia, en relacién con la tasa de deterioro calculada para los
pacientes no tratados, hasta 4,9 afos tras el inicio del tratamiento "

3. 2. Rivastigmina

Es un inhibidor dual pseudoirreversible de la ACE y BuCE, con accién
selectiva en hipocampo y cortex, que precisa de dos tomas diarias, con
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un rango terapéutico entre 3 y 12 mg/dia. La rivastigmina inhibe la coli-
nesterasa cuatro veces mas en el sistema nervioso central (especialmen-
te en corteza cerebral e hipocampo) que en los tejidos periféricos,
actuando preferentemente sobre la forma G1 que, ademés, es la predo-
minante en los cerebros de pacientes con EA. Se absorbe rdpidamente
por via oral y presenta interferencia con la ingesta simultdnea de alimen-
tos, retrasdndose en el pico maximo plasmético en unos 30 minutos por
esta causa. Presenta una débil union a proteinas plasmaticas (40%) por
lo que presenta escasa interacciones con farmacos con afinidad proteica.
Ademas, el metabolismo hepético es minimo, lo que incrementa su per-
fil favorable para las interacciones. No obstante, como en el caso de
donepezilo, no debe asociarse a farmacos tipo succinilcolina durante la
anestesia por el riesgo de incrementar la relajacion muscular. Su principal
via de eliminacion es la renal.

Las reacciones gastrointestinales (nduseas y vomitos) son los efectos
adversos més comunes, mas frecuentes en la fase de escalado de la
dosis y en relaciéon con ésta. Los mareos, somnolencia o astenia también
pueden darse. No se ha demostrado un aumento en la incidencia de
Ulcera péptica o de sus complicaciones.

La inhibicion dual de ACE y BUCE puede resultar especialmente relevan-
te cuando se encuentran asociados determinados sintomas como apatia,

déficits atencionales y trastornos conductuales .

3.3. Galantamina.

Acttia inhibiendo la acetilcolinesterasa de forma selectiva, competitiva y reversi-
ble, con afinidad equivalente para las formas G1 y G4 y, también, mediante
modulacion alostérica de los receptores nicotinicos, aumentando la actividad de
la acetilcolina sobre estos receptores, a partir de ciertas concentraciones . Ade-
mas, también se produce un aumento de la densidad de unién de la nicotina
a los receptores nicotinicos de corteza e hipocampo.

Su administracién con alimentos reduce la velocidad de absorcién aunque se
recomienda hacerlo asi para reducir los efectos secundarios colinérgicos. Se
une débilmente a proteinas plasméticas (18%) y su metabolismo es princi-
palmente hepético. Presenta una semivida de eliminacién de 7-8 horas.
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Como en los otros farmacos de este grupo, los efectos adversos gas-
trointestinales son los mds frecuentes, al inicio y durante el escalado de
las dosis. Dolor abdominal, diarrea, pérdida de peso, cefalea o mareos,
entre oros, pueden darse también '*".

Pueden darse interacciones con férmacos inhibidores de los sistemas de cito-
cromos P450 produciendo un incremento de la biodisponibilidad de galantami-
na y un incremento de efectos secundarios, principalmente nduseas y vémitos.
Esto puede darse con la interaccién con paroxetina, fluoxetina, fluvoxamina, qui-
nidina, eritromicina, ritonavir y ketoconazol. Tal como sucede con los otros inhi-
bidores de la acetilcolinesterasa, puede interactuar con relajantes musculares uti-
lizados en anestesia. Dosificacién desde 8 a 24 mg/dia, en dos tomas.

Tabla 5.3. Comparacion entre los Inhibidores de la AchE

Propiedad Donepezilo Rivastigmina Galantamina

Aparicion en Espafa 1998 1999 2001

Clase quimica Piperidina Fenilcarbamato Acaloide de
Fenantreno

Colinesterasa inhibida ~ AChE AChE y AChE

BuChE
Mecanismo
de accién rapidamente lentamente rapidamente
reversible reversible reversible
Metabolismo
dependiente de P450 Si No Si

Selectividad preferente

por isoformas

de AChE ninguna G1 ninguna
Posologia 5-10 mg/24h 1,5-6 mg/12h 4-12 mg/12h
Semivida eliminacion 70 h 1-2 h 5-7 h

Modificado de Farlow MR (2002) '®
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El efecto terapéutico de los IACE equivale al retraso en la evolucion de los
sintomas de la enfermedad de 1 a 2 afos de promedio, aunque con un
amplio margen de variabilidad individual respecto del que todavia existe
un cierto debate sobre si los efectos sobre los sintomas pueden dar la
sensacion de retraso de la progresion de la enfermedad pero, en realidad,
solamente mejorarian el punto de partida clinico al que seguiria un ritmo
de deterioro similar al observado en pacientes no tratados. Se cree que la
inhibicion de la BuChE puede retrasar la evoluciéon de la enfermedad de
Alzheimer mediante la prevencién de la formacion de placas neuriticas,
aunque todavia se precisan estudios clinicos adecuados que confirmen
esta hipdtesis. En este sentido, el farmaco ideal seria el que tuviese efec-
tos beneficiosos en los sintomas vy retrasase la evolucién de la enferme-
dad produciendo efectos favorables significativos que realmente aumen-
tasen con el tiempo en comparacién con el deterioro natural.

Los IACE, ademés, ejercen su efecto tanto sobre la cognicién como sobre
la capacidad funcional y los trastornos psiquidtricos y del comportamien-
to. La mejora en los resultados terapéuticos que han evaluado el retraso
en la pérdida de capacidad funcional y en los trastornos del comporta-
miento ha sido més evidente para tacrina y rivastigmina. Probablemente
este efecto se encuentre relacionado con la capacidad de inhibicién dual
de AChE y BuChE. En el caso de rivastigmina, ademads, puede estar aso-
ciado, también, a la selectividad del farmaco por por la forma G1 de la
AChE vy la selectividad por regiones encefalicas resultante. Estos efectos,
indirectamente, suponen también una mejora significativa en la calidad
de vida de los cuidadores a quienes afectan, fundamentalmente, los pro-
blemas de comportamiento y la dependencia funcional de los enfermos
a quienes atienden. Existe, asimismo, evidencia del retraso en la institu-
cionalizacién de estos pacientes cuando han sido tratados con IACE
desde fases precoces de la enfermedad.

Los principales efectos secundarios son de tipo gastrointestinal (nduseas,
vémitos, diarrea, anorexia) y son debidos a la accién colinérgica periféri-
ca. Pueden aumentar su presencia con dosis més altas y, también, tras
un escalado demasiado rédpido de la posologia (Tabla V).
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Tabla 5.4. Factores que mejoran o empeoran la tolerabilidad a corto

plazo de los IACE

Factores que mejoran la
tolerabilidad a corto plazo

Factores que empeoran la
tolerabilidad a corto plazo

Aumento lento de la dosis

Administracion durante/poco después
de una comida completa

Notable deficiencia colinérgica, p.e.

EA y demencia més intensas, donde
los signos de déficit colinérgico son
mayores, p.e. pacientes con DCL

Sexo masculino

Peso corporal elevado

Tratamiento previo con colinesterasas

Tratamiento dopaminérgico
a largo plazo

Utilizacién concurrente
de antipsicoticos

Utilizacién concomitante de
antieméticos de accién central

Utilizacién concomitante de un
inductor del metabolismo
farmacoldgico (p.e. carbamazepina)

Aumento rapido de la dosis

Grandes aumentos de dosis

Bajo déficit colinérgico, p.e. voluntarios
sanos, pacientes con deterioro cogniti-
vo leve, algunos pacientes con demen-
cia vascular

Sexo femenino
Bajo peso corporal

Ausencia de tratamiento previo con
colinesterasas

Ausencia de sensibilizacién/bloqueo
de los receptores dopaminérgicos en
el drea postrema del hipotdlamo

Utilizacion concomitante de un inhibi-
dor del metabolismo farmacolégico
(p.e. paroxetina)

o

Tomado de Inglis, F,, 2002
DCL= Demencia por Cuerpos de Lewy
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Deben retirarse siempre que el paciente deba recibir anestesia con far-
macos tipo succinilcolina, aunque no tienen un perfil de interacciones
complejo. No deben asociarse dos IACE entre si, aunque si pueden com-
binarse con memantina.

El tratamiento con IACE deberia instaurarse tan pronto como se establez-
ca el diagnostico clinico de la enfermedad de Alzheimer y siempre que
no existan contraindicaciones. La Unica contraindicacién absoluta para su
uso es la hipersensibilidad al fa&rmaco o a sus derivados, aunque debe
valorarse cuidadosamente su utilizacion en pacientes con afectacion
hepética severa, Ulcera péptica, asma, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, alcoholismo o dificultades previas en la tolerancia a otros inhibi-
dores de la acetilcolinesterasa.

La duracion del tratamiento no estd bien establecida ya que su utilidad
no estd uniformemente demostrada en fases avanzadas de la enferme-
dad. La retirada, no obstante, del tratamiento en dichas fases puede
seguirse de un empeoramiento funcional o conductual de los pacientes.
Esta eventualidad deberia por si sola justificar una atenta consideracién
antes de decidir la suspension del tratamiento. La introduccion de
memantina (antagonista NMDA) puede seguir permitiendo el manteni-
miento de un tratamiento eficaz en las fases mds avanzadas.

La valoracién del momento en el que un IACE debe ser retirado deberia
coincidir con la fase de la enfermedad en la que claramente el paciente
ya no se beneficia del tratamiento. La experiencia comin de un empeo-
ramiento acelerado tras su retirada obliga a valorar con prudencia esta
decision y de llevarse a cabo, deberia realizarse de forma escalonada, con
reducciones progresivas de la dosis en periodos no inferiores a un mes
Un momento particularmente critico lo constituye el ingreso del paciente
en una institucion, habitualmente motivado por el empeoramiento de su
condicion funcional o conductual. Aunque esta circunstancia marca un
punto de inflexion en la evolucién de la enfermedad no debe implicar el
final de la indicacion de este tratamiento.

Los problemas de intolerancia a un IACE o su posible falta de eficacia

pueden aconsejar el cambio a otro IACE. En este caso se aconseja no
asociar ambos farmacos durante el periodo de cambio y esperar a ins-
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taurar el nuevo un periodo de tiempo equivalente a unas cinco veces la
semivida del que se retira.

Aunqgue en la actualidad el tratamiento con IACE estd Unicamente autori-
zado para la Enfermedad de Alzheimer, se ha documentado eficacia tera-
péutica en otras demencias como la asociada a la enfermedad de Par-
kinson, demencia por cuerpos de Lewy, sindrome de Down con deterioro
cognoscitivo, demencia vasculary demencia mixta.

4. Asociacion de farmacos antidemencia

Asi como ya se ha citado la no conveniencia de la asociacién de dife-
rentes IACE entre si, la administracién simultdnea de memantina y un
IACE se ha documentado como mas eficaz . El estudio de Tariot
sobre 403 pacientes tratados previamente con donepezilo a los que
se afiadié tratamiento combinado con memantina, evidencié mejoras
significativas de la asociacion tras un tratamiento de 24 semanas en
funcién cognitiva y progresion de la enfermedad. En la esfera con-
ductual, la depresién e irritabilidad se presentaron con menor fre-
cuencia e intensidad.

Algunos estudios de farmacovigilancia han constatado una buena toleran-
cia de la asociacién de memantina con donepezilo, rivastigmina o tacrina '®
junto con mejoria clinica en las fases moderadamente grave y grave.

5. Farmacos eficaces en las fases avanzadas de la
enfermedad de Alzheimer

Memantina. Es un antagonista no competitivo de los receptores NMDA
(N-metil-D-Aspartato) que actta sobre la via del glutamato, implicada en
los procesos de aprendizaje y memoria (neurotransmision glutamaérgica
en hipocampo) y en la neurodegeneracion, ya que una actividad gluta-
maérgica excesiva tiene efectos neurotdxicos. La dosis de mantenimien-
to es de 20 mg/dia, en 2 tomas tras un escalado semanal de 5 en 5 mg
durante 4 semanas. Actualmente su empleo estd autorizado en las fases
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avanzadas de la demencia y su uso concomitante con IACE no esta con-
traindicado. Algunas asociaciones, por ejemplo con donepezilo, han
mejorado incluso las fases mas precoces de la enfermedad, tal como
se ha mencionado més arriba. Los pacientes con demencia vascular de
leve a moderada tratados con 20 mg/dia de memantina han mostra-
do un menor deterioro cognitivo a las 28 semanas, pero los efectos
desde el punto de vista clinico pueden no ser apreciables en la capa-
cidad de realizaciéon de actividades de la vida diaria o en la impresién
clinica de cambio .

En general, memantina es un farmaco bien tolerado. Las reacciones
adversas mas comunes incluyen alucinaciones, confusion, mareos, cefa-
leas y cansancio. Mas raramente puede observarse ansiedad, hipertonia,
cistitis, aumento de la libido y vémitos.

6. Tratamiento de otras Demencias diferentes de la
Enfermedad de Alzheimer

Dentro del amplio grupo de las denominadas Demencias no Alzheimer
relacionadas en el apartado de clasificacion de las demencias, dos de
ellas, por su frecuencia después de la EA, merecen atencion especial en
relacion a las recomendaciones sobre su tratamiento y en atencion a su
etiologia o a sus caracteristicas clinicas. Nos referimos, concretamente, a
la Demencia Vascular y a la Demencia por Cuerpos de Lewy.

Demencia Vascular

Tal como se ha citado en la seccién correspondiente, la demencia vascu-
lar (DV) es considerada en la actualidad como un sindrome en una fase
avanzada de la evolucion de diferentes alteraciones cerebrovasculares
heterogéneas y de causa multifactorial. En este contexto se comprende
que hayan sido utilizadas numerosas y variadas estrategias terapéuticas
farmacoldgicas para su tratamiento (tabla V), aunque con un relativamen-
te escaso soporte de ensayos clinicos controlados para esta indicacion.
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Tabla 5.5. Tratamientos utilizados en la Demencia Vascular

Antioxidantes

Antitromboticos

Reduccién de la presion arterial
CDP-Colina

Ginko Biloba

Hydergina

Nimodipino

Pentoxifilina

Piracetam

Propentofilina

Inhibidores de la acetilcolinesterasa

Seguidamente se relacionan algunas de las medidas terapéuticas para la
DV que cuentan en la actualidad con mayor evidencia demostrada: tera-
péutica antitrombatica y control de la presion arterial. Para el resto de tra-
tamientos citados no existe hasta el momento actual, evidencia de efica-
cia claramente demostrada en el tratamiento de la DV.

6.1.1. Antirombéticos

La DV puede seguir a accidentes cerebrovasculares (ACV) extensos o de
localizacién estratégica o la acumulacién en el tiempo de multiples ACV
de menor extension. A pesar de que esta secuencia no es capaz de expli-
car todos los casos, la etiologia aterotrombdtica de muchos AVC ha
supuesto un objetivo natural para los tratamientos que intentan limitar la
aparicién de DV.

La existencia de estudios prospectivos, randomizados a doble ciego es més
escasa para el tratamiento de la DV que para el de la enfermedad vascular
cerebral. Ademas, aunque muchos pacientes con DV han tenido discretos
episodios isquémicos cerebrales, ninguno de los ensayos clinicos para ACV
ha evaluado especificamente eficacia terapéutica en pacientes con DV.

De los diferentes agentes antiagregantes plaquetarios utilizados en la pre-

vencién de ACV, solamente la aspirina ha sido evaluada en el tratamien-
to y la prevencién de la DV. Un pequefio estudio con una reducida
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muestra de pacientes con sulodexida, un agente utilizado en el trata-
miento de la enfermedad vascular periférica y el infarto de miocardio, ha
evaluado, también, su eficacia en DV *°.

Aspirina. Dosis de 325 mg/dia mostraron en un seguimiento a tres afios
mejoras en el rendimiento cognoscitivo del 19,8 % frente al 3,8 9% en el
grupo placebo en pacientes con DV. Paralelamente, la perfusién cerebral
fue significativamente mejor en el grupo tratado con aspirina durante los
dos primeros afos del seguimiento *'. En general se acepta la recomen-
dacion de utilizar dosis bajas de aspirina (75 a 100 mg/dia) como pre-
vencién de futuros eventos vasculares y menor potencial de efectos
secundarios **. Clopidrogel o dipiridamol pueden utilizarse con este fin en
pacientes que no toleran aspirina.

6.1.2. Reduccién de la presién arterial

Las medidas no farmacoloégicas en el manejo de la hipertension deben
ser contempladas en primera instancia: reduccion de peso, evitar el exce-
so de alcohol —cantidades reducidas pueden resultar beneficiosas en la
enfermedad cerebrovascular y en la coronaria- reducir la ingesta de sal y
el ejercicio fisico regular. Los farmacos tiazidicos o los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA), pueden requerirse para
reducir las cifras de presion arterial.

6.1.3. Otras medidas

Supresion del tabaco El hébito tabdquico guarda mayor relaciéon con
la enfermedad cerebrovascular que con la DV en si misma, aunque tam-
bién es aconsejable suprimirlo.

Tratamiento de la fibrilacion auricular E| tratamiento eficaz de esta
condicion (digoxina, betabloqueantes, diltiazem, nimodipino o anticoagu-
lantes) se asocia con menor probabilidad de futuros AVC y menor dete-
rioro cognoscitivo.

Reduccion del colesterol La reduccion mediante estatinas de los

niveles elevados de LDL-Colesterol reduce el riesgo de otros AVC e infar-
tos de miocardio y, por extension, de mayor deterioro hacia la DV.
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6.1.4 Farmacos antidemencia

Existe cada vez mayor evidencia sobre la implicacién de la via colinérgica
en la DV. Los pacientes con DV muestran reducida significativamente la
actividad de la acetilcolintransferasa en varias regiones cerebrales inclu-
yendo los nucleos caudado y putamen, hipocampo vy lel cértex del l6bu-
lo temporal .

Diversos estudios han mostrado grados variables de eficacia de los dife-
rentes farmacos antidemencia en demencia vascular o mixta, con una
tendencia a mejorar su efectividad en las formas mds préximas a la enfer-
medad de Alzheimer (demencia mixta). Asi, se ha documentado en tra-
bajos con galantamina *, rivastigmina ** y donepezilo **"?¢,

También han sido publicados estudios con memantina en los que se han
evidenciado mejoras en las fases leve a moderada de la DV '**.

Actualmente, no obstante, este grupo de farmacos no estd formalmente
aprobado para su uso la demencia vascular.

6.2. Demencia por Cuerpos de Lewy

Las necesidades de tratamiento farmacolégico en la Demencia por Cuer-
pos de Lewy (DCL) vienen a menudo marcadas por la clinica psiquiétrica y
conductual prominente en este tipo de demencia. Al igual que en la
demencia vascular, varios tratamientos han sido utilizados desde que su
conceptualizaciéon nosoldgica ha sido mayoritariamente aceptada (Tabla VI).
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Tabla VI. Tratamientos utilizados en la Demencia por Cuerpos
de Lewy

Inhibidores de la acetilcolinesterasa
Neurolépticos

Antiparkinsonianos

Carbamazepina

Clormetiazol

Benzodiacepinas

Baclofén

Vitamina E

Neurotrofinas

Modificado de Byrne, EJ; 2003 *°

6.2.1. Inhibidores de la Colinesterasa

El déficit de aceticolintransferasa en la DCL, especialmente en cortex
temporal y parietal puede ser incluso mayor que en la enfermedad de
Alzheimer *'***. La afectacion de la butirilcolinesterasa también juega un
papel destacado en la evolucién del déficit cognoscitivo en la DCL **.
Cuanto mayor es el déficit colinérgico con mayor frecuencia se presentan
sintomas alucinatorios *. Varios estudios abiertos o aleatorizados a doble
ciego han demostrado eficacia de los IACE en el control de los sintomas
psiquidtricos de la DCL **, especialmente sobre la ansiedad, apatia, deli-
rios y alucinaciones. Asi en Tacrina ****, Donepezilo *****'**, Galantamina **
y Rivastigmina **>*.

A pesar de estos estudios, como sucede en el caso de la Demencia Vas-
cular, la DCL no aparece actualmente como indicacién de tratamiento en

la ficha técnica de los IACEs.

6.2.2. Neurolépticos

Los neurolépticos deben usarse con precaucion en la DCL. El sindro-
me por sensibilidad a los neurolépticos ¥ que incluye inicialmente
sedacion excesiva seguida de rigidez importante, inestabilidad postural
y caidas frecuentes, es altamente prevalente en los pacientes con DCL.
Aparece con mayor intensidad con el uso de neurolépticos clasicos
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(84 %) y, en menor medida, aunque sin desaparecer totalmente el ries-
go (especialmente si se trata de risperidona o clozapina) con los neuro-
|épticos atipicos (16 %).

6.2.3. Antiparkinsonianos

No existen datos concluyentes sobre el balance terapéutico en la DCL de
los antirparkinsonianos, levodopa fundamentalmente, entre el efecto
sobre los sintomas motores y los sintomas psiquidtricos. Como en la
Enfermedad de Parkinson, la mejora de los primeros puede seguirse de
un empeoramiento de los segundos, especialmente sintomas psicoticos,
con el uso de estos farmacos. La ausencia de datos consistentes radica
en que los indicadores de mejoria clinica en los diversos estudios publi-
cados (generalmente series de casos de escaso nimero de pacientes),
frecuentemente han utilizado la evoluciéon de los sintomas extrapirami-
dales como primer marcador de eficacia, sin valorar, en muchos de ellos,
los efectos sobre el estado mental y la conducta.

Se ha utilizado levodopa con carbidopa a dosis iniciales de 50 mgy 12,5
mg, respectivamente, dos veces al dia, con incrementos progresivos de la
dosis hasta obtener respuestas favorables. Selegilina a dosis de 5 mgy
hasta 10 mg/dia también ha sido utilizada *.

7. Tratamiento farmacolégico y tratamiento global de
la Demencia

La incorporacion y el desarrollo de los farmacos anti-demencia *, no
deben implicar menores niveles de compromiso en el seguimiento glo-
bal de estos pacientes. Incluso durante el curso de estos tratamientos, la
enfermedad sigue mostrando su amplia gama de situaciones y requeri-
mientos cambiantes que justifican plenamente la necesidad de una aten-
cion continuada y préxima al enfermo y su familia y que no se reduzca a
un control farmacolégico espaciado en el tiempo .
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Tepapias no farmacolégicas

Durante mucho tiempo, debido en parte a la inexistencia de una vision
globalizadora de la persona con demencia degenerativa asi como cierto
nihilismo terapéutico sobre la misma e infravaloracién de las capacidades
residuales, los tratamientos farmacolégicos han sido ampliamente des-
prestigiados y desde algunas instancias administrativas se ha llegado a
recomendar su no empleo *'. Del mismo modo, los tratamientos no far-
macologicos se redujeron a una atencion socio-asistencial sin fines tera-
péuticos **. Hoy, todavia en muchas instituciones las intervenciones no
farmacoldgicas son planteadas como actividades de ocio o de asistencia,
que carecen de disefio, planificacién e implantacién y seguimiento por
parte de personal no capacitado. Sin embargo, recientemente la presion
social de muchos de estos pacientes y la extensién de conceptos como
la calidad de vida estén llevando a que progresivamente en algunos cen-
tros se estén intentando el empleo de estrategias no farmacologicas,
muchas de ellas dirigidas a mantener e incluso mejorar alguno de los sin-
tomas de la demencia, especialmente en las fases leve, moderada e
incluso en muchos casos en la grave. Es el caso de la rehabilitacién neu-
ropsicolégica o entrenamiento cognitivo que deberfa ser adecuadamente
indicado y aplicado por personal experto. Es sabido que el cerebro tiene
una importante neuroplasticidad y capacidad adaptativa incluso cuando
estd deteriorado, con lo que seria razonable el que las técnicas de inter-
vencion psicoterapéutica y de estimulacion resultaran también beneficio-
sas para la detencion y en ocasiones mejora, de la enfermedad de Alz-
heimer.

Por tanto, un punto de partida en el que se debe asentar este tipo de
intervencion terapeltica no farmacolégica es el concepto de neuro-
plasticidad, entendida como “/la respuesta del cerebro para adaptarse
a las nuevas situaciones para restablecer su equilibrio alterado” . Se
trata de una flexibilidad morfoldgica del sistema nervioso que posibilita
algunos fenémenos como la neurogénesis, la sinaptogénesis y el boto-
namiento axonal y colateral, y la modificacién de conexiones entre neu-
ronas **. Se ha evidenciado la capacidad de las neuronas lesionadas para
regenerarse y establecer conexiones nuevas, asi como la posibilidad de
que las neuronas supervivientes a una lesion puedan recuperarse y adap-
tarse funcionalmente. En términos generales, la plasticidad neuronal es
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gobernada por dos tipos de factores: la informaciéon genética o factores
intrinsecos y las influencias ambientales o factores extrinsecos como por
ejemplo la educacién. Sobre éstos Ultimos factores ambientales, es posi-
ble incidir mediante los tratamientos no farmacolégicos de las personas
con deterioro cognitivo **. No obstante, se plantea que en la enfermedad
de Alzheimer hay una aparente reduccién de la plasticidad neuronal que
justifica el que las ayudas e intervenciones dirigidas a mejorar la memo-
ria en estos pacientes pueden resultar inttiles debido a sus limitaciones
fisiolégicas. Sin embargo, esto no ha de ser visto como una limitacion para
la eficacia de estos tratamientos ya que hay datos que establecen la utili-
dad clinica del entrenamiento en memoria en este grupo poblacional **.
Solo las fases muy avanzadas de la enfermedad de Alzheimer permiten
indicar que se pierde toda la neuroplasticidad al haberse perdido gran
cantidad de masa neuronal, desarborizacion sindptica y bloqueo de neu-
rotransmisores.

Para dar respuesta a esta necesidad existen un nimero importante de
intervenciones no farmacoldgicas, entre las que destacan las intervencio-
nes de rehabilitacion cognitiva, entendida como un entrenamiento espe-
cifico de las funciones cognitivas dirigido a un fin determinado, y de psi-
coestimulacion, entendida como un entrenamiento inespecifico vy
generalizado de las funciones cognitivas que contribuyen a una activacion
general del cerebro. A ello habria que afadir distintas técnicas que con-
tribuyen a mejorar la eficiencia de las funciones cognitivas conservadas,
asi como la intervencion ambiental para disminuir los requerimientos
cognitivos necesarios para tener un adecuado nivel de adaptacion.

En general, en la intervencion cognitiva hay que tener presente
que si el paciente esta en un proceso deterioro cognitivo (demen-
cia), hay que intervenir sobre todo en lo que tiene conservado
(rehabilitacion cognitiva-errorless); mientras que si el paciente
solo tiene un trastorno de memoria asociado a la edad, se debe-
ra desarrollar preferentemente entrenamiento multimodal (psi-
coestimulacion).

Asi, las terapéuticas basadas en modelos cognitivos establecen estrate-

gias individuales de tratamiento cognitivo a partir del deterioro del
paciente, y se sustentan sobre la base de la posibilidad de conseguir res-
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puestas optimizadas si se parte del nivel defectual de cada paciente y se
persigue la prevencién de la pérdida funcional, asi como el manteni-
miento de habilidades residuales y de las actividad de la vida diaria o
recuperacion de las olvidadas. En el caso de la demencia este tipo de
intervencion es especialmente recomendable en las fases tempranas de
la enfermedad de Alzheimer y otras demencias. El tratamiento debera ser
aplicado de forma progresiva desde las 4reas en que el paciente mues-
tra problemas para las actividades de la vida diaria hasta las menos afec-
tadas, y que en el caso de la demencia es especialmente recomendable
iniciar la intervencion sobre las funciones que intervienen en los proce-
sos de memoria *".

En este sentido, hay que significar que ya desde hace tiempo se ha visto
que tras el entrenamiento en funciones cognitivas se produce una exten-
sién de la ganancia a funciones no entrenadas, lo cual estd en la linea de
la propuesta que posteriormente ha hecho Israel y cols. (1994) sobre el
principio de transferencia del aprendizaje *°.

Un aspecto importante de estas terapias es que al incidir sobre los aspec-
tos més conservados de la persona, y si se aplican bien, conseguirdn
reforzar a la persona de Alzheimer ya que no trabajan sobre los déficits
(que produciria frustracion) sino sobre sus partes conservadas. Todo ello
influird en los aspectos emocionales de la persona y la autoestima, lo
cual secundariamente servird para la mejora global de la conducta y esta-
do de dnimo. Este es un aspecto importante sobre el que se asienta la
intervencion psicoterapéutica en la enfermedad de Alzheimer (EA), ya
que lo que se hace es reforzar y preservar las capacidades que se tienen
con lo cual se podré aspirar a mejorar los aspectos emocionales y con-
ductuales de la persona y a conservar las capacidades cognitivas. Todo lo
cual redundard necesariamente en una mayor satisfaccion del usuario y
un incremento de su calidad de vida.

Es importante que este tipo de intervenciones se caractericen por ser
continuadas, sistematizadas, reforzadoras y estimuladoras para el pacien-
te, evitando la rutina y reiteracién, y en el que se potencien aquellas acti-
vidades que incidan mas positivamente sobre las actividades de la vida
diaria y que adecuéndose a las capacidades y déficits cognitivos del
paciente, le sean significativas.
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Por otro lado, hay que significar también, en un contexto terapéutico
general, las ventajas de este tipo de terapias:

+ No generan efectos secundarios ni interacciones farmacoldgicas, lo
cual inicialmente es de gran importancia por la polimedicacion y
enfermedades afnadidas que suelen presentar las personas con
Demencia, aunque pueden no estar exentos de problemas si no se
aplican adecuadamente. Como siempre, no obstante, se ha de hacer
una valoracién individualizada de la indicacion de estas terapias.

« Son més humanas al facilitar el contacto personal con el tera-
peuta y otras personas, independientemente de la longitud de la
terapia, e incluso aunque esta se aplique con un ordenador. En
definitiva, intervienen positivamente sobre el estado de dnimo y
secundariamente sobre la conducta.

Los objetivos que inicialmente se tiene que plantear la rehabilitacion neurop-
sicoldgica en la enfermedad de Alzheimer han de ser fundamentalmente **:

« Permitir el mantenimiento de las funciones conservadas

« Lograr la recuperacién de la funcién perdida debido a las alteracio-
nes estructurales neuronales consecuencia de la degeneracion.

« Conseguir la llamada recuperacién de los objetivos, es decir, que
a través del empleo de otras funciones cognitivas pueda mante-
ner la funcionalidad previa. Es decir, desarrollar mecanismos com-
pensatorios a la funcion cognitiva perdida, aunque este punto, en
realidad, supone més bien un método para conseguir el objetivo
que un objetivo en si mismo

Inicialmente, resulta mas eficaz cuando se combina con terapias farma-
colégicas portencidndose ambas *°. Un problema en la aplicacion de
estas terapias es que hasta ahora muchas de ellas no han alcanzado evi-
dencia de eficacia. Sin embargo, tampoco han probado evidencia de ine-
ficacia. Si bien existe un respaldo tedrico de eficacia y estudios que van
en esta direccion, sin embargo aun no disponen de suficientes estudios
clinicos que proporcionen muestras suficientes para alcanzar una eviden-
cia de utilidad. En estas condiciones resulta dificil compararse en eficacia
a los ensayos clinicos farmacologicos, y por ello lo que se obtiene del
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estudio de revisién es la existencia de una tendencia hacia la eficacia que
no puede demostrarse estadisticamente.

Otro aspecto por el que se cuestionan este tipo de intervenciones es por-
que se plantea que los efectos de las mismas no es duradero, es decir,
muestran ganancia tras la aplicaciéon de la intervencion pero se carecen
de suficientes estudios que muestren la conservacion de la ganancia en
el tiempo. No obstante, hay una serie de investigaciones que sefialan el
mantenimiento de las ganancias en un intervalo temporal amplio ®'.

Finalmente hay que significar también que la intervencidén cognitiva tam-
bién aporta efectos positivos relativos a la salud mental de los cuidado-
res. Ademas, las ganancias obtenidas con este tipo de intervenciones, no
solo se circunscriben al drea cognitiva del paciente, sino que se amplia a
aquellas dreas mas emocionales. En consecuencia, es necesario tener en
cuenta en el momento de aplicar este tipo de terapias que no solo es
relevante el efecto positivo sobre la actividad cognitiva sino también el
bienestar emocional asociado.

Teniendo en cuenta lo anterior es recomendable la aplicacién de inter-
venciones cognitivas que actlien en diferentes niveles:

1. Rehabilitacion cognitiva tipo errorless (entrenamiento cognitivo
en evitar el error) consistente en intervenir especificamente (practica-
mente con cardcter exclusivo) en las funciones conservadas de modo
que se evitan los fallos del paciente y con ello la frustracién ante su inte-
raccién con el medio. Se inicia con tareas muy sencillas en las que el
paciente no tenga fallos para posteriormente incrementar gradualmente
la dificultad de la tarea. En parte se fundamenta en que con la metodo-
logia tradicional de ensayo y error existe un aprendizaje implicito del error
que puede interferir en el proceso de psicoestimulacién. De este modo
se pretende fomentar la autoestima y facilitar la interaccion que ocasio-
naré una generalizacion de la mejoria del paciente, asi como evitar en la
medida de lo posible la progresion del deterioro cognitivo. Para su apli-
cacion, es precisa una evaluacion cognitiva previa muy precisa a partir de
la cual se pueda realizar una intervencion especifica mediante la aplica-
cién de ejercicios especificos que el terapeuta deberd componer aten-
diendo a las necesidades del paciente. En este sentido, en Espafa se dis-
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pone de paquetes de ejercicios o talleres que podran ser la base de la
que escoger aquellos que sean especificos para la persona, incluyendo la
aplicacién de metodologias computacionales .

2. Psicoestimulacion: mediante la aplicacién de los llamados talleres
de memoria en los que a través de sesiones estructuradas se estimulan
las distintas funciones cognitivas. Es importante que la psicoestimulacion
esté estructurada y no se trate de ejercicios cognitivos inconexos. En
cuanto a la metodologia de aplicacion resulta de importancia el que se
haga en pequefios grupos que faciliten la interaccién y socializacién, se
trabaje también aspectos relacionados con la metamemoria que haga
que el paciente sea mas eficiente y la utilizacién de ayudas técnicas para
la memoria. Existen, en este sentido paquetes-talleres que pueden cons-
tituir herramientas de primer orden para la aplicacion de este tipo de
intervenciones. A ello podria afiadirse también la intervencion individual
con técnicas mnemotécnicas que suponen un complemento de la psico-
estimulacion en sentido amplio, por cuanto facilita el recuerdo del
paciente con limitaciones en la memoria. Desde un punto de vista neu-
ropsicologico, el objetivo del entrenamiento mnemotécnico es lo que se
conoce como una recuperacion de objetivos, es decir, emplea funciones
cognitivas conservadas para lograr que sustituyan o compensen las fun-
ciones alteradas. No se dirige a recuperar la funcion cognitiva especifica
que se ha perdido sino a recuperar los objetivos que tenia la funcion per-
dida, aunque en ocasiones también puede contribuir a su recuperacion.

3. Intervencion Ambiental: es preciso evaluar y analizar el contexto
en que se desenvuelve el paciente de modo que se disminuyan al maxi-
mo los requerimientos cognitivos del paciente. Se trata de realizar cam-
bios en el medio ambiente en que se desenvuelve el paciente con la
modificacion de actividades y tareas cotidianas, incorporacién de adapta-
ciones ambientales y ayudas técnicas que faciliten al paciente la realiza-
ciéon de actividades instrumentales y de la vida diaria. Ademads, se trata de
evitar frustraciones y disminucion de la autoestima. Este tipo de inter-
venciones ademés de mejorar el rendimiento cognitivo y la autonomia de
la persona, disminuye el nimero de alteraciones de conducta y la apari-
cion de psicopatologia. Es recomendable efectuar esta intervencion tanto
individualmente, segln el contexto en que vive el paciente como con la
familia, como a través de intervenciones psicoeducativas sobre los fami-
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liares, que también tendrédn un efecto positivo sobre el estrés familiar lo
cual serd también beneficioso para el paciente.

4. Estimulacion sensorial ambiental. Va a tener efectos benéficos en
diversas dreas psicologicas (relaciones personales, satisfaccion...)). Se
trata de crear un ambiente enriquecido que va a ser beneficioso también
para la plasticidad neuronal del paciente. Entre ellas destacaria la terapia
ocupacional o la realizacion grupal de actividades de la vida diaria, los
efectos de la musica, el contacto fisico y el juego pueden influir en acti-
tudes positivas en pacientes con demencia o enfermedad de Alzheimer.
Igualmente, estd el ejercicio fisico que es ampliamente conocido por sus
efectos positivos en la salud fisica y el bienestar. En esta misma linea, se
situaria la musicoterapia. Finalmente, deberdn ser tenidos en cuenta una
serie de nociones bdsicas en la aplicacion de este tipo de intervenciones
con el objetivo de mejorar su eficiencia:

1. Los programas se deben basar en aquellas tareas que no requieran la
contribucion de dreas cognitivas que estén gravemente dafiadas por la
patologia cerebral del paciente con demencia.

2. Los programas desarrollados dentro del dmbito personal, familiar y
social, tienen mas probabilidad de generalizar sus efectos. Especial men-
cién, cabria sefialar si estan implicados cuidadores directos del pacien-
te. Esto llevado al terreno de las nuevas tecnologias abre una potencia-
lidad muy grande para la aplicacion de programas de intervencién
psicoterapéutica y de psicoestimulacién a través de la red telematica. En
esta linea estamos trabajando actualmente con el proyecto Telecog.

3. La incorporacion de aspectos tanto cognitivos como no cognitivos
en los programas refuerzan la relacién de ambos. El desarrollo de
las actividades de la vida constituyen una parte integra de los pro-
grama de entrenamiento cognitivo, ya que se utilizan como ayudas
externas de la memoria ®.

4. El compromiso por parte del propio paciente y del cuidador puede por
un lado reducir los niveles de ansiedad y depresién de ambos, debido
a las limitaciones generadas por la enfermedad; por otro lado favorece
la continuidad del programa una vez que éste ha finalizado.

Evidentemente, y aunque aqui hemos tratado de realizar una justificacién
tedrica de las mejoras de una intervencién psicoterapéutica, hay que ser
consciente que se trata especificamente de un planteamiento clinico. En
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cualquier caso, parece que, como ya se ha descrito, existen fundamentos
tedricos solidos que justifican la mejorfa clinica de una persona con EA
cuando recibe una intervencién psicoterapéutica, y que hay una tenden-
cia de los profesionales clinicos a emplear este tipo de terapias, asi como
la solicitud que familias y pacientes hacen de ellas. Ciertamente, no exis-
te una evidencia rotunda por falta de estudios y financiacién de los mis-
mos, pero parece razonable pensar, que este tipo de intervenciones
resultan beneficiosas para la persona con EA retrasando la progresion de
la enfermedad y mejorando la conducta y &nimo. Serdn precisos un
mayor nimero de estudios de estas caracteristicas e incluso con otras
innovaciones metodoldgicas preferentemente multicéntricos con pocos
casos por centro (lo cual podria facilitar la realizacion de un ensayo clini-
co doble ciego) que permitan confirmar estos planteamientos que aqui
se hacen. Hasta entonces, la no existencia de una confirmacion empirica
contundente no debe llevar a considerar que no existe eficacia clinica.
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1. Generalidades

La labor del psiquiatra en el manejo de la demencia, por otra parte ine-
xorablemente multidisciplinar, es esencial dada la relevancia de los Sin-
tomas Psicoldgicos y Conductuales de las Demencias (SPCD). En efecto,
los SPCD han formado parte esencial de las demencias desde las des-
cripciones iniciales del sindrome demencial a lo largo del siglo XIX. Kahl-
baum en 1863 ya describié su presbiofrenia como caracterizada por la
presentacién de confabulacién, delirios, errores en el reconocimiento y
alteraciones de la memoria. Més tarde, Alois Alzheimer describio el pri-
mer caso de la ahora denominada enfermedad de Alzheimer (EA) como
caracterizada por la presencia de delirios paranoides vy alteraciones con-
ductuales. A pesar de estos origenes conceptuales, el paradigma cognos-
citivo ha sido el predominante en la nosologia de la demencia del siglo
XXy soélo a finales del mismo el estudio de los SPCD ha comenzado a
tener el lugar que le corresponde. Dicha recuperacién en relevancia viene
dada entre otros motivos por: 1) el aumento del nimero absoluto de
casos de demencia con el consiguiente problema de asistencia sanitaria;
2) el hecho de que los sintomas mentales son muy prevalentes en las
demencias, a veces la primera manifestacién de las mismas y siempre
una de las principales fuentes de estrés emocional tanto en el paciente
como en sus familiares o cuidadores; 3) Las tasas de respuesta al trata-
miento sintomético de la psicopatologia (SPCD) son superiores a dia de
hoy a los logros obtenidos en el “tratamiento” de los sintomas cognitivos.

Es cierto, no obstante, que el estudio aislado de SPCD sin tener en cuen-
ta sus interconexiones con el estado funcional y cognitivo del paciente
puede abocar a una parcialidad inaceptable en la valoracion y tratamien-
to del paciente con demencia. Ademas, la mayor parte de pacientes con
demencia son ancianos por lo que los aspectos generales del tratamien-
to psicofarmacoldgico de este grupo etario aplican con particular rele-
vancia'’. Asi, sabemos que con el envejecimiento ocurren una serie de
cambios en los mecanismos de metabolizaciéon y eliminacién que pue-
den afectar a la farmacocinética y farmacodinamia de estos medicamen-
tos, afectando a sus concentraciones plasmaéticas, a la velocidad de eli-
minacion, a la capacidad de acumulacion. Asimismo, en el paciente
anciano, ademas, existe una mayor sensibilidad a algunos efectos secun-
darios como la hipotensién ortostatica, el parkinsonismo, los efectos anti-
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colinérgicos y la sedacion. Los efectos paraddjicos e interacciones son
también més frecuentes, con lo que puede empeorar la motricidad, con
un mayor riesgo de caidas, y la cognicion, pudiendo desencadenar cua-
dros confusionales agudos (delirium)°.

Entre las recomendaciones generales del uso de psicofdrmacos en el
anciano con demencia destacamos:

1. El tratamiento farmacoldgico ha de evitarse siempre que no sea
absolutamente necesario

2. Es recomendable evitar dentro de lo posible farmacos que blo-
queen los receptores adrenérgicos y colinérgicos, aquellos que
sean muy sedativos o con larga vida media, y los que inhiban las
enzimas metabolizadoras hepéticas

3. Iniciar con dosis bajas y aumentarlas més lentamente que en el
adulto joven monitorizando atentamente la tolerabilidad la cual
nos debe marcar el limite superior de dosis (como norma gene-
ral, raramente se recomiendan dosis superiores a la mitad de las
usadas en el adulto)
4. En lugar de tratar efectos secundarios con otro farmaco, es pre-
ferible cambiar el farmaco que los origina por una alternativa.
5. Mantener la pauta medicamentosa tan simple como sea posible,
idealmente en una toma diaria.

6. Recordar que a veces la polimedicacién psicofarmacolégica
puede empeorar los SPCD por induccién de efectos iatrogénicos
como en el caso del delirium.

Es conveniente recordar que, en muchas ocasiones, el control de los sin-
tomas conductuales o psiquidtricos en los pacientes dementes puede
conseguirse, eficazmente mediante la aplicacion de medidas no farma-
coldgicas'?. Estas medidas precisan un estrecho contacto con la familia,
con el doble objetivo de orientar sobre el manejo de estas situaciones
(reduccién de las situaciones potencialmente desencadenantes de las
reacciones incontroladas del paciente, medidas de comunicacién eficaz,
higiene del suefio, etc.) asi como reducir la carga soportada por el prin-
cipal cuidador del paciente. Esta carga resulta siempre directamente pro-
porcional a la intensidad y frecuencia de los trastornos psiquidtricos que
presenta el enfermo.
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2. Tratamiento psicofarmacolégico de los sintomas
psicéticos

Los sintomas psicéticos son frecuentes en las demencias con prevalen-
cias de presentacion a lo largo del sindrome demencial que oscilan entre
el 20% vy el 60%. En muchos casos constituyen un factor de peor pro-
noéstico y una importante fuente de distress para el paciente y el cuida-
dor. Antes de iniciar el tratamiento farmacolégico de los sintomas psico-
ticos hay que descartar la existencia de alteraciones sométicas
subyacentes (ej., delirium, etc.)'. En estos casos el tratamiento de dichos
problemas médicos primarios es prioritario y, a menudo, suficiente para
resolver el problema. Asimismo, a menudo relacionados con la aparicion
de SPCD tienen que ver con los cambios en el entorno del paciente
(cambios de residencia, de cuidadores, situaciones de soledad, ausencia
0 exceso de estimulacion ambiental, etc.). La identificacién y correccién
de estos factores puede contribuir a la tranquilizacién del paciente y la
remision de los sintomas sin que se precise recurrir a los farmacos.

2.1. Eleccion de un antipsicético

Todos aquellos antipsicoticos para los que se han realizado estudios com-
parativos han mostrado similar eficacia en el control de los sintomas psi-
céticos asociados a la demencia. La eleccion de uno de ellos deberia
basarse en el perfil de efectos secundarios y en sus efectos sobre el ya
mermado funcionamiento desde los pardmetros cognitivo y funcional. En
este sentido, como se ha comentado mas arriba, existe evidencia de un
mejor perfil en el caso de antipsicéticos atipicos tipo risperidona o que-
tiapina y se presumen ventajas similares en atipicos introducidos mas
recientemente en el vademécum disponible en nuestro pails.

Recordaremos aqui el “warning” emitido por la Agencia Espafiola del
Medicamento contra el uso de Olanzapina en estos pacientes y las res-
tricciones recomendadas para el uso de otros APA. Mencionaremos tam-
bién aqui las precauciones que se han de tomar en la prescriciéon de
antipsicoticos en casos de demencia con parkinsonismos asociados (Ej.,
demencia por cuerpos de Lewy), aconsejadndose el uso de aquellos antip-
sicoticos menos inductores de efectos extrapiramidales.
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En general, el uso de estos nuevos farmacos también puede inducir com-
plicaciones y se ha de valorar en todo caso si el beneficio es mayor que
el riesgo. Ello no es dbice para indicar que la necesidad de un visado para
el uso de APA en mayores de 65 afios es, a criterio del consenso, poten-
cialmente discriminatorio de los derechos de este grupo de pacientes por
motivos de edad. Actualmente, sélo risperidona tiene la indicacion espe-
cifica en nuestro pafs. Asimismo, actualmente el Unico no autorizado es
la olanzapina. No existe comunicacion explicita sobre la indicacién del
resto (a la hora de redactar este consenso) y, por tanto, su uso ha de ser
estimado individualmente, caso a caso, y siempre en base a la evidencia
disponible de su utilidad clinica.

2.2. Antipsicéticos

Los antipsicéticos son los Unicos que han demostrado eficacia en el con-
trol de los sintomas psicéticos de las demencias®>®. También han demos-
trado su utilidad para el control de la agitacion y de otras alteraciones
conductuales'”®. A pesar de su amplia utilizacién clinica en estos pacien-
tes, no existe un gran numero de ensayos clinicos controlados con pla-
cebo. Los diferentes tipos de antipsicéticos no parecen demostrar dife-
rencias significativas en cuanto a la eficacia de unos sobre otros,
distinguiéndose basicamente en su perfil de efectos secundarios y/o en
su repercusién sobre sintomas cognitivos y funcionalidad. Especial aten-
cién ha de tomarse en aquellos casoso de demencia por cuerpos de
Lewy, dada su hipersensibilidad a los neurolépticos que agravan los sin-
tomas extrapiramidales de este tipo de trastorno. Es por todo ello que los
antipsicoticos atipicos son actualmente los farmacos de eleccién en el
tratamiento de las psicosis concurrentes con sindromes demenciales.

2.2.1. Antipsicdticos tipicos

El uso de antipsicéticos tipicos o convencionales (APT) estd progresiva-
mente decayendo en la practica clinica no sélo en el caso de demencia
avanzada sino en el paciente psicogeriatrico en general. La principal razén
para dicho declive estriba en su mayor tendencia a inducir efectos secun-
darios indeseables y no se debe a limitaciones de su eficacia, por otra
parte sobradamente contrastada. La tabla 1 muestra recomendaciones
generales en el uso de antipsicéticos en pacientes con demencia.
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TABLA 6.1. Recomendaciones generales en el uso de antipsicoticos

« Prescribir idealmente sélo un antipsicéptico a la vez
« No usar estos farmacos sélo para inducir sedacion
+ Usar la dosis mds baja posible
« Usar el régimen més sencillo posible sin combinaciones innecesarias
« Evitar o usar con precaucion los farmacos anticolinérgicos
* En el uso de antipsicéticos depot
« Usar una dosis baja previa de prueba
« Empezar con la dosis méas baja posible
« Administrar usando el méaximo intervalo entre dosis
« Ajustar la dosis sélo tras adecuada re-valoracion

Modificado de Katona & Livingston, 2003
2.2.1.1. Eficacia de los antipsicéticos tipicos

Tanto el haloperidol 0.5-4 mg/d como el tiapride 100-300mg/d tienen
bajos niveles de NNT (“numbers needed to treat”) similares a los de los
nuevos antipsicoticos atipicos (APA)°. Sin embargo, éstos presentan cifras
claramente maés bajas de NNH (“numbers hended to harm"), lo cual indi-
ca su menor tendencia a inducir efectos secundarios®. En un meta-anali-
sis reciente de la fundacién Cochrane', el haloperidol demostré maés efi-
cacia que placebo en el control de la agresividad, posiblemente derivada
de sintomatologfa psicotica fragmentaria, aunque recomiendan un uso de
este farmaco de modo muy individualizado en determinados casos en los
que la tolerabilidad sea aceptable. Por otra parte, ni este ni otros estudios
justifican el uso indiscriminado del haloperidol en casos de agitaciéon o
trastorno conductual del paciente con demencia'"'*".

En otra revision sistematica de la fundacion Cocharne' se evalta la evi-
dencia de eficacia y utilidad del otro APT més tradicionalmente usado en
el tratamiento de los sintomas psicéticos en las demencias: la tioridazina.
Dicho meta-anélisis mostré que, comparada con placebo, la tioridazina
era eficaz en la reduccion de sintomas ansiosos pero no influfa en las
medidas de cambio clinico global. La tioridazina si que aumentaba la sen-
sacion de mareo de forma significativa comparada con placebo y/o con
benzodiacepinas. Este estudio desaconsejaba el uso de la tioridazina en
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pacientes con demencia por riesgo a aparicién de varios efectos secun-
darios entre los que se incluye una particular tendencia a inducir arritmias
por su capacidad de alargamiento del espacio Q-T. De hecho, por ejem-
plo, el Committee on Safety of Medicines briténico ha retirado a la tiori-
dazina del mercado farmacolégico del Reino Unido. Més recientemente,
este farmaco también ha sido retirado en Espafa. La tabla 2 muestra las
dosis méximas permitidas en adultos y en ancianos de los principales
antipsicoticos tipicos.

Tabla 6.2. Dosis recomendadas, eficacia y toxicidad de los principa-
les antipsicoticos tipicos

Farmaco D. Max. Ancianos (Max.) NNT NNH
Haloperidol 30 10 4-6 9
Trifluoperazina 50 10 5 2
Loxapina 250 100 4 3
Tiapride 600 300 5 17
Zuclopentixol 150 50

Clorpromazina 1000 300

Modificado de Maudsley Prescribing Guidelines, 2003
NNT: “Numbers needed to treat” comparado con placebo; NNH: “Numbers needed to harm” comparado con
placebo. D.Max: Dosis Mdxima

2.2.1.2. Efectos Secundarios de los antipsicéticos tipicos

Los principales efectos secundarios de los APT son:

1. Efectos secundarios extrapiramidales (ESEP): Debidos a la
accion bloqueante de Iso APT sobre los receptores dopaminér-
gicos D2 en las vias dopaminérgias nigro-estriatales. Los ancia-
nos son Mds propensos a la aparicién de ESEP, sobre todo aque-
llos de inicio precoz post-tratamiento, por ejemplo el
parkinsonimo y la akatisia. La incidencia acumulada de discine-
sia tardia en ancianos tratados con APT es del 5% anual'.

2. Hiperprolactinemia: Debido al bloqueo D2 a nivel de la via
dopaminérgica tubero-infundibular. Se manifiesta clinicamente
con amenorrea, galactorrea, ginecomastia y/o impotencia.

3. Efectos secundarios anticolinérgicos: Son debidos a la accion
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bloqueante de los APT sobre los receptores muscarinicos. Las
manifestaciones pueden ser centrales (agitacion, confusion,
empeoramiento de la funcién cognitiva) y periféricos (sequedad
de boca, estrefiimiento, retencion urinaria o/y glaucoma). Apa-
recen més frecuentemente con el uso de APT del tipo fenotiaci-
nas como la clopromacina o la tioridazina.

4. Efectos secundarios antiadrenérgicos: Causados por el blo-
queo de receptores adrenérgicos _1 responsable de la aparicidn
de hipotensién postural (que puede inducir caidas, etc). Tam-
bién més frecuente tras el uso de fenotiacinas.

5. Sedacién: Secundaria a la accién antihistaminérgica H1 de los
APT y cuya aparicion puede frecuentemente empeorar la capa-
cidad cognitiva ya limitada del paciente con demenciay aumen-
tar la severidad de episodios confusionales concurrentes.

En definitiva, los APT tienen cada vez una indicacién mas limitada en
pacientes con demencia dado su alta toxicidad potencial. Los APT han
demostrado una repercusién negativa tanto en la funcién cognitiva de los
pacientes como en su capacidad global o funcionalidad®™. Se sabe que
pueden inducir mayor gravedad al declive cognitivo del paciente con
demencia, al menos en aquellos sujetos que son APOE e4 positivos', lo
cual se ha constatado también a nivel de estudios neuropatolégicos post-
mortem. Ademads, se ha demostrado que en un gran nimero de pacien-
tes con demencia la retirada de los APT prescritos previamente no reper-
cute negativamente en un agravamiento de la sintomatologia psicética o
conductual.

2.2.2. Antipsicdticos Atipicos

Los antipsicdticos atipicos (APA) pueden considerarse, en general, como
los farmacos de eleccion en pacientes con demencia y sintomas psicéticos.
A su similar eficacia se le afiaden un mejor perfil de efectos adversos™ y
una mejor repercusion tanto en la capacidad cognitiva como en la funcio-
nalidad global del paciente con demencia comparados con los APT™.
A continuacién veremos las principales particularidades de cada miembro
de esta familia de farmacos. La tabla 3 describe las principales interac-
ciones de algunos de estos y otros antipsicéticos.
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Tabla 6.3. Principales Interacciones de los antipsicéticos mas usados
Farmaco Interacciones Consecuencias
Fenotiazinas Cimetidina Sedacién
Haloperidol Fluoxetina Extrapiramidalismo
Terfenadina Toxicidad antihistaminica
Clozapina Litio Neurotoxicidad
Benzodiazepinas Depresion respiratoria
Citotdxicos Riesgo Discrasia Sanguinea
Risperidona ISRS Aumento niveles circulantes
Quetiapina ISRS, ketoconazol Aumento niveles circulantes
Olanzapina Fluvoxamina Aumento niveles circulantes
Ziprasidona Cimetidina Aumento niveles circulantes
Carbamazepina Descenso niveles circulantes
Zotepina Diazepam, Fluoxetina Aumento niveles circulantes

2.2.2.1. Risperidona

La risperidona tiene una acciéon como antagonista de los receptores D2 y
una potente accién antagonista de los receptores 5HT2, debida a su
componente ritanserina. Risperidona fue, tras la clozapina, el primer APA
introducido en clinica por lo que tenemos més experiencia practica y exis-
ten mas datos en la literatura. Ha mostrado eficacia en sintomatologfa
psicética de las demencias y en el momento actual es el Unico que
posee oficialmente la indicacion para su uso en demencia en Espafa. Su
eficacia y tolerabilidad en demencia ha sido avalada por varios estudios
tanto abiertos como controlados con placebo 20, 21. Un rango util de
dosis en demencia oscila entre 0,25 y 3 mg al dia, si bien lo habitual es
que una dosis de 1 miligramo al dia sea suficiente en muchos casos. Se
ha de comenzar por 0,5 mg o incluso 0,25 en pacientes fragiles y
aumentar a razén de un maximo de 0,5 mg cada 5-7 dias. No obstante,
dichas dosis corresponden a cantidades meramente orientativas ya que,
obviamente, la posologia particular de cada caso ha de valorarse indivi-
dualizadamente.

Practicamente no tiene efectos anticolinérgicos por lo que no repercute
negativamente en la funcién cognitiva del paciente con demencia. Entre

Tratamiento de los sintomas psicoldgicos y conductuales de las demencias (SPCD)



Consenso Espaiiol sobre DEMENGIA'S;

sus efectos secundarios destacan la apariciéon, en dosis altas (raramente
en pacientes con dosis de hasta 2mg/d), de efectos secundarios extrapi-
ramidales (EPSE). Otros efectos secundarios potenciales incluyen: la
hipotension con el consiguiente riesgo de caidas (se debe monitorizar la
tensién arterial hasta que se haya estabilizado la dosis, particularmente
entre aquellos en tratamiento antihipertensivo), dolores abdominales y
agitacion. Recientes estudios han postulado un exceso de accidentes
cerebrovasculares, habitualmente leves, en pacientes con risperidona
aunque la relevancia de este hallazgo estd atn por dilucidar en contras-
te con sus beneficios?***. En nuestro pafs la nota informativa 2004/04
de comunicacion sobre riesgos de medicamentos emitida por la agencia
espafiola de medicamientos y productos sanitarios restringe las condicio-
nes de uso de la risperidona en pacientes con demencia. En concreto se
afirma que el Consejo de Seguridad de Medicamentos y Productos Sani-
tarios (CSMH) concluye que “el balance beneficio-riesgo de risperidona
en pacientes ancianos con demencia sélo es favorable en el tratamiento
sintomético de episodios graves de agresividad o cuadros psicoticos
severos que no respondan a otras medidas y para los que se hayan des-
cartado otras etiologias, manteniendo el tratamiento durante el menor
tiempo posible”.

2.2.2.2. Olanzapina

La olanzapina es un blogueador de los diferentes receptores dopaminér-
gicos D2 y también de los receptores serotoninérgicos 5HT2. Olanzapina
también ha demostrado eficacia y seguridad en el tratamiento de psico-
sis asociada a la demencia® aunque actualmente no esté autorizada para
este uso por posible aumento de riesgo de sufrir accidentes cerebrovas-
culares® diabetes?” o mortalidad (Agencia Espafiola del Medicamento, ref.
2004/03). Es dificil saber hasta qué punto dicha ausencia de autoriza-
cion no estd mediada en parte por politicas de control del gasto, pues far-
macos tipo APT con serios riesgos para la salud no han sufrido un con-
trol politico tan estricto, cuando existe evidencia de que pueden inducir
también multiples efectos secundarios, algunos tan graves como la disci-
nesia tardia'® y patologia cerebrovascular®. Adicionalmente, los APT tam-
poco tienen indicacion explicita. No obstante, la realidad es que en la
actualidad para la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sani-
tarios, la olanzapina “no estéd autorizada para el tratamiento de psicosis o
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trastornos de conducta asociados a demencia y por tanto no debe utili-
zarse en este grupo de pacientes”.

A pesar de todo, en la practica, la olanzapina tiene también varias venta-
jas como su bajo riesgo de efectos secundarios extrapiramidales o de
alargamiento del espacio Q-T en el electrocardiograma. Las dosis usadas
hasta ahora en pacientes con demencia eran bajas con lo que el riesgo
de efectos secundarios adversos deviene necesariamente menor, 0sci-
lando generalmente entre 2,5 y 10 mg. que puede administrarse en una
sola toma diaria. Curiosamente dosis mds altas de 10mg son menos efi-
caces y no se han distinguido significativamente de placebo™.

2.2.2.3. Quetiapina

La quetiapina tiene una baja afinidad por los receptores D1, D2 y 5HT2 y
una moderada afinidad por los receptores adrenérgicos _1y _2. Al ser
relativamente especifica su acciéon en el circuito mesolimbico no aumenta
la prolactina sérica ni induce ESEP en dosis bajas. La quetiapina es un APA
de reciente aparicion que ha demostrado utilidad en el control de sinto-
mas psicéticos y otros SCPD asociados a la demencia en dosis entre 25y
100 mg/d****'. En general, existe informacion creciente que hace de la
quetiapina el farmaco de eleccion en demencia por cuerpos de Lewy y en
demencia asociada a la enfermedad de Parkinson. Sin embargo, en la
actualidad no estd licenciada para uso en demencias en nuestro pais.

2.2.2.4. Clozapina

La clozapina es el arquetipo de los antipsicéticos atipicos (APA) y ha
demostrado una alta eficacia en el tratamiento de sindromes psicéticos,
en concreto esquizofrenia, refractarios a otros tratamientos. Produce
muchos efectos secundarios los cuales, ademds, pueden afectar en
mayor medida a los ancianos. Entre sus efectos secundarios mds graves
se encuentra la neutropenia (con una incidencia del 3%) y agranulocito-
sis (0.8%), lo cual obliga a unos estrictos y repetidos controles hemato-
l6gicos en todos los pacientes que tienen este tratamiento. Junto a ello
estd su tendencia producir efectos anticolinérgicos, lo cual puede perju-
dicar la ya limitada funcion cognitiva de pacientes con demencia avanza-
da, delirium y miocarditis. Sus dosis en pacientes ancianos no deben
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superar los 200 mg. No existe ninguna evidencia de que su uso en
pacientes con demencia tenga ninguna ventaja sobre ninguno de los
otros APA y claramente sf tiene inconvenientes serios por lo que se desa-
conseja su uso en este grupo de pacientes.

2.2.2.5. Ziprasidona

La ziprasidona posee una alta afinidad por los receptores 5-HT: frente a
los D2. Al mismo tiempo, es un agonista potente 5-HT:w. y antagonista 5-
HTxc y 5-HTwo, presenta una moderada actividad alfa-1 adrenérgica, inhi-

be la recaptacion de noradrenalina y serotonina y tiene no tiene actividad
muscarinica practicamente nula®. Ziprasidona no inhibe significativa-
mente las vias de metabolizacién de los enzimas del citocromo P-450, en
especial del 2D6 por lo su capacidad de producir interacciones farma-
coldgicas es baja, lo cual es especialmente interesante en el anciano. Su
presentacién de efectos secundarios extrapiramidales es muy baja. En su
contra estd el hecho de ser uno de los APA con mayor predisposicion al
alargamiento del espacio S-T. No existen ensayos clinicos especificos en
pacientes con demencia, aunque el perfil del férmaco hace que se pueda
prever una utilidad en el manejo de sintomas psicéticos de las demen-
cias en dosis de hasta 80mg/d.

2.2.2.6. Amisulpride

Al igual que el sulpiride, el amisulpride tiene una selectividad dosis-
dependiente por los receptores presindpticos D4 y postsindpticos D2. En
dosis bajas (hasta 300mg/d) su afinidad principal es por los receptores
auto-inhibitorios D4. El control inhibitorio de la liberacién de dopamina
estd consecuentemente disminuido con el consiguiente aumento de la
liberacion de dopamina al espacio intersindptico. En dosis més altas blo-
quea los receptores postsindpticos D2 con cierta selectividad por las
zonas limbicas en lugar de las estriatales, lo que se traduce en una baja
presentacion de extrapiramidalismo inducido. Su principal efecto secun-
dario es el aumento de la prolactinemia. No existen datos de su adecui-
dad en demencias aunque su perfil bajo de efectos secundarios lo
hacen un candidato plausible para el control de sintomas psicéticos en
las demencias.
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2.2.2.7. Aripiprazol

Este nuevo antipsicético tiene un mecanismo de accion en el que se com-
bina un agonismo parcial de la actividad dopaminérgica a nivel de recep-
tores D2 y D3 con una actividad agonista de receptores 5HT y antago-

nista de los 5HTzx. Es posiblemente el primer antipsicotico eficaz que no

tiene una accion de antagonismo total sobre los D2. Existe evidencia esca-
sa, publicada en media docena de abstracts de presentaciones a congre-
sos, de una buena eficacia, tolerabilidad y seguridad, con dosis en torno a
5mg/d, para su uso en pacientes con demencia en general y en pacien-
tes con enfermedad de Alzheimer y demencias por cuerpos de Lewy.

3. Tratamiento psicofarmacolégico de los sintomas
conductuales (agitacion)

Inicialmente se han de descartar las causas de origen somético inducto-
ras de agitacion ya que estos casos responderdn preferentemente al tra-
tamiento de la causa primaria. También se ha de resaltar que, frecuent-
mente, el uso de medidas ambientales y conductuales puede inducir una
mejora parcial o total de la sintomatologia agitada, por lo que esta apro-
ximacion ha de estar siempre inculuida en el manejo del demente agita-
do. Asimismo, es frecuente el uso de antipsicéticos en el control de la
agitacion severa asociada a la demencia y, para evitar reiteraciones,
comentamos que todo lo comentado en el apartado anterior sobre efi-
cacia, tolerabilidad y recomendaciones de uso de antipsicéticos en el
control de sintomas psicéticos, es aplicable al uso de este tipo de psico-
farmacos en el manejo de la agitacion. En todo caso, se ha de usar el
arsenal psicofarmacoldgico atendiendo a los “clusters” de agitacién que
predominen en el paciente en ese momento concreto de evolucion de
su cuadro. Por ejemplo, si la agitacion tiene un origen psicotico identifi-
cable, claramente el tratamiento de eleccion son los APA; si, por el con-
trario, se trata de agitacion cronificada de moderada intensidad o alla
donde predomine la sintomatologfa afectiva, el uso de ISRS o trazodona
puede ser altamente efectivo; Si, en cambio, predomina a irritabilidad o
impulsividad, se puede encontrar eficacia en el uso de anticonvulsivantes
(ver més adelante). También puede ser Util el empleo de antipsicéticos
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en formato intramuscular en situaciones de agitaciéon grave (haloperidol, tia-
pride, zuclopentixol), aunque la experiencia con los APA es mucho mas limi-
tada. Por otra parte, a veces puede ser conveniente para el mejor cuidado
del paciente el empleo de contencion mecénica, algo de cuyos aspectos éti-
cos vy legales se habla en el capitulo médico-legal del consenso.

3.1 Anticonvulsivantes

Existen datos sobre la eficacia de la carbamazepina® vy el valproato sodi-
co* en el tratamiento de la agitacién, de la labilidad emocional y de la
irritabilidad en los pacientes con demencia. Otros nuevos anticonvulsi-
vantes también han sido postulados como opciones terapéuticas pero sin
la demostracién mediante ensayos clinicos controlados (Gabapentina,
lamotrigina, oxcarbamacepina). Entre ellos destaca la Gabapentina que es
un férmaco en general bien tolerado y que, por su accién en los sistemas
gabaérgicos de neurotransmision, tiene capacidad para mejorar los sinto-
mas de ansiedad, inquietud psicomotriz e insomnio. Lamotrigina y topi-
ramato son también otros nuevos anticonvulsivantes con potencial uso
en demencia, pero la informacion disponible en esta indicacion es aun
muy escasa

Los efectos secundarios asociados con mds frecuencia a la carbamazepi-
na son la somnolencia, la ataxia y la confusién. En un 10% de los casos
puede observarse una leucopenia transitoria leve y, mas raramente, hipo-
natremia o supresion de la médula dsea, por lo que es conveniente,
antes de iniciar el tratamiento, conocer la férmula leucocitaria del pacien-
te y realizar evaluaciones periddicas de la misma y de las concentracio-
nes de electrolitos®**. Con la utilizacién de valproato puede aparecer ata-
xia y alteraciones digestivas y, mas raramente, aplasia medular o toxicidad
hepédtica. Conviene monitorizar, también, el hemograma vy la funcion
hepética®**.

La carbamazepina puede administrarse entre dos y cuatro veces al dia,
comenzando por 100 mg/dia hasta el control de los sintomas o hasta
alcanzar concentraciones en sangre de 8-12 ng/ml. Las dosis de mante-
nimiento habituales, para esta indicacion, oscilan entre 200 a 300
mg/dia***°. El valproato puede administrarse en dos o tres dosis diarias
desde 125 a 250 mg/dia con incrementos graduales, en funcién de la
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respuesta clinica o hasta alcanzar concentraciones en sangre de 50-60
ng/ml*’**, Las dosis de gabapentina oscilan entre 300 y 900 mg en tres
tomas, aunque cabe aqui en ocasiones la administracion Unica si se
desea cubrir un periodo determinado de tiempo, como la noche.

3.2. Otras sustancias

Se han utilizado otras sustancias para el tratamiento de la agitacién en los
pacientes con demencia. En el pasado se han usado farmacos como la bus-
pirona, el litio o los betabloqueantes, los cuales en la actualidad han que-
dado relegados para un uso anecdético, al menso en nuestro entorno. La
evidencia sobre su eficacia se basa en estudios sobre series de casos méas
reducidas que las realizadas con las sustancias referidas anteriormente.

3.2.1. Trazodona

Administrada en dosis de entre 50 y 300 mg/dia ha demostrado su uti-
lidad para el tratamiento de la agitacion en los pacientes con demencia.
Puede producir sedacion, hipotension postural y sequedad de boca. En
los pacientes mas jovenes puede producir priapismo. Generalmente se
administra antes de acostarse®****",

3.2.2. Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

Existen estudios sobre la eficacia de este grupo farmacologico en el tra-
tamiento de la agitacion. Podrian tratarse con los ISRS los casos mas
leves en los primeros estadios de la enfermedad de Alzheimer**.

3.2.3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa

Existen estudios para esta indicacion con estas sustancias que han comu-
nicado mejorias de los sintomas psiquiatricos especialmente las alucina-
ciones de los pacientes tratados con rivastigmina, donepezilo y galanta-
mina***® sobretodo en las demencias con mayor componente
alucinatorio (demencia por cuerpos de Lewy). La memantina, un farma-
co antidemencia de efecto diferente, por su accién antiglutaminérgica
puede también ayudar al control de la agitacion.
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4.Tratamiento de la depresion en los pacientes con
demencia

La indicacion fundamental de los antidepresivos en la demencia, es el
tratamiento de los trastornos depresivos que pueden aparecer a lo largo
de toda su evolucion. Aunque es mas frecuente o mas facil de reconocer
en las fases iniciales, también se encuentra presente en fases avanzadas
V484950 | 3 existencia de una importante afectacién cognitiva en algunos
casos de depresion en ancianos (sindrome demencial de la depresion)
es especialmente agradecida al tratamiento con antidepresivos, aunque
deberia seguirse su evolucion con atencion, dado que en mas de la mitad
de los casos se observa una evolucién hacia un auténtico cuadro de
demencia en seguimientos a mdas de cinco afios™, aunque posiblemente
sélo en varones®'. Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo deberian
evaluarse correctamente los posibles problemas médicos subyacentes (p.
ej. el hiper o el hipotiroidismo) o el uso o abuso de sustancias poten-
cialmente productoras de sintomas depresivos (betabloqueantes, corti-
costeroides y benzodiacepinas).

4.1 Antidepresivos

4.1.1. Eficacia

Aunque existe un numero limitado de estudios controlados sobre el uso
de antidepresivos en los pacientes demenciados, la eficacia del trata-
miento de la depresion en los enfermos con demencia estd bien contras-
tada. Un problema importante lo constituye la diferenciacién clara entre
los sintomas depresivos, propiamente dichos, y los sintomas debidos a la
propia demencia, de los que pueden llegar a ser indistinguibles (falta de
concentracion, apatia, trastornos del suefio o del apetito, etc.) *****.

4.1.2. Toxicidad y efectos secundarios
Los antidepresivos heterociclicos se han utilizado ampliamente y se dis-
pone de gran experiencia clinica, si bien su perfil de efectos secundarios

no les convierte en farmacos de primera eleccién para esta indicacion.
Los efectos cardiovasculares, especialmente la hipotension ortostética, y
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el retraso en la conduccion cardiaca les hace especialmente peligrosos
en caso de sobredosis. Los efectos anticolinérgicos como, visién borrosa,
estrefiimiento, retencion urinaria, sequedad de boca, taquicardia, afecta-
cién cognitiva, sedacion y delirium, pueden ser especialmente negativos
en los pacientes ancianos. Estos se presentan en menor medida con la
nortriptilina y la lofepramina (ahora retirada del mercado), y con mayor
intensidad con la utilizacién de la amitriptilina y la imipramina®**. En
general los triciclicos tienen un uso muy linmitado y solo aplicable a
casos muy particulares dada su gran toxicidad potencial.

4.1.3. Inhibidores selecticvos de la recaptacién de serotonina (ISRS)

Los ISRS presentan un perfil de efectos secundarios més tolerable, lo
que, junto a su eficacia clinica, los convierte actualmente en farmacos de
primera eleccion (excepto en las depresiones de los pacientes demen-
ciados con sintomas parkinsonianos)********. A pesar de ello, el trata-
miento con ISRS puede producir nduseas, vomitos, pérdida de apetito y
de peso, ansiedad, agitacion, acatisia, parkinsonismo y disfuncién sexual,
si bien en proporcion diferente, en funcion del ISRS utilizado (fluoxetina,
fluvoxamina, paroxetina, sertralina, citalopram vy escitalopram)®**. La
ausencia de efectos anticolinérgicos hace que no afecten al rendimiento
cognoscitivo. Su buen perfil de tolerabilidad les hace ser considerados
como los antidepresivos de primera eleccién en pacientes depresivos con
demencia. El menor indice de interacciones por inhibiciéon de enzimas
hepéticas favorece el uso de sertralina, citalopram o escitalopra, lo cual
puede suponerles una ventaja intraclase en este grupo de pacientes.
Existe reciente evidencia de eficacia en casos resistentes usando como
potenciador de los ISRS al metilfenidato en dosis bajas (2,5-10 mg.).

4.1.4. Venlafaxina

Pertenece a los inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina
y la noradrenalina. Presenta un perfil de accion similar a los heterocicli-
cos, pero con un perfil de tolerancia cardiovascular muy aceptable, sin
efectos anticolinérgicos, aunque debe manejarse con precaucion en los
pacientes hipertensos no tratados o con tendencia a la descompensa-
cion. El consenso considerd, en general, a este farmaco como la mejor
alternativa a los ISRS en caso de poca eficacia de los mismos.
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4.1.5. Trazodona

No es un ISRS a pesar de actuar sobre la transmisiéon serotoninérgica.
Suele ser bien tolerado en los ancianos. Puede causar hipotension ortos-
tatica y priapismo. Tiene un potente efecto sedante que puede ser apro-
vechado en casos de depresidén con importante componente ansioso e
insomnio. Debido a este efecto también se ha incluido en las pautas de
tratamiento de la agitacion®>*°*".

4.1.6. Mianserina

Junto con trazodona, es otro de los denominados antidepresivos atipicos
con amplia utilizacién en el pasado en los pacientes ancianos, dada la
menor incidencia de efectos anticolinérgicos. Su efecto sedante permite su
utilizacion en depresiones acompafiadas de insomnio. Su utilizacién exige
control hematoldgico por la posible presentacion de discrasias sanguineas.

4.1.7. Mirtazapina

Incrementa la liberacién presindptica de la noradrenalina, tiene efecto
sedante y no se han descrito importantes efectos secundarios. Aunque ya
existe experiencia de su utilizacion en pacientes geritricos, todavia es
insuficiente para pacientes demenciados con depresion.

4.1.8. Reboxetina

Es un inhibidor selectivo de la recaptacion de la noradrenalina. Todavia no
se posee experiencia en el tratamiento de pacientes ancianos con demen-
cia, aunque existen ya algunos estudios en ancianos deprimidos®. Los
efectos secundarios mas frecuentes son el estrefiimiento, el insomnio, la
sequedad de boca y el incremento de la sudoracion. Su utilidad puede ser
mayor en aquellos casos con predominio de la sintomatologia apética.

4.1.9. Posologia y dosis
A dosis equivalentes la mayoria de los antidepresivos presentan una efi-

cacia similar para esta indicacion®>**. Como en otras ocasiones, el perfil
de efectos secundarios a evitar o a aprovechar, en algunos casos, marca-
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ré la guia a la hora de decidir uno u otro grupo de antidepresivos. En el
caso, por ejemplo, de pacientes con obstruccion prostatica o problemas
de conduccién cardiaca, convendria evitar, especialmente, los antidepre-
sivos triciclicos. Si se opta por farmacos de este grupo conviene, aun asi,
evitar los de una elevada actividad anticolinérgica (amitriptilina, imipra-
mina). En el caso de la nortriptilina se pueden comenzar con dosis de 10
a 25 mg/dia hasta 100-150 mg/dia, incrementando las dosis en interva-
los de 5-7 dias. Con lofepramina (ahora retirada del mercado espafiol)
pueden alcanzarse dosis diarias de 70 a 140 mg/dia. Con los ISRS, con-
siderados como grupo de primera opcién en esta indicacion, pueden
manejarse dosis de 20 mg/dia de fluoxetina (con atencién a su poder
ansiogeno y su semivida prolongada), 100 a 300 mg/dia de fluvoxami-
na, 50 a 150 mg/dia de sertralina, 20 a 40 mg/dia de paroxetina, 20 a
30 mg/dia de citalopram y 10-15 mg de escitalopram. La instauracion del
tratamiento con ISRS puede hacerse en un periodo de entre una sema-
na y diez dias. En casos resistentes pueden asociarse inhibidores selecti-
vos de la recaptacion de noradrenalina (reboxetina) a dosis bajas y/o
sustitucién por un farmaco de accion dual (venlafaxina, mirtazapina). El
tratamiento con venlafaxina debe comportar una vigilancia estrecha de la
presion arterial, especialmente al inicio del tratamiento. Puede iniciarse
con dosis de 37,5 mg dos veces al dia hasta un maximo de 150-225
mg/dia. El tratamiento con trazodona puede iniciarse con dosis de 25-50
mg/dia hasta las dosis méximas de 300-400 mg/dia.

5. Tratamiento de los trastornos de ansiedad

El tratamiento de la ansiedad en el paciente con demencia no presenta
particulares diferencias de aquel habitualmente usado en pacientes
ancianos sin demencia pero con trastornos de ansiedad. Desde una pers-
pectiva global hemos de distinguir si la ansiedad es aguda, en cuyo caso
tendrian mds aplicabilidad las benzodiacepinas o el clometiazol, de una
ansiedad crénica en la que el empleo de ISRS seria de eleccion, tenien-
do como alternativas otros farmacos (tipo trazodona, o incluso, en casos
graves, podrian estar indicados los antipsicoticos). Es evidente que la
idenficacion de posibles causas subyacentes y su tratamiento puede ser
de primera eleccion cuando | a ansiedad no es primaria.
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5.1. Benzodiazepinas

5.1.1. Eficacia

Aln existen menos estudios controlados sobre la eficacia de las benzo-
diacepinas para el control de la agitacion en los pacientes demenciados
que sobre la de los neurolépticos. A pesar de ello, parecen haber demos-
trado mayor eficacia que el placebo para esta indicacion, aunque menor
eficacia que los neurolépticos'”.

5.1.2. Toxicidad y efectos secundarios

El uso de benzodiacepinas en el anciano, demenciado o no, comporta la
posibilidad de presentacion de algunos efectos secundarios que deben
ser tenidos en cuenta, dado el frecuente uso que se realiza de este grupo
farmacoldgico. Los efectos secundarios observados con mayor frecuencia
son la sedacion excesiva, la confusién (a veces el delirium), la ataxia, el
empeoramiento del rendimiento mnésico vy, en algunos casos, las reac-
ciones de ansiedad paradodjica. Como consecuencia de alguno de estos
efectos secundarios o de una combinacién de ellos, puede incrementar-
se el riesgo de caidas y, por lo tanto, de fracturas, en estos pacientes. Las
benzodiacepinas de semivida mds larga o con metabolitos activos de
accion prolongada son las que se han relacionado con un mayor riesgo
de estos problemas™.

5.1.3. Posologia y dosis

Las benzodiacepinas pueden resultar Utiles en los pacientes demenciados
que presentan sintomas de ansiedad asociados a sus trastornos de con-
ducta o en aquéllas ocasiones en las que es preciso controlar el compo-
nente ansioso asociado a la realizacion de una exploracién médica o una
pequefia intervencion (por ejemplo de tipo odontolégico). Deberd tenerse
en cuenta, no obstante, la posibilidad de aparicion de los efectos secunda-
rios citados y valorar la relacién riesgo-beneficio para el paciente'”.

Generalmente resultan preferibles las benzodiacepinas de semivida corta

a las menores dosis eficaces posibles y durante el menor tiempo posible.
Las benzodiacepinas de eleccién, ya que no dependen de un metabolis-
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mo oxidativo hepatico y carecen, a su vez, de metabolitos activos, son el
oxacepam (de 7,5 a 15,0 mg/dia, en una a cuatro tomas diarias) y el lora-
cepam (de 0,5 a 1,0 mg cada 4 a 6 horas). El alprazolam, de semivida
intermedia, suele ser bien tolerado por los pacientes ancianos (0,25 a
1,5 mg/dia en dos tomas diarias). Las benzodiacepinas de semivida pro-
longada (diacepam, cloracepato potdsico) en administraciones repetidas
(no en una utilizacién puntual) se han relacionado con una mayor inci-
dencia de caidas en los ancianos (2, 9, 19). Debe respetarse siempre la
norma de iniciar gradualmente la dosificacién y, también, proceder pau-
latinamente a su retirada.

6. Tratamiento de los trastornos del sueno

Los trastornos del suefio son frecuentes en el curso de las demencias y a
menudo constituyen una causa importante de estrés para los cuidado-
res1,48. Su tratamiento farmacoldgico, no obstante, no estd exento de ries-
gos, por lo que antes de iniciarlo convendria siempre evaluar la necesidad
del mismo en funcién de la capacidad disruptiva real que el trastorno gene-
ra sobre el propio paciente o sobre sus cuidadores. Asimismo, convendria
también, evaluar la eficacia de los medios de tratamiento no farmacoldgi-
cos, especialmente la instauracién de una adecuada higiene del suefio
(regularidad de los horarios, evitacién de la sobreestimulacion, restriccion
de liquidos al final del dia, evitacion de las siestas diurnas, etc.).

6.1. Eficacia

Existen escasos estudios que valoren la eficacia de los tratamientos far-
macoldgicos para los trastornos del suefio en los pacientes con demen-
cia, o que la hayan comparado con los tratamientos no farmacolégicos.

Los tratamientos con benzodiacepinas para esta indicacion, especialmen-
te las de semivida larga, estdn asociados con una mayor incidencia de
sedacion diurna, con el empeoramiento del rendimiento cognoscitivo y
con el incremento de la incontinencia. Las benzodiacepinas de semivida
corta pueden ser particularmente Utiles en las alteraciones del suefio
puntuales relacionadas con momentos de cambio en el entorno del
paciente (cambio de residencia, de cuidadores, etc.)**. El zolpidem tam-
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bién se ha mostrado util para inducir el suefio en estos pacientes, asi
como el clometiazol*®. Una alternativa en casos muy resistentes ha sido
el empleo de dosis bajas de fenotiacinas a pesar de que su potencial
anticolinérgico puede resultar contrproducente desde el punto de vista
cognitivo. También han demostrado eficacia la trazodona y la mianserina.

6.2. Posologia y dosis

La estrategia mds conveniente de tratamiento del insomnio en los
pacientes con demencia consiste en asociar su tratamiento con el del
trastorno psiquidtrico de base, es decir, con un antipsicético si se relacio-
na con trastornos delirantes o alucinatorios, con un antidepresivo de per-
fil sedativo en el caso de depresién o con benzodiacepinas en el caso de
sintomas de ansiedad, preferentemente de semivida corta. En el caso de
ausencia de los sintomas psiquiétricos citados puede resultar util el zol-
pidem a dosis de 5 a 10 mg al acostarse, la trazodona a dosis de 25 a
100 mg. o el clormetiazol.

7. Tratamiento no farmacologico de los SPCD

Las intervenciones no farmacoldgicas para el tratamiento de los sintomas
no cognitivos en las demencias pueden agruparse en dos grandes grupos:
las técnicas de modificacion de conducta, aplicadas a problemas concre-
tos y los abordajes estructurados, actualmente denominados "aproxima-
ciones positivas al cuidado", no siendo estrictamente psicoterapias™.

7.1. Técnicas de modificacion de conducta

La aplicacion de las técnicas de modificacién de conducta se orientan a la
resolucion de problemas concretos, en este caso las alteraciones comporta-
mentales de los pacientes con demencia, atendiendo al principio de estas
técnicas segun el cual, la actuacion sobre los antecedentes o los hechos
consecuentes de la conducta-problema, puede ayudar a modificarla®.

Para su puesta en practica es necesario definir previamente y de forma
clara cudl es la conducta a modificar, implicando en ello a todas las per-

Tratamiento de los sintomas psicoldgicos y conductuales de las demencias (SPCD)

sonas relacionadas con el entorno de cuidados del paciente, quienes
deberédn aplicar la técnica siempre que aparezca el problema. Los pro-
gresos obtenidos deberian ser trasladables a las diversas circunstancias o
lugares en que pueda encontrarse el paciente, ademés de la circunstan-
cia y lugar en la que esa conducta ha logrado ser modificada. Esta técni-
ca exige perseverancia y aceptar pequefios avances, antes de pasar a
otros de mayor grado. Asimismo, resulta imprescindible la realizacion de
registros pormenorizados que permitan evaluar los cambios obtenidos, a
veces aparentemente modestos y producidos lentamente.

Estas técnicas se han dirigido, entre otras, hacia el control del vagabun-
deo, los trastornos del suefio, la incontinencia y las micciones inadecua-
das, las reacciones catastréficas, los problemas en la alimentacion, en el
aseo y el bafio, en la comunicacion, en los estados de apatia y en las
manifestaciones sexuales inapropiadas.

7.2. Abordajes estructurados

Estas intervenciones pretenden estimular el desarrollo de programas indi-
vidualizados de cuidados del paciente con demencia mediante técnicas
especificas, como la orientacion en la realidad, la reminiscencia y la vali-
dacion afectiva.

7.2.1. Orientacién en la realidad

Mediante esta técnica se persigue que el anciano con demencia reciba
constantemente referencias de realidad de su entorno de cuidados, tanto
individualmente como en pequefos grupos (no se aconsejan grupos de
méas de 6 pacientes) respecto al tiempo, al espacio y a las personas con
quienes se relacionan habitualmente. Consiste en la facilitacion constan-
te mediante el uso de carteles, dibujos, mensajes verbales etc. de infor-
macion real sobre la orientaciéon en el espacio en el que se mueve regu-
larmente el paciente, el tiempo en el que vive y las personas (familia,
cuidadores) a quienes puede confundir de nombre o entre si. Aunque los
resultados con esta técnica han sido muy desiguales, el objetivo final
radica en la reduccion de la ansiedad inherente al desconcierto que
sufren estos pacientes®'.
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7.2.2. Validacion afectiva

Esta técnica intenta retornar las respuestas del cuidador hacia el enfermo
con la empatia emocional, a través del lenguaje verbal y no verbal, de
quien intenta ponerse en el lugar de la persona que sufre a causa de su
confusién y desorientacion®©*,

7.2.3. Reminiscencia

Consiste en el aprovechamiento de la mejor conservacion de la memo-
ria remota en los enfermos de demencia para, mediante la rememora-
cion de hechos del pasado, especialmente susceptibles de ser comparti-
dos en grupo, estimular el contacto social. Se suele acompafiar de la
ayuda de material iconografico o de grabaciones de la época y lugar de
procedencia del paciente o de los hechos que le fueron familiares, para
estimular el recuerdo y la participaciéon en el grupo. En ocasiones, esta
reminiscencia puede centrarse en la propia biograffa del paciente, con el
intento de rescatar una idea de sentido de su periplo vital®.

7.2.4. Psicomotricidad

La terapia psicomotriz consiste en utilizar el cuerpo y su movimiento para
alcanzar o modificar vivencias afectivas. Es un medio de abordar la sinto-
matologia para obtener una mayor adaptacion al medio. Estd basada en
conceptos generales como el esquema corporal, la vivencia del espacio y
el tiempo, el tono y la armonizacion ténica y los polos de la relajacién y
el movimiento. Puede resultar especialmente Util en estadios leves y
moderados de la demencia, ya que se pueden abordar aspectos emo-
cionales e indirectamente también cognitivos, sin que el lenguaje, a
menudo comprometido en mayor o menor medida, tenga un protago-
nismo esencial®. El apoyo musical ha resultado especialmente util. Com-
prende técnicas activas (movimiento de partes del cuerpo, equilibrio,
coordinacién con o sin objetos, marcha y juego terapéutico) y técnicas
pasivas (movilizaciones segmentarias, masajes, estimulacion sensorial y
relajacién). El trabajo puede realizarse individualmente, en grupo o de
forma combinada®.
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8. Otros tratamientos

8.1. Terapia electroconvulsiva

No existen muchas publicaciones sobre empleo de la TEC en los pacien-
tes con demencia®®®. Aun asi, hay suficiente experiencia clinica como
para sugerir que pueda resultar Util en los pacientes que no han respon-
dido o no toleran los tratamientos psicofarmacologicos con antidepresi-
vos”. Los pacientes sometidos a TEC son mds susceptibles de sufrir deli-
rium e incremento en la pérdida de memoria, aunque ambos se
recuperan en el plazo de unos dias a varias semanas. Estos efectos cog-
nitivos pueden reducirse aplicandose de forma unilateral, en lugar de bila-
teral, y dos veces por semana, en lugar de tres, hasta un total de unas seis
sesiones en primera instancia, con posibilidad de prolongarlas hasta 8-12
sesiones, en funcion de la respuesta clinica y de la afectacién mnésica”.

La presencia de cuadros confusionales tras este tratamiento puede estar
favorecida, ademas de por la existencia del deterioro cognitivo propio de
la demencia, por la existencia previa de un accidente vascular cerebral,
por el tratamiento con benzodiacepinas, litio o antidepresivos con efecto
anticolinérgico, asi como por el uso de dosis altas de energia y por la apli-
cacion bilateral.

El déficit cognitivo afadido, especialmente las amnesias de tipo anterd-
grado y retrogrado, suele ser de poca intensidad y se recupera entre unas
semanas y unos meses tras el TEC. En los casos de pseudodemencia
depresiva, la recuperacion del déficit cognitivo previo puede ser espe-
cialmente evidente.
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1. Introduccioén

La demencia aboca progresivamente a una situacion de dependencia de
ayuda externa. Esta es prestada la mayoria de las ocasiones por personas no
profesionales, los llamados cuidadores informales o (como ellos prefieren
ser denominados) cuidadores principales del enfermo demente, en la
mayoria de los casos, miembros de su familia '.

El término “carga del cuidador” alude a las consecuencias fisicas, psico-
logicas, sociales y econémicas debidas a la atencién y cuidados a perso-
nas con dependencia, y en este caso con demencia * La experiencia sub-
jetiva de la misma es muy variable. Una investigacién cualitativa sobre los
problemas del cuidador y sus percepciones, muestra que los cuidadores
describen su experiencia con expresiones muy diferentes, tales como
“estar centrados en cuidar”; “incrementar el estrés y la frustracion”;
“padecer por las pérdidas que se producen”; “integrar la demencia en sus
vidas conservando la integridad”; “adaptarse a un continuo cambio” y

“encontrar el sentido y disfrute” *.

La Tabla 1 resume resultados de las investigaciones cuantitativas que
demuestran que los cuidadores de personas demenciadas presentan
mayor cantidad de problemas psiquicos y sométicos que la poblacion
general **. También consumen el doble de psicofdrmacos que los no cui-
dadores °. Y si se comparan con los cuidadores de otros procesos croni-
cos sin deterioro cognoscitivo, presentan méas problemas laborales, dedi-
can mas horas a los cuidados en detrimento de su ocio y relaciones
familiares y experimentan una mayor sensacién de sometimiento a la
labor de cuidados °. Incluso estas repercusiones perduran bastante tiem-
po después del cese de la labor de cuidados, ya sea por institucionaliza-
cion o la muerte del paciente .

El estrés de los cuidadores de las personas con demencia

Tabla 7.1. Trastornos asociados al estrés del cuidado
del enfermo con demencia.

Consecuencias Fisicas Consecuencias Psicolégicas

 Disminucién de las Defensas
e inmunidad celular.

« Incremento de infecciones,
especialmente viricas.

« Trastornos de Ansiedad.

« Dolor Crénico de aparato Locomotor. * Trastornos Depresivos.

« Cefaleas Tensionales. « Sentimientos de infelicidad.

« Fatiga cronica. + Aislamiento.

« Ulcera péptica. « Disminucion de los Autocuidados.

* Hiperlipemia. « Trastornos Adaptativos.

« Patologfa Cardiovascular. « Trastornos del suefio.

- Hipertension (leve). » Automedicacién con psicofarmacos.

La principal implicacién clinica y asistencial de estas investigaciones es
que la calidad de vida del paciente serd una funcién de la calidad de
vida del cuidador. Asi el cuidador estresado responderd mas en funcion
de sus estados emocionales que de las demandas reales del paciente °.
Ademads, la mala situacién animica del cuidador repercutird en multiples
aspectos de la enfermedad: en la propia conducta del paciente, aspec-
tos econdémicos (costes de institucionalizacién y atencién), sanitarios
(atencién que requiera el propio cuidador, mayor intensidad de cuida-
dos al paciente, etc...), sociales (necesidades de recursos de apoyo,
incremento de los cuidados formales, etc...), legales (al carecer de tutor
y gestor de la atencién), etc...

Las implicaciones clinicas de las consideraciones apuntadas comienzan
desde la fase diagnostica de la demencia, en la que se debe valorar
detalladamente tanto las necesidades del paciente como las del cuida-
dor. Dichas necesidades deben ser elucidadas en profundidad y con la
participacién de ambos protagonistas y no solo desde la perspectiva de
los profesionales, para preparar el plan de actuacion que se describe
maés adelante °.

En definitiva, los cambios vitales y psicolégicos que va a sufrir el familiar
y cuidador de la persona con demencia van a dar lugar, desde el inicio
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de la misma, a un importante estrés y sobrecarga vital cuya intensidad e
importancia dependerdn tanto de las caracteristicas de la demencia (tipo
clinico, gravedad, tiempo de evolucion, etc...) como de las caracteristicas
personales del propio cuidador (caracter, estilo de afrontamiento de pro-
blemas, etc...), como de las circunstancias externas sociales o de con-
texto (p.ej. de las ayudas que recibe de la administracién y la sociedad
en su conjunto). A todo ello habria que afnadir los problemas de salud
fisica o psiquica que el propio cuidador aquejara previamente.

2. Circunstancias externas implicadas en el cuidado
de la demencia

Los avances terapéuticos y el desarrollo de sofisticadas ayudas técnicas han
enlentecido la progresién de la enfermedad, alargado su supervivencia y
mejorando la calidad de vida de estos pacientes. Sin embargo, los cambios
en la organizacion social y estilos de vida dificultan una respuesta adecuada
a los problemas de dependencia al estilo tradicional . La tabla 2 recoge una
serie de cambios sociales bien conocidos que estén contribuyendo a limitar
la capacidad de los cuidadores informales. Debe recordarse que cuando las
estructuras de cuidado informal (tradicional) no pueden soportar la carga de
cuidados, existe el riesgo del abandono total de dichas tareas '.

Tabla 7.2. Algunas Cambios Sociales que incrementan la carga del cuidador.

« Cambios en la estructura familiar.

« Incorporacion de la mujer a la vida laboral.

« Disminucién del nimero de hijos y por tanto, de los potenciales cuidadores.

« Incremento de divorcios, separaciones y la aparicion de nuevos matrimonios.

« Mayor movilidad geogréfica con familias separadas.

- Incremento de personas mayores en el entorno rural.

« Disminucién del tamafo de la vivienda y con ello la convivencia de varias
generaciones.

« Feminizacién del envejecimiento.

« Incremento notable de la esperanza de vida.

« Apoyo familiar por personas de edad avanzada.

« El descenso en las obras sociales y de apoyo a los cuidadores por
fundaciones y entidades financieras.
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3. Otras circunstancias asociadas a la demencia

La sintomatologia depresiva asociada a la demencia se traduce en mayor gra-
vedad clinica y mayor carga y estrés del cuidador .

Los trastornos de conducta asociados al curso de la demencia son sinto-
mas relativamente frecuentes que constituyen uno de los motivos maés
habituales de demanda asistencial y sobrecarga en los cuidadores ',
ademas de favorecer la institucionalizacién precoz y una prolongacién de
la estancia en la residencia, asi como un incremento del coste de la
enfermedad ". Lo que no se ha encontrado es una relacion directa entre
un tipo determinado de alteracion de conducta y la sobrecarga del cui-
dador. Finalmente, el retraso en el diagndstico de la demencia también
influye negativamente sobre el incremento de carga y estrés en el cuida-
dor, aspecto a tener en cuenta en los programas de intervencion.

4. Influencia de las caracteristicas personales en la
carga y estrés del cuidador

El modelo tedrico inicial, en el que el estrés y carga del cuidador se aso-
ciaba casi exclusivamente a las caracteristicas de la demencia y las reper-
cusiones sobre los miembros de la familia, ha dado paso a otros mode-
los psicologicos mds complejos que parten de las propuestas que
clasifican los estresores a los que se enfrentan estos cuidadores en estre-
sores primarios (los relacionados directamente con el enfermo y los cui-
dados que se le aplican) y estresores secundarios (relacionados con las
evaluaciones que el cuidador hace de sus propios recursos y sus interac-
ciones con otras personas) '*". Algunos autores diferencian tres compo-
nentes en los estresores primarios: la gravedad del deterioro cognosciti-
vo, las deficiencias en el autocuidado vy las alteraciones conductuales,
subrayando el peso de estas Ultimas '°. La Tabla 3 recoge diversas varia-
bles personales que influyen en la carga percibida por el cuidador.
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Tabla 7.3. Variables personales que influyen en la carga percibida del
cuidado de un paciente demenciado.

- Género del cuidador.
- Edad del cuidador.
- Conflictos familiares derivados de la situacién de cuido.

- Formacién o afos de estudio.

En cuidadores de sexo femenino se ha observado una percepcién més
alta de la carga "y, con metodologia més objetiva, una mayor incidencia
de trastornos afectivos . La mayor edad del cuidador incrementa las
consecuencias del estrés, originando mayor nimero de problemas fisicos
° lo que se atribuye a una mayor afectacion del sistema inmune en per-
sonas mayores, como consecuencia del estrés mantenido. Lo mismo
ocurre cuanto menor es su nivel de escolarizacién *', lo cual subraya la
importancia de recoger este dato en la anamnesis. En cuanto al paren-
tesco, un estudio encontré que las hijas del enfermo presentaban un
mayor estrés que las esposas *.

5. Intervencién en la carga y estrés del cuidador del
paciente con demencia

La importancia clinica de la sobrecarga y estrés del cuidador requie-
ren, como prerrequisito, que sean tenidos en cuenta de forma rutina-
ria por parte del clinico responsable del tratamiento *. Ademéds, como
la mayor parte de los enfermos reciben los cuidados en casa por
parte de sus familiares, deberan desarrollarse programas de interven-
cién que mejoren, en la medida de lo posible, su bienestar. De hecho,
los propios cuidadores con frecuencia demandan informacion y entre-
namiento como elementos esenciales para poder seguir prestando
atencion a sus familiares.
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Las necesidades de intervencion con los cuidadores varian a lo largo de
la evolucién de la enfermedad. En la fase del diagnéstico los cuidadores
precisan informacion sobre las caracteristicas de la enfermedad y la dis-
ponibilidad de servicios, asi como apoyo emocional. Posteriormente,
necesitardn consejo y apoyo sobre el modo de la atencion al familiar,
ayuda para afrontar el sentimiento de pérdida y los problemas emocio-
nales que el cuidado produce y finalmente, apoyo para mantener otras
actividades fuera del entrono de cuidado *.

Por otra parte, se ha comprobado que la receptividad del cuidador a
cualquier intervencién sobre el mismo es mayor en los primeros esta-
dios de la enfermedad *, y de ahi la importancia de efectuar una valo-
racion holistica del problema desde el primer momento. Esta debe dar
lugar a una intervencion focalizada en el cuidador, con el objetivo de
minimizar este estrés y con ello favorecer, tanto el mantenimiento de
la persona demenciada en la comunidad, como el apoyo de los cuida-
dos informales *.

Esta evaluacién integral del paciente y su cuidador debe ser aplicada
tanto por los profesionales de Atencién Primaria como por los espe-
cialistas que traten las demencias. No obstante, en el modelo asisten-
cial espafol el eje asistencial sobre el que se vertebre la puesta en
marcha y seguimiento de un programa de atencion al cuidador deben
ser los Centros de Salud y sus Equipos de Atencién Primaria, contan-
do con la tutela y apoyo de los Equipos de Salud Mental. Estos pro-
gramas deben incluir a los profesionales de enfermeria, para los cua-
les deberdn promoverse programas de formacion especifica **. La
enfermeria podria constituir un eje regulador y normalizador de las
relaciones que se establecen entre los tres componentes de la llama-
da triada de atencién al paciente con demencia: médicos, familiares
cuidadores y enfermos con demencia. Su acercamiento a la comuni-
dad les permitird efectuar un papel clave en la armonizacién de las
relaciones y contactos entre estos tres componentes de la triada. Exis-
ten programas especificos para los profesionales de enfermeria de
salud mental destinados a prevenir la sintomatologia depresiva y
estrés entre los cuidadores de personas con demencia 7.

En esta valoracion se puede recurrir a instrumentos estructurados como
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la Zarit Burden Interview *, el Indice de esfuerzo del cuidador *, o el
Inventario de Situaciones Potencialmente Estresantes (ISPE) que sirve
para identificar los elementos asociados a la demencia que provocan
carga o estrés en el cuidador *°. Ninguna de estas escalas sustituye a una
buena anamnesis y valoracion clinica pero son de gran utilidad para la
objetivacion y cuantificacién de la carga y estrés a las que se encuentra
sometido el cuidador en su actividad.

La tabla 4 esquematiza el tipo de actuaciones necesarias para reducir el
estrés del cuidador y la tabla 5 resume los efectos beneficiosos de los
programas de intervencion constatados en diversos estudios **'.

Tabla 7.4. Fases de las actuaciones dirigidas a prevenir o atenuar
el estrés del cuidador del paciente con demencia.

« Evaluacion Integral de la demencia (incluyendo aspectos socio-familiares).
« Evaluacién de las necesidades del cuidador.

» Empleo de escalas de valoracion especifica de la carga del cuidador.

- Tratamiento de los sintomas cognoscitivos y no cognoscitivos.

» Valorar ayudas técnicas y sociales.

« Informacion al cuidador.

- Intervencién ambiental y de conducta.

« Valorar e intervenir en la sintomatologia depresiva del paciente.

« Intervencién Psicoeducativa y de habilidades de cuidado.

 Promover programas y medidas de respiro.

Tabla 7.5. Beneficios de la aplicacion de programas de atencion al cuidador.

Beneficios sobre el paciente:
» Menor riesgo de institucionalizacion.
» Menor ntimero de trastornos de conducta.
« Menor nimero de trastornos psiquidtricos.
» Mejora de la Inmunidad celular y resistencia fisica del organismo.
» Mejora de su calidad de vida.

Beneficios sobre el cuidador:
 Mayor capacidad de afrontamiento ante circunstancias inesperadas.
« Menor riesgo de aparicién de depresion y estrés.
» Menor riesgo de sintomas fisicos.
» Menor riesgo de suicidio.
* Mayor calidad de vida.
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Los objetivos de la Intervencidn sobre el cuidador forman parte del Tra-
tamiento Holistico de las demencias, y persiguen resultados tanto en el
paciente como en el propio cuidador:

A) Sobre el paciente: frenar el deterioro cognoscitivo, controlar los
trastornos de la conducta, fomentar la autonomia.

B) Sobre el cuidador: educacién sanitaria “ad hoc” del cuidador
y formacion en tareas rehabilitadoras bdasicas, mediante la utili-
zacion flexible de los programas disponibles.

Es preciso repetir que se deberdn abordar todos los aspectos generado-
res de estrés en el cuidador. La intervencion priorizard el mantener la
mayor capacidad cognoscitiva y autonomia posibles del paciente, asi
como tener un adecuado control de la conducta. Ello requiere un segui-
miento asiduo del paciente y el fomento de medidas preventivas que evi-
ten las alteraciones conductuales, asi como el control de la sintomatolo-
gia depresiva. Al respecto se ha comprobado que el tratamiento con
inhibidores de la acetilcolinesterasa conlleva una reduccién significativa
de las puntuaciones en las escalas de carga del cuidador.

Debera proporcionérseles una adecuada informacion y educacién sanita-
ria sobre los aspectos médicos, psicolégico y legales de la demencia, asf
como sobre la necesidad de planificar la pérdida futura de las capacida-
des cognoscitivas y funcionales del enfermo; es decir, servir para la iden-
tificacion de los sintomas actuales y prever las manifestaciones futuras *~.
Otros temas serdn la capacitacion en algunas habilidades especificas de
cuidado a la persona con demencia como en la estimulacion del pacien-
te, comunicacion, modificacion de conducta y en el desarrollo de las
habilidades bésicas de la vida diaria **. Entre los aspectos cruciales sobre
los que hay que informar al cuidador estdn los principios basicos de la
relacién y atencién al paciente con demencia (Tabla 6) *.
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Tabla 7.6. Normas basicas de manejo del paciente que se deben
ofrecer a los cuidadores de enfermos con demencia.

« Mantener un nivel de demandas, solicitando al paciente que contintie ejecu-
tando tareas sencillas, evitando las que sean mas complejas y con mayor pro-
babilidad de fracaso. Con ello se previene la frustracién del paciente.

- Evitar la confrontacion con el paciente.

- Diferir las indicaciones o temas que causen enfado al paciente.

- En caso que el paciente se altere, mantenerse calmado, firme y dando apoyo.

« Mantener rutinas de conducta, evitando cambios innecesarios.

- Facilitar al paciente datos que favorezcan su orientacidn, asi como recordato-
rios y explicaciones. Ante la falta de respuesta del paciente a este tema, evitar
tanto los interrogatorios como el dejar de ofrecer una respuesta.

« Identificar las limitaciones de su capacidad funcional para adaptar las deman-
das y expectativas a su capacidad real.

« Acudir al centro sanitario cuando haya una evolucién brusca o répida del dete-
rioro cognoscitivo.

Respecto a los trastornos de la conducta, hay que disociarlos de la volun-
tariedad del paciente y dejar claro que son debidos a lesiones cerebrales.
Ademas, debe informarse sobre la existencia de tratamientos eficaces,
que no solo aportan comodidad en el manejo del paciente, sino que pue-
den producir una recuperacion funcional parcial, lo que en definitiva
redundaria en una mejoria global del paciente (APA, 2002)*.

En cuanto a la secuencia de la informacion que se oferte, no debe limi-
tarse a una Unica intervencion especifica o programa recortado, sino que
debe proporcionarse de forma regular.

En general, parece que este tipo de intervenciones psicoeducativas pre-
vienen el estrés y la depresién del cuidador y mejoran la capacidad de
afrontamiento de éste, si bien también parece que pueden incrementar
los niveles de ansiedad en algunos casos, atribuyéndose esto a que
pueda anticiparse la sensacion de pérdida **. En cualquier caso, en este
tipo de intervenciones, al igual que sucede con la mayor parte de tera-
pias psicosociales para la demencia, las dificultades metodoldgicas vy la
falta de apoyo econémico son la causa de la escasez de estudios riguro-
sos y amplios que demuestren su eficacia.

Otras intervenciones complementarias pueden estar dirigidas a la pre-
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vencion del estrés, como por ejemplo el aprendizaje de técnicas de reso-
lucién de problemas y/o entrenamiento en relajacién *°. También mere-
ce abordarse la ambivalencia y sentimientos de culpa que se pueden pro-
ducir frente al proceso de cuidados, el cual lleva en ocasiones a los
cuidadores a no emplear los recursos de apoyo con que cuentan *°.

Un requisito de todos estos programas debe ser su flexibilidad, es decir,
la capacidad de adaptarse a las necesidades especificas de cada cuida-
dor y su enfermo y poderse integrar en el marco de un programa de
intervencion multifactorial .

Intervenciones que favorezcan el respiro de los cuidadores. Desde
el primer momento conviene dar a conocer estos recursos (los centros
de dia y las estancias de respiro en instituciones gerontolégicas o psico-
geridtricas) y educar al cuidador en su empleo de forma que pueda con-
ciliar el cuidado del familiar con su vida laboral y de ocio, evitando que
el cuidador tenga que llegar al limite de su resistencia psiquica vy fisica
para iniciar el empleo de estos recursos. Se ha utilizado el llamado
“modelo en circulo”, consistente en formar conjuntamente a familiares y
voluntarios en el cuidado de la persona con demencia (grupos psicoe-
ducativos), para posteriormente sustituir de forma programada las activi-
dades del cuidador por voluntarios *’. Esto permitia posteriormente el
compartir experiencias de cuidado entre ellos con una mayor empatia
sobre los problemas y dificultades en la atencién a estos pacientes. Inclu-
so, los propios cuidadores mostraban satisfaccion por el conocimiento de
la enfermedad que ellos obtenian del trato con los cuidadores familiares.

En Espafia se han desarrollado en précticamente todas las provincias Aso-
ciaciones de familiares de enfermos de Alzheimer con las que conviene
que contacten los cuidadores ya que a través de la misma podran recibir
tanto apoyo emocional, como informacién ajustada a su medio sobre el
problema y el modo de afrontarlo. Ademés, este tipo de asociacionismo
deberia servir como una via de expresion de los cuidadores para exponer
sus necesidades y demandas a la administracién y profesionales de la aten-
cién clinica y social. Sin duda, un reto asistencial es poder identificar ade-
cuadamente los problemas de los cuidadores y qué recursos les son Utiles,
asf como conocer la capacidad del cuidador y la familia para colaborar en los
esfuerzos y cargas de los cuidados *.
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Cabe prever que la dispersion geogrdfica en algunas zonas de Espafia
dificultard la intervencion sobre el cuidador. Tal ocurre con la poblacion
rural, més envejecida y con menos estructuras sociales y sanitarias de
apoyo. En estos casos puede resultar Util el empleo de las nuevas tec-
nologias, especialmente en aquellos casos en que estas estdn accesibles
en el medio rural. El teléfono puede servir para dar apoyo y disminuir el
estrés del cuidador, llegando a ser en algunos casos maés Util para la
expresion de sus emociones y preocupaciones que la propia entrevista
cara a cara »*. Con este mismo objetivo puede emplearse la videoconfe-
rencia (telepsiquiatria) (Tabla 7).

Tabla 7.7. Posibles funciones de apoyo al cuidador de un sistema
de telepsiquiatria.

« Monitorizar el nivel de estrés de los cuidadores y recomendar la visita a un pro-
fesional.

« Facilitar el acceso a una red de apoyo a cuidadores a través del teléfono.

« Acceso a un panel de expertos en demencias.

- Entablar conversacion mantenida con la persona demenciada, entreteniéndo-
la y proporcionando respiro al cuidador.

« Facilitar la comunicacién entre familiares espacialmente lejanos. Esta es una de
las funciones que con mayor frecuencia se utiliza.

« Recordatorios de pautas de medicacion, citas con el médico, etc...

- Contacto y comunicacion entre cuidadores a modo de grupos de discusion,
debate y autoayuda sin tener que abandonar las tareas de cuidado o tener que
desplazarse.

- Proporciona informacién sobre recursos comunitarios de apoyo y de respiro.

Igualmente, /nternet puede resultar un buen medio tanto para dar una
informacién veraz para los cuidadores, como para el desarrollo de pro-
gramas psicoeducativos o dar apoyo emocional a los cuidadores. En
general, las nuevas tecnologias parecen aportar eficacia y eficiencia, si
bien tendrédn que ser evaluadas en cada medio concreto. Lo que sf pare-
ce probado es que la gente no tiene problema en utilizarlas si percibe
que les resultan utiles.

Uno de los retos en la investigacion en demencia es conocer las necesi-

dades y recursos del cuidador, su vulnerabilidad para padecer estrés y sus
consecuencias, y determinar si las intervenciones para reducir el riesgo
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de estrés van a influir su bienestar psiquico y fisico. Todos estos aspec-
tos serdn de importancia para pronosticar el futuro del paciente con
demencia ya que una intervencion exitosa no solo lograré una mejorfa en
el bienestar del paciente y del cuidador, sino que también puede lograr
mejoras objetivas de las capacidades del paciente, retrasar el momento
de la institucionalizacién, favorecen la integracion y participacion de los
pacientes y, como corolario, un menor coste social y econémico de la
atencién a la persona con demencia. A todo ello habria que afadir que
el hecho de ser mujeres la mayor parte de las cuidadoras de las perso-
nas con demencia, la intervencion a este nivel contribuiria también a la
igualdad de género en la sociedad europea y més concretamente a la
conciliacién de la vida familiar y laboral.

6. Bibliografia

1. Gonzélez Salvador MT. Cuidado del paciente psicogeriétrico. Papel de los familiares y cuida-
dores. En Agtiera L, Martin Carrasco M, Cervilla J (eds): Psiquiatria Geridtrica. Barcelona: Masson 2002.

2. Light E, Niederehe G, Lebowitz BD (eds). Stress Effects on Family Caregivers of Alzheimer's
Patients. New YorK: Springer Publishing Company 1994.

3. Butcher HK, Holkup PA, Buckwalter KC. The experience of caring for a family member with
Alzheimer’s disease. West J Nurs Res. 2001; 23(1):33-55.

4. Torti FM,Jr, Gwyther LP, Reed SD, Friedman JY, Schulman KA. A multinational review of
recent trends and reports in dementia caregiver burden. Alzheimer Disease and Associated Disorders
2004:18(2):99-109.

5. Grafstrom M, Fratiglioni L, Sandman PO, Winblad B. Health and social consequences for
relatives of demented and non-demented elderly: a population-based study. J Clin Epidemiol 1992;
45:861-870.

6. Ory M, Hoffman RR, Yee JL, Tennstedt S, Schulz R. Prevalence and impact of caregiving: a
detailed comparison between dementia and nondementia caregivers. Gerontologist 1999; 39: 177-185.

7. Grant |, Adler KA, Patterson TL, Dimsdale JE, Ziegler MG, Irwin MR. Health consequences of
Alzheimer’s caregiving transitions: effects of placement and bereavement. Psychosomatic Medicine
2002; 64:477-486.

8. Marriot A, Donaldson C, Tarrier N, Burns A. Effectiveness of cognitive-behavioral family inter-
vention in reducing the burden of care in carers of patients with Alzheimer’s disease. Brit J Psychiat,
2000; 176:557-562.

9. Hancock GA, Reynolds T, Woods B, Thornicroft G, Orrell M. The needs of older people with
mental health problems according to the user, the carer, and the staff. Int J Geriatr Psychiatry. 2003
Sep;18(9):803-11.

10. OMS. Hacia un consenso internacional sobre la politica de atencién de salud a largo plazo
en el envejecimiento. Programa de envejecimiento y Salud. WHO/HSC/ AHE/0O.1. Geneve: OMS y
Milbank Memorial Fund, 2000a.

El estrés de los cuidadores de las personas con demencia




Consenso Espaiiol sobre DEMENGIA'S;

11. OMS. Home-based long-term care. Geneve: WHO, 2000b.

12. Garre-Olmo J, Lopez-Pousa S, Vilalta-Franch J, Turon-Estrada A, Hernédndez-Ferrandiz J,
Lozano-Gallego M, Fajardo-Tibau C, Puig-Vidal O, Morante-Murioz V, Cruz-Reina MM. Carga del cuida-
dor y sintomas depresivos en pacientes con enfermedad de Alzheimer. Evolucién a los 12 meses. Rev
Neurol 2002; 34(7):601-607.

13. Artaso B, Gofii A, Gdmez-Mtnez AR. Factores influyentes en la sobrecarga del cuidador
informal del paciente con demencia. Revista de Psicogeriatria 2001; 1(1):18-22.

14. Baronet AM. Factors associated with caregiver burden in mental illness: a critical review of
the research literature. Clin Psychol Rev. 1999;19(7):819-41.

15. Lopez-Pousa S, Garre-Olmo J, Turon-Estrada A, Hernandez F, Exposito |, Lozano-Gallego M,
Hernandez-Ferrandiz M, Gelada-Batlle E, Pericot-Nierga |, Vilalta-Franch J. Andlisis de los costes de la
enfermedad de Alzheimer en funcién del deterioro cognitivo y funcional. Med Clin (Barc). 2004 May
29:122(20):767-72.

16. Lazarus RS, Folkman S. Stress, appraisal and coping. New York: Springer, 1984.

17. Pearlin L, Mullan J, Semple S, Skaff M. Caregiving and the stress process: An overview of
concepts and their mesures. Gerontologist 1990; 30:583-595.

18. Haley W. The family caregivers role in Alzheimer’s disease. Neurology 1997; 48(Suppl. 6):525-S29.

19. Schulz R, O’Brien AT, Bookwala J, Fleissner K. Psychiatric and physical morbility effects of
dementia caregiving: prevalence, correlates, and causes. Gerontologist 1995; 35:771-791.

20. Applegate KL, Kiecolt-Glaser JK, Glaser R. Depression, immune function, and health in
older adults. En: Williamson GM, Shaffer DR, editors. Physical illness and depression in older adults: a
handbook of theory, research, and practice. The Plenum Series in social/clinical psychology. New York:
Kluwer Academic/ Plenum Publishers; 2000:135-145.

21. Fuh JL, Wang SJ, Liu HC, Liu CY, Wang HC. Predictors of depression among chinese family
caregivers of Alzheimer patients. Alzheimer Dis Assoc Disord 1999; 13(3):171-175.

22. Torres CJ, Muela JA, Peldez EM, Velasco S, Suarez R, Plaza MC. Importancia del tiempo con
el diagnéstico del enfermo de Alzheimer en la carga del cuidador. Congreso Virtual de Psiquiatria,
marzo 2001. (http://www.interpsiquis.com/2001/areas/at6/).

23. Martin Carrasco M, Ballesteros Rodriguez J, Ibarra Gandiaga N, Loizaga Arnaiz C, Serrano Valen-
zuela B, Larumbe Lizarraga MJ, et al. Alzheimer's caregiver burden and psychological distress. A neglected
association in the assessment of dementias. Actas Espariolas de Psiquiatria 2002; 30(4):201-206.

24. Gormley N. The role of dementia training programmes in reducing care-giver burden.
Pychiat Bull 2000; 24:41-42.

25. Takabayashi T, Osada S, Hiraguti S, Onaka K, Katakura N, Ishigaki K. Study on the effects of
telephone counseling for family caregivers of demented patients, Nippon Koshu Eisei Zasshi 2002;
49(12):1250-1258.

26. Carradice A, Shankland MC, Beail N. A qualitative study of the theoretical models used by
UK mental health nurses to guide their assessments with family caregivers of people with dementia.
Int J Nurs Stud. 2002; 39(1):17-26.

27. Butcher HK, Holkup PA, Buckwalter KC. The experience of caring for a family member with
Alzheimer’s disease. West J Nurs Res. 2001; 23(1):33-55.

28. Zarit SH, Reever K, Bach-Peterson J. Relatives of the impaired elderly: correlates of feelings
of burden. Gerontologist 1980; 20:649-655.

29. Robinson BC. Validation of a caregiver strain index. J Gerontol 1983; 38; 344-348.1983.

30. Muela JA, Torres CJ, Peldez EV. Nuevo instrumento de evaluacién de situaciones estresan-
tes en cuidadores de enfermos de Alzheimer. Anales Psicologia 2002; 18(2):319-331.

El estrés de los cuidadores de las personas con demencia

31. Hepburn KW, Tomatore J, Center B, Ostwald SW. Dementia family caregiver training: affec-
ting beliefs about caregiving and caregiver outcomes. J Am Geriatr Soc 2001; 49(4):450-457.

32. American Psychiatric Asociation. Practice guidelines for the treatment of psychiatric disor-
ders. Compendium 2002. Washington: American Psychiatric Association, 2002.

33. Brodaty H. Carers: training informal carers. In Arie T editors. Recent Advances in Psycho-
geriatrics. London: Churchill Livingstone, 1992.

34. Graham C, Ballard C, Sham P. Carer’s knowledge of dementia, their coping strategies and
morbidity. Int J Geriatric Psychiat 1997; 12:931-936.

35. Mizuno E, Hosak T, Ogihara R, Higano H, Mano Y. Effectiveness of a stress management
program for family caregivers of the elderly at home. J Med Dent Sci. 1999; 46(4):145-153.

36. Czaja SJ, Rubert MP. Telecomunications technology as an aid to family caregivers of
persons with dementia. Psychosomatics Medicine 2002; 64:469-476.

37. Jansson W, Almberg B, Grafstrom M, Winblad B. The circle model-suport for relatives
of people with dementia. Int J Geriatr Psychiatry 1998; 13(10):674-681.

38. Mitrani V, Czaja SJ. Family-based therapy for family caregivers: clinical observations.
J Ment Health Aging 2001; 4:200-209.

El estrés de los cuidadores de las personas con demencia




	Consenso Español sobre Demencias - 2ª Edición
	Coordinador, Autores y Participantes
	Indice
	Capítulo 1. Introducción
	1. Concepto y definición
	2. Criterios diagnósticos y Clasificación
	2.1. Criterios diagnósticos
	2.2. Clasificación

	3. Epidemiología
	4. Diagnóstico diferencial
	4.1. Envejecimiento
	4.2. Retraso mental
	4.3. Trastornos cognoscitivos leves
	4.4. Delirium
	4.5. Déficit selectivos de las funciones corticales superiores
	4.6. Depresión
	4.7. Otras enfermedades psiquiátricas

	5. Entidades clínicas
	5.1. Enfermedad de Alzheimer
	5.2. Demencia vascular
	5.3. Demencia debida a múltiples etiologías
	5.4. Demencia por degeneración frontotemporal
	5.5. Demencia con Cuerpos de Lewy
	5.6. Demencia en la enfermedad de Parkinson

	6. Bibliografía
	Tablas
	Tabla 1.1. Criterios de Diagnóstico de Demencia del DsM-IV-TR (Resumidos)
	Tabla 1.2. Criterios de Diagnóstico de Demencia de la CIE-10 (Resumidos)
	Tabla 1.3. Causas de Demencia
	Tabla 1.4. Clasificación de las demencias vasculares
	Tabla 1.5. Criterios NINDs-AIREN: criterios clínicos actuales para el diagnóstico de demencia vascular
	Tabla 1.6. Criterios del Grupo Internacional de Consenso (cDcFT): perfil clínico, características centrales y de apoyo para el diagnóstico de DDFT
	Tabla 1.7. Criterios para el diagnóstico clínico de demencia con cuerpos de Lewy


	Capítulo 2. Proceso diagnóstico
	1. Introducción al proceso diagnóstico
	2. Anamnesis y exploración psicopatológica
	2.1. La exploración neuropsicológica
	2.2. Exploración neuropsicológica estructurada
	2.3. La exploración de los síntomas psicológicos y conductuales

	3. Examen físico y exploración neurológica
	4. Exploración complementaria
	4.1. Pruebas de laboratorio
	4.2. Determinaciones genéticas
	4.3. Pruebas neurofisiológicas
	4.4. Pruebas de neuroimagen

	5. Valoración funcional
	5.1. Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
	5.2. Actividades básicas de la vida diaria (ABVD)

	6. Estadiaje
	7. Bibliografía
	Tablas
	Tabla 2.1. Historia clínica del paciente con demencia
	Tabla 2.2. Áreas de exploración neuropsicológica en las demencias
	Tabla 2.3. Exploración neuropsicológica de las funciones cognoscitivas
	Tabla 2.4. Escalas y pruebas estandarizadas para los síntomas psíquicos y comportamentales de la demencia
	Tabla 2.5. Determinaciones de laboratorio en el diagnóstico de demencia 
	Tabla 2.6. Situaciones clínicas que suelen hacer claramente necesaria la indicación de la neuroimagen estructural cerebral en el diagnóstico de demencia


	Capítulo 3. El manejo del paciente con demencia
	1. Introducción
	2. Principios básicos del modelo asistencial
	3. Modelo asistencial
	4. Paciente/Familia
	5. Equipo de Atención Primaria
	6. Equipos de Salud Mental
	7. Unidad Funcional de Demencia y Deterioro Cogniscitivo
	8. Atención Urgente y Hospitalización
	9. Otros Recursos Sanitarios y Sociosanitarios
	10. Conclusiones
	11. Bibliografía

	Capítulo 4. Aspectos legales y éticos
	1. Introducción
	1.1. Demencias de naturaleza violenta
	1.2. Demencias de origen natural

	2. Derecho Civil y Capacidad de Obrar
	2.1. Incapacitación
	2.2. Curatela
	2.3. Relación Médico-Enfermo: Consentimiento Informado, Instrucciones Previas y Autorización para Internamientos

	3. Demencia y Derecho Penal
	3.1. La persona con demencia como sujeto pasivo del delito
	3.2. La persona con demencia como sujeto activo del delito
	3.3. Agresión en el medio familiar
	3.4. Abusos sexuales

	4. Bibliografía

	Capítulo 5. Tratamiento farmacológico del déficit cognoscitivo en las demencias
	1. Introducción
	2. El Sistema Colinérgico en la Enfermedad de Alzheimer
	3. Fármacos eficaces en las fases Leves a moderadas de la enfermedad de Alzheimer con acción sobre la acetilcolinesterasa
	3.1. Donepezilo
	3.2. Rivastigmina
	3.3. Galantamina

	4. Asociación de fármacos antidemencia
	5. Fármacos eficaces en las fases avanzadas de la enfermedad de Alzheimer
	6. Tratamiento de otras Demencias diferentes de la enfermedad de Alzheimer
	6.1. Demencia Vascular
	6.2. Demencia por Cuerpos de Lewy

	7. Tratamiento farmacológico y tratamiento global de la Demencia
	8. Terapias no farmacológicas
	9. Bibliografía
	Tablas
	Tabla 5.1. Sustancias antioxidantes y otras sustancias usadas en el tratamiento farmacológico de la enfermedad de Alzheimer y en otras demencias
	Tabla 5.2. Enfermedades relacionadas con déficit del sistema colinérgico
	Tabla 5.3. Comparación entre los Inhibidores de la AchE
	Tabla 5.4. Factores que mejoran o empeoran la tolerabilidad a corto plazo de los IAcE
	Tabla 5.5. Tratamientos utilizados en la Demencia Vascular
	Tabla 5.6. Tratamientos utilizados en la Demencia por Cuerpos de Lewy


	Capítulo 6. Tratamiento de los síntomas psicológicos y conductuales de las demencias (SPCD)
	1. Generalidades
	2. Tratamiento psicofarmacológico de los síntomas psicóticos
	2.1. Elección de un antipsicótico
	2.2. Antipsicóticos

	3. Tratamiento psicofarmacológico de los síntomas conductuales (agitación)
	3.1. Anticonvulsivantes
	3.2. Otras sustancias

	4. Tratamiento de la depresión en los pacientes con demencia
	4.1. Antidepresivos

	5. Tratamiento de los trastornos de ansiedad
	5.1. Benzodiazepinas

	6. Tratamiento de los trastornos del sueño
	6.1. Eficacia
	6.2. Posología y dosis

	7. Tratamiento no farmacológico de los SPCD
	7.1. Técnicas de modificación de conducta
	7.2. Abordajes estructurados

	8. Otros tratamientos
	8.1. Terapia electroconvulsiva

	9. Bibliografía
	Tablas
	Tabla 6.1. Recomendaciones generales en el uso de antipsicóticos
	Tabla 6.2. Dosis recomendadas, eficacia y toxicidad de los principales antipsicóticos típicos
	Tabla 6.3. Principales Interacciones de los antipsicóticos más usados


	Capítulo 7. El estrés de los cuidadores de las personas con demencia
	1. Introducción
	2. Circunstancias externas implicadas en el cuidado de la demencia
	3. Otras circunstancias asociadas a la demencia
	4. Influencia de las características personales en la carga y estrés del cuidador
	5. Intervención en la carga y estrés del cuidador del paciente con demencia
	6. Bibliografía
	Tablas
	Tabla 7.1. Trastornos asociados al estrés del cuidado del enfermo con demencia
	Tabla 7.2. Algunos Cambios Sociales que incrementan la carga del cuidador 
	Tabla 7.3. Variables personales que influyen en la carga percibida del cuidado de un paciente demenciado
	Tabla 7.4. Fases de las actuaciones dirigidas a prevenir o atenuar el estrés del cuidador del paciente con demencia
	Tabla 7.5. beneficios de la aplicación de programas de atención al cuidador
	Tabla 7.6. Normas básicas de manejo del paciente que se deben ofrecer a los cuidadores de enfermos con demencia 
	Tabla 7.7. Posibles funciones de apoyo al cuidador de un sistema de telepsiquiatría




