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Prélogo

La salud de nuestra poblacion y el abordaje integral de sus principales
problemas de salud, son aspectos fundamentales para el desarrollo del
Sistema Nacional Integrado de Salud.

En este caso refiere a respuestas sustentadas en la evidencia cientifica, para
mejorar la atencion de las personas con demencias y sus familias.

Es un primer e importante paso, sin antecedentes en cuanto esfuerzo en
nuestro medio, para luego progresar en esfuerzos de mas largo plazo sobre un
problema de salud creciente, que tiene un importante impacto sanitario, socio
familiar y econémico.

Las Recomendaciones incluidas en este texto tienen un fuerte sustento técnico
profesional y académico, donde confluye el trabajo y acuerdo de todas las
disciplinas de la salud, lo que nos permitira concretar mejores acciones hacia la
prevencion, un diagnostico oportuno, el tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico, asi como apoyos y consejos a los cuidadores familiares.

También es necesario avanzar en la articulacion interinstitucional, ya que las
respuestas a este problema complejo en cuanto politicas publicas no son
exclusivamente sanitarias y requieren de instrumentos diversos, que se sumen
con enfoque sistémico, en el campo de los servicios sociales, el sistema de
cuidados, la agenda nacional para la formacién de los recursos humanos de la
salud y aspectos legales, entre otros.

En el caso de los servicios de salud, las demencias y la necesidad de su
abordaje integral constituyen un ejemplo de problema de salud que requiere de
intervenciones interdisciplinarias y de equipo, atencion continuada y progresiva,
centrada en el binomio usuario — cuidador.

Aportar conocimiento, capacitar los recursos humanos implicados,
especialmente en el primer nivel de atencion, definir criterios para la derivacion
a especialistas, pautar sobre las mejores practicas recomendables, son todas
acciones para mejorar la gestion clinica y de situaciones. Todo ello sin duda
tiene por objetivo la mejora continua de la calidad de atencion hacia nuestra
poblacion.

Ministro de Salud Publica
Dr. Jorge Basso
Montevideo, 1° de setiembre de 2015
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Presentacion

Esta Guia o Protocolo Nacional para el Abordaje Integral de las Demencias
(Alzheimer y similares): Prevencion, diagnostico, tratamiento farmacologico y no
farmacologico, resulta del esfuerzo sostenido de mas de 35 calificados
profesionales de diversas disciplinas de la salud, instituciones académicas,
cientificas y de la sociedad civil que en Uruguay trabajan en pro del bienestar y
atencion de las personas que padecen demencias de distinta tipologia.

La iniciativa tuvo origen en la Resolucion N° 597/2013  (Ref.: N° 001-3-4277-
2013), del Ministerio de Salud Publica, y a partir de una iniciativa del Dpto. de
Geriatria y Gerontologia que dirijimos hasta el presente.

Generar pautas, guias o consensos para la practica clinica en la salud, respecto de un
problema tan complejo, con multiples impactos y desde tantas disciplinas
resultd un desafio y a su vez un logro muy importante.

La tentacion facilista de recurrir a grupos de expertos reducidos hubiese
obtenido resultados a mas corto plazo, pero seguramente con menos adherencia en
cuanto conclusiones y recomendaciones o sustento social.

Se optd por un camino que ha sido arduo, pero que estimamos confluye en un
producto de calidad, razonable para el objetivo que nos convocdé y que
contribuira al énfasis sobre la calidad con que el Poder Ejecutivo aborda la
reforma sanitaria en la etapa.

Es también un producto y Guia inéditos en nuestro medio, tanto por la
multiplicidad de expertos y disciplinas que congregd, como por la concrecion en
una herramienta practica para la atencion cotidiana de personas con demencias
y sus familias. No se trata de un Tratado, ni de una revision sobre el tema, sino
de un instrumento practico para los equipos de salud, de todos los niveles de
atencioén, pero especialmente para aquellos que trabajan en el primer nivel de
atencion.

La guia no pretende ser una respuesta a todas las dudas o interrogantes sobre el
tema, sino unas bases para una practica clinica comun, basada en la evidencia
cientifica, competente y de calidad, que redunde en beneficio de los usuarios del
sistema de salud que padecen este problema y del sistema de cuidados a
construir.

Prof. Dr. italo Savio
Asesor Responsable del Area Programatica del Adulto Mayor, DIGESA-MSP

Profesor Titular, G° 5, Director del Departamento de Geriatria y Gerontologia
Facultad de Medicina - Universidad de la Republica
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Introduccion

La demencia constituye actualmente un problema de salud publica.

Es un problema grave de salud por el deterioro que implica para la persona que la
padece, la necesidad de cuidados continuados a largo plazo, de caracter tanto
sanitario como social y el impacto familiar que produce.

Se espera un aumento de su prevalencia por el envejecimiento progresivo de la
poblacién.

El Primer Nivel de Atencion tiene un rol fundamental en el diagnéstico temprano y
seguimiento de estos pacientes. La queja cognitiva es motivo de consulta frecuente, ya
sea referida por el paciente o por la familia.

Es de fundamental importancia que el equipo de salud que actua en este nivel
adquiera las competencias necesarias para reconocer la enfermedad en etapas
iniciales del periodo sintomatico, realice un diagnostico, tratamiento y seguimiento
adecuados y maneje los criterios de derivacién a la consulta especializada.

A su vez los profesionales del Primer Nivel de Atencion deberan brindar
informacién y apoyo a los cuidadores principales, apoyo y asesoramiento en
relacion al plan de cuidados y finalmente brindar apoyo en relacion a los cuidados
paliativos.

La progresiva incapacidad para las actividades de la vida diaria que se produce en la
evolucion de la Demencia demanda la implementacion de programas con un
enfoque sociosanitario y requiere una importante participacion de recursos
sanitarios y sociales.

Esta Guia pretende brindar recomendaciones en base a la evidencia disponible y
servir de herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones clinicas.

Esta Guia esta dirigida fundamentalmente al médico no especialista que asiste
adultos mayores en todos los niveles de atencion pero fundamentalmente al primer
nivel, puerta de entrada principal del sistema sanitario.

Este Guia no pretende dar respuesta a todas las preguntas que se generan en la
consulta clinica habitual, el abordaje de cada persona debe ser individualizado e
integral. La decision final acerca de un procedimiento clinico, diagnodstico o de
tratamiento dependera de la valoracion de cada paciente en particular, de las
circunstancias de este paciente y de los recursos disponibles.
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CAPITULO |

Importancia de la Demencia. Conceptos, Definiciones y
Criterios Diagndsticos
Dra. Ana Kmaid

Importancia de la Demencia

Se ha estimado que 35,6 millones de personas en el ano 2010 en todo el mundo
padecian demencia. Se calcula que esta cifra casi se duplique cada 20 afos, hasta los
65,7 millones en 2030, y los 115,4 millones en 2050. Dos tercios (70 %) de toda la
poblacion con demencia viven en paises de renta baja y media (economias en vias
de desarrollo). Estos cambios vienen producidos principalmente por el crecimiento
de la poblacion, el envejecimiento demografico y la transicion epidemioldgica. Se
espera que en los siguientes 20 anos, el numero de personas con demencia se
incremente en un 40% en Europa, un 63% en Norteamérica, un 77% en el cono sur
de Latinoamérica y un 89% en los paises desarrollados de Asia Pacifico.

En un estudio que incluye 6 paises de Latinoamérica y el Caribe la prevalencia
global de demencia en mayores de 65 afos es de 7.1%, similar a la de paises
desarrollados y la Enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa mas frecuente. La
prevalencia de la demencia aumenta con la edad y cerca del 50% de las personas de
mas de 85 anos presenta un sindrome demencial.

El informe de la Global Burden Disease-OMS indica que el Alzheimer y otras
demencias constituyen una de las principales causas de discapacidad.

La mortalidad es mayor en personas con demencia con un riesgo relativo
ligeramente alto de 2,63. Con respecto a la carga de morbilidad mundial (para
2004), el Alzheimer y otras demencias contribuyen un 0,8% a todos los afios de vida
ajustados por discapacidad en todo el mundo, un 1,6% de afos vividos con
discapacidad y 0,2% de anos de vida perdida. Como la demencia es principalmente
una enfermedad que afecta a personas de edad avanzada, la contribucion
proporcional es mucho mayor entre las personas de 60 afios o mas: 4,1% de afos de
vida ajustados por discapacidad, 11,3% de afios vividos con discapacidad y 0,9% de
afos de vida perdidos.

La demencia en nuestros paises es la enfermedad cronica con una mayor
contribucion independiente a la dependencia. Otros contribuyentes son la
discapacidad de miembros inferiores, el stroke y la depresion. La transicion
demografica y epidemioldgica tiene como consecuencia un gran crecimiento de
personas dependientes particularmente en paises con economias en vias de
desarrollo. Debe considerarse a la Demencia por tanto como un problema de Salud
Publica que impacta en la calidad de vida de los pacientes y familiares, en los costos
sociales y econdmicos directos e indirectos por lo que deben tomarse medidas que
tengan impacto en los Paises de Latinoamérica y el Caribe. Un principal
protagonismo le cabe a los sistemas de Salud de nuestros paises.
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Concepto v Definicion de Sindrome Demencial o Demencia

La Demencia constituye un sindrome clinico, el cual responde a diversas etiologias,
que se caracteriza por un deterioro cognitivo global y progresivo, incluyendo a la
llamada “cognicién social” y la integracion del comportamiento en relacion a un
contexto y objetivos. Dicho deterioro es consecuencia de un dafo o sufrimiento
cerebral bilateral y generalmente difuso. Este deterioro debe ser lo suficientemente
grave como para interferir con el desempeno socio-laboral y la independencia en
actividades de la vida diaria del sujeto (AVD).

El inicio, la duracion, el curso, la forma de presentacion y los sintomas asociados
pueden variar dependiendo del tipo y la causa de la demencia. El sindrome
demencial es causado por una diversidad de patologias con signos clinicos
distintivos. Por ser un sindrome de caracter plurietiolégico, una vez realizado el
diagnostico de demencia, debe buscarse la causa subyacente.

Este deterioro es adquirido y se presenta en personas que tenian anteriormente un
desarrollo intelectual normal o cuando dicho deterioro empeora el estado
intelectual previo del sujeto.

La practica clinica nos muestra que habitualmente se asocian trastornos psiquicos y
del comportamiento denominados Trastornos Psicologicos y Comportamentales de
la demencia.

El diagnostico de la demencia continua siendo clinico, los estudios de laboratorio y
de imagen proveen elementos para definir la etiologia o enfermedad causal de la
demencia.

El diagnostico por tanto debe iniciarse con una cuidadosa historia clinica,
preferentemente incluyendo el reporte de un informante o persona que conozca al
individuo y pueda brindar datos acerca del desempefio cognitivo y funcional previo
y actual.

Debe incluir una cuidadosa historia médica y un examen neurolégico completo asi
como la valoracion estructurada, formal, del estado mental incluyendo test
cognitivos breves o de cribado, o baterias mas extensas (Estudio Neuropsicologico)
adecuados al individuo y a su contexto sociocultural.

Debe investigarse la capacidad funcional previa y actual y establecer el nexo entre el
declive cognitivo y la perdida de capacidades para el desempefio de AVD.
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Demencia y Criterios Diagndsticos _

La demencia se caracteriza por:
1. Deterioro Cognitivo y/o comportamental global A-
Deterioro Cognitivo

El deterioro cognitivo puede implicar la afectacién de la memoria y/o
otros dominios cognitivos (funciones ejecutivas, lenguaje, praxias,
gnosias)

B- Global o generalizado

Generalmente se acepta que deben estar afectados por lo menos 2
dominios cognitivos (incluyendo o no a la memoria) y finalmente
evoluciona a una desintegracion cognitiva generalizada.

C- Deterioro Comportamental

Se acepta actualmente que el deterioro comportamental puede ser una de
las formas de inicio de la demencia, condicionando la incapacidad
funcional y que posteriormente se afectaran las funciones cognitivas.

Los trastornos sicocomportamentales forman parte ademas del cortejo
sintomatico de las demencias de inicio “cognitivo” en algun momento de
su evolucion.

2. Deterioro Funcional

El deterioro cognitivo y/o comportamental debe impactar negativamente
en el desempefio funcional del sujeto, es decir, en las actividades y tareas
cotidianas que antes si realizaba. Debe ser lo suficientemente severo como
para interferir en las actividades sociales y ocupacionales del individuo y
progresivamente impacta por tanto en las denominadas Actividades de la
Vida Diaria o AVD, desde las mas complejas a las mas simples como las del
autocuidado.

3. Secundario a patologia cerebral bilateral y difusa

El diagnostico de la demencia se hace operativo en los diferentes criterios
diagnésticos, validados y utilizados en la practica clinica habitual y/o en
contextos de investigacién, tanto para la demencia como para la
enfermedad de base a la que se atribuye su etiologia.

Los criterios diagndsticos de demencia que se utilizan en contextos clinicos
y de investigacion corresponden a los propuestos en la cuarta edicion
revisada del Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders (DMS-IV-
TR) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), publicado en el afio
2000, y a los propuestos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
la décima revision de su Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-
10), publicada en 1992.

El DSM-IV-TR a su vez codifica y operativiza criterios diagndsticos para
etiologias especificas, Enfermedad de Alzheimer, Demencia Vascular,
debida a otras enfermedades médicas, etc.
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El diagnostico de Demencia tradicionalmente se ha basado en los criterios
diagnostico operativos del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th edition, criterios revisados, que requerian la presencia de
un trastorno de la memoria y al menos la afectacion de otro dominio como
el lenguaje, las praxias, las gnosias y la funcion ejecutiva Estas
alteraciones deben ser suficientemente severas como para impactar en la
vida social o profesional del individuo, no deben ocurrir en el contexto de
un Delirium (estado confusional o confusién mental), o ser causadas por
una condicion psiquiatrica.

La presencia de un trastorno de la memoria aunque esta presente en un alto
porcentaje de pacientes (por compromiso directo o indirecto de dicho dominio) no
es condicion necesaria ni suficiente para establecer el diagnostico de Demencia por
lo que actualmente se considera como minimo la afectacion de dos dominios
cognitivos (incluida o no la memoria) y estar incluidos los demas criterios
diagnosticos, para establecer clinicamente la presencia de un sindrome demencial.

CIE-10

DSM-IV-TR

Deterioro de lamemoria

® Alteracion de la capacidad de registrar,
almacenar y evocar informacion

¢ Pérdida de contenidos mnemonicos rel ativos a
la familia o al pasado

Deterioro de lamemoria (deterioro en la
capacidad de aprender nueva informacién o
recordar informacién previamente
aprendida)

Deterioro del pensamiento y del razonamiento:
® Reduccioén del flujo deideas

e 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 atencién

Una o mas de las alteraciones siguientes:

* Afasia

e Apraxia

® Agnosia

e Alteracion de la funcién ejecutiva (capacidad de
abstraccion, planificacion, secuenciacion,
monitorizacion y control de comportamientos
complejos)

Interferencia en la actividad cotidiana

Las alteraciones previas tienen una gravedad
suficiente como para provocar un deterioro
significativo de la actividad social o laboral. Estas
alteraciones representan un déficit respecto

a un nivel previo

Conciencia clara. Posibilidad de superposicién
de delirium

Las alteraciones no aparecen exclusivamente
durante un sindrome confusional agudo

Sintomas presentes durante 6 meses como
minimo

Evidencia dinica o mediante pruebas
complementarias de que las alteraciones son
debidas a causa organica o al efecto de una
sustancia toxica

Tabla 1. Cuadro comparativo entre Criterios del CIE-10 y el DSM-IV-TR
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Criterios Diagnosticos de Demencia del DSM-IV-TR

Resumidos del original
Desarrollo de déficits cognitivos multiples que se manifiestan por:

1 Alteracion de la memoria (alteracion de la capacidad de aprender nueva
informacion o recordar informacion previamente aprendida).

2 Una o mas de las siguientes alteraciones cognitivas:
* Afasia,
* Apraxia,
» Agnosia,

* Alteracién de la funcién ejecutiva (capacidad para el pensamiento
abstracto y para planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar y detener un
comportamiento complejo).

Los defectos cognitivos de los criterios A1 y A2 han de ser lo suficientemente graves
como para provocar un deterioro significativo de la actividad social o laboral y
representan un déficit respecto al nivel previo de actividad.

No se diagnostica demencia si estos sintomas se presentan exclusivamente durante un
delirium (sindrome confusional agudo).

En 2013 se publica el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM V,
que actualiza y cambia la nomenclatura. El trastorno neurocognitivo mayor y
menor constituyen parte de un continuo desde la normalidad hasta el sindrome
demencial establecido.

El Trastorno Cognitivo Mayor se refiere a la condicion denominada Demencia en el
DSM-IV.

El hecho central en el Trastorno Neurocognitivo Mayor es la presencia de deterioro
cognitivo adquirido en uno o mas dominios cognitivos basados en la queja del
propio individuo, de un informante valido o del clinico y la presencia demostrada
en una valoracion objetiva de un bajo rendimiento en la performance cognitiva
esperada para ese individuo o que ha declinado en el tiempo si se cuenta con
valoraciones previas y que produce declive en el funcionamiento habitual del
individuo.

Ambas condiciones, la queja cognitiva y la valoracion objetiva, deben estar
presentes para arribar al diagnostico asi como su impacto funcional.

Trastorno neurocognitivo mayor DSM V

A. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel
previo de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion
compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad
perceptual motora o cognicion social) basada en:
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1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o
en el clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcién
cognitiva y

2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicologico estandarizado o, en su defecto,
por otra evaluacion clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las
actividades cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las
actividades instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar
facturas o cumplir los tratamientos).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un
sindrome confusional.

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p.
ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Especificar si debido a:
* Enfermedad de Alzheimer
» Degeneracion del I6bulo frontotemporal
* Enfermedad por cuerpos de Lewy
* Enfermedad vascular
* Traumatismo cerebral
» Consumo de sustancia o medicamento
* Infeccioén por VIH
* Enfermedad por priones
* Enfermedad de Parkinson
* Enfermedad de Huntington
+ Otra afeccion médica
* Etiologias multiples
* No especificado
Especificar:

* Sin alteracion del comportamiento: Si el trastorno cognitivo no va
acompafnado de ninguna alteracion del comportamiento clinicamente
significativa.

» Con alteracion del comportamiento (especificar la alteracion): Si el
trastorno cognitivo va acompafnado de una alteracion del
comportamiento clinicamente significativa (p. Ej., sintomas psicoticos,
alteracion del estado de animo, agitacion, apatia u otros sintomas
comportamentales).
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Especificar la gravedad actual:

» Leve: Dificultades con las actividades instrumentales cotidianas (es
decir, tareas del hogar, gestion del dinero).

* Moderado: Dificultades con las actividades basicas cotidianas (p. €j.,
comer, vestirse).

» Grave: Totalmente dependiente.

Para los subtipos de demencia mas frecuentes, como la Enfermedad de Alzheimer,
la Demencia Vascular, la Demencia con Cuerpos de Lewy, la Demencia secundaria a
la Enfermedad de Parkinson, la Demencia Frontotemporal, entre otros subtipos,
dispone de criterios diagnésticos complementarios y especificos para cada entidad.

En el 2011 un grupo de expertos del National Institute of Aging/Alzheimer’s
Association (NIA-AA) revisan los criterios diagnodsticos de la Demencia debida a
Enfermedad de Alzheimer y actualizan los criterios diagnosticos para el sindrome
Demencial a utilizar en la practica clinica habitual asi como en protocolos de
investigacion. Por considerarlos de utilidad en el abordaje del deterioro cognitivo
los resumimos aqui.

National Institute on Aging y la Alzheimer's Association (NIA-AA)

A.- Criterios para la demencia de cualquier causa: criterios clinicos centrales La
demencia es diagnosticada cuando se dan sintomas cognitivos o
conductuales (neuropsiquiatricos) que:

1. Interfieren con la capacidad funcional en el trabajo o en las actividades
usuales, y

2. Representan un declive con respecto a los niveles previos de
funcionalidad y rendimiento, y

3. No se explican por la presencia de un delirium ni de un trastorno
psiquiatrico mayor;

4. El deterioro cognitivo es detectado y diagnosticado a través de la
combinacioén de:

a. La realizacion de una historia clinica con datos del paciente y de un
informador reconocido, y

b. Una evaluacion cognitiva objetiva, ya sea un examen del estado
mental "de cabecera" o la evaluacion neuropsicologica formal. Deberia
llevarse a cabo un estudio neuropsicologico cuando la historia clinica
rutinaria y el examen de cabecera del estado mental no puedan aportar un
diagndstico fiable.

5. El deterioro cognitivo o conductual incluye un minimo de dos de los
siguientes dominios:
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a. Deterioro de la capacidad para adquirir y recordar informacion
nueva; los sintomas incluyen: preguntas o conversaciones repetitivas,
colocacion errénea de pertenencias personales, olvido de sucesos o
citas, perderse en una ruta familiar.

b. Deterioro del razonamiento y del manejo de tareas complejas, juicio
empobrecido; los sintomas incluyen: mal entendimiento de riesgos de
seguridad, incapacidad para el manejo de finanzas, capacidad afectada
para la toma de decisiones, incapacidad para planificar actividades
complejas o secuenciales.

c. Deterioro de las capacidades visuoespaciales. Los sintomas incluyen:
incapacidad para reconocer rostros u objetos comunes, o para

encontrar objetos que estan a la vista pese a una buena agudeza visual,
incapacidad para operar con herramientas simples, o para orientar la
ropa sobre el cuerpo.

d. Deterioro de las funciones del lenguaje (hablar, leer, escribir); los
sintomas incluyen: dificultad para encontrar las palabras adecuadas
mientras se habla, vacilaciones; errores en el habla, en el deletreo y en
la escritura.

e. Cambios en la personalidad, la conducta o el comportamiento; los
sintomas incluyen: fluctuaciones insélitas del humor tales como
agitacion, deterioro de la motivacion e iniciativa, apatia, pérdida de la
iniciativa, retraimiento social, interés reducido en actividades
anteriores, pérdida de empatia, conductas compulsivas u obsesivas,
comportamientos socialmente inaceptables.

Concepto y Definicion de Deterioro Cognitivo Leve

* El envejecimiento per se no produce ni explica el declive cognitivo
observado en el Deterioro Cognitivo Leve y la Demencia.

* En el siguiente cuadro se comparan esquematicamente estas dos
situaciones.
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Adulto mayor normal

Adulto mayor patolégico

Defragmentos o detalles

De la ocurrencia deun

Olvidos

de un evento evento

Olvidos mas caracteristicos, no

; Aumentan en frecuencia
aumentan en frecuencia

Olvidos detipo atencional

Olvidos de palabras o nombres Ocasional Frecu ente

Capacidad de recordar informacion con ayudas
externas (indices, etc.)

Progresivamente se va

S perdiendo

Progresivamente se va

Capacidad de usar métodos mnemoté cnicos Si 3
perdiendo

Calculo Conservado Disminuye progresivamente

Comprension de un programa de TV, un libro o

2 Normal
un programa de radio

Disminuye progresivamente

Capacidades de las actividades de la vida

i Conservada Disminuye progresivamente
diaria ol

Perfil temporal Conservado Deterioro progresivo

Tabla 2. Comparacion adulto mayor normal vs patolégico

Desde el punto de vista cognitivo en la poblacion afiosa existe un continuum desde
la normalidad a la demencia. Cuando se aplican criterios diagndsticos o se utilizan
puntos de corte en los tests para discriminar entre lo normal y lo patoldgico, la
poblacion de adultos mayores se divide en individuos que no tienen alteraciones
cognitivas, individuos dementes e individuos que padecen una alteracién cognitiva
de baja severidad. Estas ultimas personas no estan completamente en situacion de
desempeno normal, pero tampoco estan dementes. Este estado, intermedio entre la
vejez normal y la demencia, fue denominado por los médicos canadienses
«Cognitive impairment, no dementia» o CIND (afectacion cognitiva sin demencia)
y en la literatura estadounidense como Mild Cognitive Impairment o Deterioro
Cognitivo Leve (DCL, en algunos paises hispanoparlantes se le llama Déficit
Cognitivo Menor).

El DCL supone un constructo sindromico de diagndstico clinico, secundario a
diversas condiciones causales, donde el grupo de pacientes que lo conforma no
presenta un perfil homogéneo, por lo que el cumplimiento de sus criterios
diagndsticos no asegura que exista una patologia degenerativa subyacente, ni que
todos los pacientes evolucionen a la demencia.

El DCL es por tanto un sindrome, no un diagndstico nosoldgico especifico y en
principio no presume una etiologia especifica de base. La etiologia de base
constituye lo que en el proceso diagndstico para ese individuo es necesario evaluar.
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Los criterios diagnodsticos surgen de los trabajos de Petersen. Este autor ha
propuesto criterios diagndsticos y establece subgrupos segun se encuentre la
memoria afectada o no y subsecuentemente si hay afectados uno o varios dominios

cognitivos.
Tipo basico Subtipos Clinica Riesgo de
Conversion
Amnésico DCL-A afectacion pura dela Enfermedad de
memoria Alzheimer
Amnésico DCL-A afectacion de la Enfermedad de
multidominio memoriay al menos Alzheimer
otra area cognitiva Demen cia Vascular
No Amnésico DCL afectacion de un area Demencia
unidominio cognitiva diginta de la frontotemporal
memoria
No Amnésico DCL alteracion de dos areas | Demencia con Cuerpos

multidominio

cognitivas al menos,
distintas dela memoria

de Lewy
Demencia Vascular

Tabla 3. DCL y subtipos (Basado en trahajos de Petersen)

Criterios diagnosticos del Deterioro Cognitivo Leve amnésico

Basados en los trabajos de Petersen.

* Quejas de pérdida de memoria, preferiblemente corroboradas por un
informante

* Deterioro de la memoria objetivo para su edad y escolarizacion (la
puntuacién es inferior a 1,5 DE por debajo de la media ajustada a la edad y la
escolarizacion en los test de memoria)

* Funcionamiento cognitivo global intacto
» Sin alteracioén de las actividades de la vida diaria
* Ausencia de demencia

Incluimos los criterios de la Sociedad Espafola de Neurologia
diagnostico de DCL por su utilidad en la practica clinica habitual

(SEN) para el

Criterios diagnodsticos para Deterioro Cognitivo Leve (SEN) _

1. Alteracion de una o mas de las siguientes areas cognitivas:
» Atencion y concentracion
* Memoria

* Lenguaje
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* Gnosias
* Praxias
* Funciones visoespaciales
* Funciones ejecutivas
2. Esta debe ser:
» Adquirida. Sefiala un deterioro respecto de las capacidades previas del
individuo.
» Referidas por el paciente o por un informador fiable.
» Objetivadas por la exploracién neuropsicologica.

* De meses de duracion y constatada en el paciente con un nivel de
conciencia normal.

3. La alteracion cognitiva soélo interfiere minimamente en las actividades
instrumentales o avanzadas.

4. La alteracidon cognitiva no se asocia a trastornos del nivel de conciencia. El
DSM V se refiere a esta entidad como Trastorno Neurocognitivo leve

Trastorno neurocognitivo leve

A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel
previo de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion
compleja, funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad
perceptual motora o cognicion social) basada en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o

en el clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcién
cognitiva y

2. Un deterioro modesto del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicologico estandarizado o, en su defecto,
por otra evaluacion clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en
las actividades cotidianas (p. ej., conserva las actividades

instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o seguir
los tratamientos, pero necesita hacer un mayor esfuerzo, o recurrir a
estrategias de compensacion o de adaptacion).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un
sindrome confusional.

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p.
ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).
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En conclusion el diagnodstico sindromatico de demencia se basa en los siguientes
puntos:

» La historia clinica es sugestiva de deterioro cognitivo y/o alteracion
conductual.

» Confirmacién del deterioro respecto al nivel previo, por un informador
fiable (generalmente un familiar que convive o conoce bien al enfermo).

* Demostracion de la alteracién cognitiva mediante test apropiados a la edad y
nivel de escolaridad del paciente.

* Se cumplen los criterios diagnésticos de demencia.
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Capitulo Il

Valoracion del Adulto Mayor con sospecha de Deterioro
Cognitivo
Dra. Ana Kmaid

El diagndstico precoz de la demencia permite:

a) Iniciar tratamiento especifico precozmente

b) Educar a la familia para un adecuado cuidado del familiar afectado de
demencia

c) La participacion del paciente en las decisiones que se deberan tomar en el
futuro

d) Educar al cuidador para su auto cuidado

e) Dar la posibilidad a la familia de planificar el futuro

f) Tratar adecuadamente la comorbilidad que presenten estos pacientes

g) Evitar el uso de farmacos que podrian agravar los trastornos cognitivos

Existe insuficiente evidencia para recomendar a favor o en contra el cribado de
deterioro cognitivo en ausencia de demencia en toda la poblacién adulta mayor.

Se recomienda mantener un alto grado de sospecha y por tanto iniciar el proceso
diagnostico, ante cambios cognitivos y/o conductuales observados por el profesional o
referidos por el paciente y/o familiar.

Cuando el declinar cognitivo es descrito por un informante, estas observaciones
deben ser tenidas muy en cuenta y se debe realizar su evaluacion y seguimiento.

El diagndstico de demencia es eminentemente clinico y requiere estar alerta a
sintomas iniciales, aplicar instrumentos de diagndstico, realizar un diagnostico
diferencial y etioldgico apropiado.

Se pueden considerar como sintomas de alerta los siguientes:

Sintomas de alarma de deterioro cognitivo y demencia. Asociacién de Alzheimer de
Estados Unidos: Is it Alzheimer’s? Warning Signs You Should Know.

» Pérdida de memoria que afecta a la capacidad de trabajo

* Problemas de lenguaje

» Desorientacion en tiempo y lugar

* Pobreza de juicio

* Problemas de pensamiento abstracto

» Pérdida de cosas o ubicacion en lugares inapropiados

« Cambios de humor y de conducta, frecuentes e inesperados.
« Cambios de personalidad recientes: suspicacia, temor...

» Pérdida de iniciativa

« Dificultades para realizar tareas familiares
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Sintomas guia de la Guia de Practica Clinica N° 19 de la AHCPR (Agency for Health
Care Policy and Research)

Dificultad incrementada para:

Aprender o retener informacidon nueva: repetitivo; no recuerda
conversaciones recientes, sucesos, citas; extravia objetos con frecuencia.

Capacidad de razonamiento: imposibilidad para planificar la resolucién de
problemas laborales o domésticos, por ejemplo qué hacer si se inunda el
bafo; descuidos no habituales en las normas de conducta social.

Orientaciéon _espacial: dificultad para conducir, para disponer objetos en la
casa, encontrar el camino a lugares familiares.

Lenguaje: tiene dificultad creciente para encontrar las palabras que
expresen lo que quiere decir o para mantener una conversacion.

Conducta: mas pasivo y poco empatico; mas irritable de lo habitual; mas
desconfiado de lo normal; malinterpreta estimulos visuales y auditivos.

Manejo de tareas complejas: dificultad para seguir una serie compleja de
ideas o para realizar labores que requieran muchos pasos (hacer un
balance de cuentas o cocinar un alimento).

Ante la identificacion de sintomas o signos de sospecha se debe confirmar la
existencia de un deterioro cognitivo para lo cual es necesario la realizaciéon de una
historia clinica que incluya:

1- Entrevista de la persona enferma y del informante
Esta entrevista debe considerar los siguientes puntos:
* Valoracion Mental.

* Debe incluir una anamnesis dirigida a la queja cognitiva del paciente
y/o informante

« Sintomas de la esfera psiquiatrica (como parte del deterioro cognitivo,
como posible etiologia del mismo o como patologia previa)

* Valoracion biomédica incluyendo enfermedades en tratamiento,
antecedentes personales, antecedentes psiquiatricos y familiares

* Revision de Farmacos
+ Valoracion del Rendimiento Cognitivo-Test Cognitivos
* Valoracién Funcional
+ Valoracion Social
2- Exploracion fisica y neuroldgica basica
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1- Entrevista de la persona enferma y del informante
Anamnesis
Es el instrumento mas importante para establecer la presencia de DC.

En esta entrevista es conveniente la participacion de un familiar o persona
informante confiable para completar y confrontar la informacion obtenida del
propio individuo. Lo habitual es obtener la informacién de ambos de forma
simultanea, siendo util observar la dinamica relacional de la persona enferma, su
familiar, y las respuestas ante las preguntas que se les formule; por Ej. el signo del
giro de la cabeza en busca de ayuda del familiar ante preguntas de mayor o menor
complejidad, los gestos del informante de acuerdo o desacuerdo ante las
respuestas de la persona afectada.

En algunos casos, la entrevista con la persona informante a solas, puede facilitar la
obtencion de informacion necesaria sin que ésta se sienta comprometida por la
presencia de la persona enferma y para poder enmarcar la informacién que nos
aporta dentro de su propio contexto biopsicosocial.

Se aconseja también que en algun momento se entreviste al enfermo/a a solas.

La anamnesis dirigida debe recoger aspectos cognitivos, psicoconductuales y
funcionales.

La anamnesis debe incluir:

» datos biograficos y sociales del paciente: edad, profesion, nivel de
escolaridad

* los antecedentes personales, buscando en particular factores de riesgo
vascular, otras afecciones neuroldgicas (accidente cerebrovascular,
traumatismo de craneo grave, epilepsia), enfermedades sistémicas,
antecedentes psiquiatricos

* los antecedentes familiares: enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas y
trastornos cognitivos con clara presentacion familiar

* consumo de medicamentos, alcohol o téxicos que puedan explicar parcial o
totalmente el trastorno cognitivo

» soporte social, incluyendo la presencia de un cuidador idoneo y otras
redes sociales formales o informales, determinando el riesgo social y la
necesidad de la intervencidén desde Trabajo Social

Deben establecerse los primeros sintomas (trastornos  cognitivos o
sicoconductuales), su antigledad y modo de aparicion (brusco, progresivo o
insidioso) y su evolucion (agravamiento progresivo, en escalones o fluctuante,
estabilidad, mejoria)

Debe comprender en general las siguientes areas cognitivas:
* trastorno de la memoria para hechos recientes y/o remotos

« trastorno de la orientacion temporal y espacial
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« dificultad en la organizacion y planificacion de tareas, trastorno del juicio
o del pensamiento abstracto, caracteristicos de la alteracion de las funciones
ejecutivas

« trastorno del lenguaje (anomias, parafasias, empobrecimiento general del
lenguaje)

« dificultad para realizar actividades de la vida diaria en ausencia de
deterioro motor, lo que evoca un trastorno de las praxias

« dificultad para reconocer o identificar a las personas u objetos, lo que
evoca un trastorno de las gnosias

Preguntas Areas exploradas

| ;Le cuesta recordar lo que hizo el dia Memoria para hedhos recientes
anterior? ;Qué comio usted ayer, a donde
fue? ;Sele pierden o no sabe donde deja sus
cosas?

;Le cuesta decir el nombre de algunas cosas? | Lenguaje: anomias

| ¢Sabe donde se encuentra ahora? ;Se ha | Orientacién
| perdido alguna vez, donde? ; Qué dia es hoy? |
;Le cuesta tomar decisiones, organizar Capacidades gjecutivas
| actividades, af rontar situaciones nuevas?
;Se encuentra triste, nervioso/a o le cuesta Estado deanimo
| dormir?

;Se encuentra raro/a, ha cambiado su forma Personalidad y conducta
de ser (suspicaz, retraido)? ;Ha ambiado su
| comportamiento?
;Piensa que hablan mal de usted, le roban las | Ideas delirantes, alucinaciones
cosas? ;Ve cosas o le dicen algo unas voces
que le preocupe o asuste?

| ¢Qué tal semaneja con las cuentas y con el Calculo
dinero?
| ¢Puede hacer las cosas diarias igual que | AIVD

siempre (hacer la comida, cuidado dela asa,
compras, etc.)? ;Realiza susaficiones
(costura, arreglos domésticos) vy su trabajo

| como siempre?
;Puede aminar, banarse, vestirse, usar el ABVD
retrete, o alimentarse sin ayuda?
Tabla 1. Preguntas abiertas

En la anamnesis dirigida no estructurada pueden utilizarse preguntas abiertas que
evaluen diferentes aspectos como se ejemplifica en la siguiente tabla.

Deben evaluarse los denominados trastornos sicocomportamentales o
neuropsiquiatricos que frecuentemente constituyen el primer motivo de consulta.

Las demencias incluyen frecuentes trastornos conductuales y psicologicos,
denominados Sintomas Psicoldgicos y Conductuales asociados a la Demencia
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(SPCD). Los SPCD son descritos como “sintomas de trastornos de la percepcion, del
contenido del pensamiento, del animo y de la conducta, que frecuentemente
ocurren en pacientes con Demencia”.

Estos sintomas pueden ser analizados individualmente o segun tres principales
combinaciones: el sindrome psicético, el sindrome de agitacion y el sindrome
afectivo.

El primero incluye alucinaciones frecuentemente asociadas a ideas delirantes y
trastornos de la conducta, el segundo se manifiesta por conductas verbales
agresivas y no agresivas y conductas motoras no agresivas (deambulacion errante,
actos motores repetitivos, entre otros) y agresivas y el tercero por depresion,
ansiedad, irritabilidad, agitacion psicomotora, sintomas neurovegetativos, como
trastornos del suefio o del apetito y apatia.

El sintoma neuropsiquiatrico predominante depende de la etapa de la enfermedad,
la frecuencia de sintomas depresivos disminuye en etapas mas severas, por el
contrario, la agitacion, agresividad y psicosis son mas frecuentes en etapas tardias.
En términos generales los SPCD son mas frecuentes a medida que la enfermedad
progresa. Estas manifestaciones agravan las fallas cognitivas y aceleran Ia
evolucion de la demencia, generan sobrecarga del cuidador, aumentan los costos
asociados al cuidado y son motivo de institucionalizacién, empeorando la calidad
de vida del paciente y su entorno.

Los SCPD pueden evaluarse de manera estructurada mediante diversos
cuestionarios, uno de ellos es el Inventario Neuropsiquiatrico abreviado, NPI-Q.

La Entrevista con un informante valido debe realizarse siempre que sea posible,
para confirmar la existencia de cambios en las funciones cognitivas y su impacto en el
desempefio funcional. En muchos casos es la unica fuente de informacion y
permite valorar la repercusién en las actividades de la vida diaria.

Existen diferentes cuestionarios estructurados para evaluar la situacion cognitiva
del individuo en base a lo reportado por el informante.

Debe evaluarse la repercusion de los trastornos cognitivos en las actividades de la
vida diaria, que a su vez se miden o cuantifican, mediante diversas escalas y
compararse el rendimiento en las actividades de la vida diaria con la situacién
previa al inicio del deterioro por lo que en este item generalmente es también
necesario el reporte de un informante.

Valoracion del Rendimiento Cognitivo - Test Cognitivos

Se recomienda efectuar como minimo una valoracion global estructurada mediante un
test de cribado breve.

Existen multiples test validados al espafol o desarrollados en lengua espafiola.

No existe un test de cribado ideal que constituya una recomendacion concreta y
universal.
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Para cualquier test de cribado que se aplique deben considerarse varios elementos:

* Hay que tener en cuenta la edad, el nivel socioeducativo y otros factores
que puedan interferir en el resultado (déficit sensorial, trastorno de la
vigila, etc.)

* Los test de cribado no realizan ni aseguran el diagnostico de demencia,
son una herramienta estructurada para evaluar el rendimiento cognitivo en
forma global

* Debe interpretarse su resultado en el contexto global de la evaluacion de
ese paciente

Los test cognitivos breves miden de manera objetiva el rendimiento del sujeto en
una tarea concreta del examen del estado mental del paciente. Forman parte de
una exploracion neurolégica completa.

Es importante evaluar los aspectos subjetivos al momento de la realizacion de estos
test como el grado de atencion, la motivacion, el grado de colaboracion, la facilidad
para comprender las instrucciones y el tiempo necesario para su realizacion
(mayor cuanto mas grave es el deterioro cognitivo).

Las pruebas o test recomendados para el Primer Nivel de Atencion son pruebas
abreviadas, pero que deben cumplir una serie de requisitos: adaptados y validados
en la poblacion diana, sencillos y aplicables, que se demuestren eficaces en la
deteccion de los estadios iniciales de la demencia y que en sus resultados tengan
escasa o nula influencia las variables sociodemograficas.

Para evaluar al paciente con sospecha de deterioro cognitivo se suele recomendar
dos tipos de test, los que evaluan al paciente y los que obtienen informacion del
cuidador. La informacion obtenida de ambos es complementaria y debe integrarse
en el proceso de evaluacion de ese individuo.

En el Primer Nivel de Atencion pueden utilizarse test breves que evaluan el
rendimiento cognitivo global de ese individuo. Debe tenerse en cuenta que aunque
son test cognitivos globales no exploran todas las funciones de alta integracion y no
son equivalentes entre si.

Test recomendados para el 1° Nivel de Atencion

1. Mini Mental State Examination (MMSE)

El “Mini-Mental State Examination” (MMSE) de Folstein es empleado habitualmente
como un instrumento practico para un rastreo inicial de alteraciones cognitivas

De amplia difusion, es un test cuantitativo con una puntuacion total de 30, que
evalua diferentes areas cognitivas.

El MMSE consiste en una serie de tests que evaluan orientacion (autopsiquica, en
tiempo y lugar), memoria de corto y largo plazo (fijacion y recuerdo diferido),
atencion, lenguaje (comprension verbal y escrita, expresion verbal -repeticion y
articulacion- y expresion escrita), praxias (por comando escrito y verbal) y
habilidad visuoconstructiva. No explora las funciones ejecutivas.
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La puntuacion de este test es afectada por la edad y la escolarizacion del sujeto de tal
manera que menores valores de puntuacion se aplican a sujetos de mayor edad y
menor escolaridad.

En este sentido el MMSE puede ser un falso negativo si el sujeto con un alta
escolaridad obtiene un puntaje normal pero la evidencia de deterioro cognitivo es
contundente o lo contrario un falso positivo cuando un puntaje bajo se obtiene de un
individuo muy afioso y con muy baja escolaridad.

En los analfabetos, la puntuacion maxima es de 23, ya que no pueden realizar las
pruebas de lectura y escritura y deletreo invertido o, eventualmente, la sustraccion
seriada.

Distintos puntajes de corte fueron referidos en la literatura, el mas aceptado es el de
23/24 (27-30 =normal; 25-26 = dudoso o posible demencia; 10-24 = demencia leve a
moderada; 6-9 = demencia moderada a severa y 0 a 6 = demencia severa).

En nuestro pais puede utilizarse un punto de corte de 25/26, para individuos con 6
afos o mas de educaciéon formal.

Mediante la comparacion con otras pruebas y por la evolucién de los pacientes, se
sabe que las puntuaciones de corte tradicionales del MMSE pueden no ser
apropiadas para el diagndstico de las fases iniciales de demencia, y que deben
efectuarse pruebas mas exigentes. Tiene por tanto una baja sensibilidad para
detectar el Deterioro Cognitivo Leve y la Demencia en sus etapas muy iniciales y su
rendimiento es mayor en la deteccidon de las etapas leves a moderadas de la
Demencia.

En Uruguay se puede utilizar la version original traducida al espafiol y armonizada
para los modismos rioplatenses, realizada por un grupo de investigacion argentino.

2. Test del reloj.

Prueba sencilla y de aplicacion rapida que proporciona informacion sobre
multiples dominios cognitivos (comprension, concentracidon, memoria visual,
planificacién y, sobre todo, tareas visoconstructivas y memoria procedimental).

Ha demostrado buena sensibilidad y especificidad para demencia tipo Alzheimer
en fase leve. Plantea el problema de que existen muchos sistemas de aplicaciéon e
interpretacion y probablemente sea poco sensible, incluyendo demasiado las
variables de edad, sexo y escolarizacion.

Anexamos el Test del Reloj desarrollado por Rouleau y col, dada su sencilla
aplicacion e interpretacion.

3. Test de Pfeiffer o Short Portable Mental Status Questionaire (SPMSQ)

Este test evalua la memoria a corto y largo plazo, orientacion, informacion sobre
hechos cotidianos y capacidad para realizar un trabajo matematico seriado. Su
utilidad estriba en que es una prueba de facil administracion, que no requiere
ningun material especifico para su realizacion y es aplicable a personas de bajo
nivel de escolarizacion.
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Puede ser aplicado en analfabetos.

El punto de corte es de 3 0 mas errores, aunque algunos autores recomiendan
aplicar diferentes puntos de corte en funcion de la escolarizacién.

Puntuacion maxima: 10 errores

* 0-2 errores: normal

* 3-4 errores: leve deterioro cognitivo

» 5-7 errores: moderado deterioro cognitivo

* 8-10 errores: importante deterioro cognitivo
Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas para
cada categoria. Si el nivel educativo es alto (universitario), se admite un nivel
menos.

Valoracion del desempefio funcional (Actividades de la Vida Diaria-AVD)

La interaccion entre la sintomatologia cognitiva y la no-cognitiva tiene como
consecuencia la progresiva incapacitacion del paciente para realizar las actividades
de la vida diaria. El diagnostico de sindrome demencial implica la presencia de un
deterioro en las capacidades funcionales de una persona y es importante
determinar el status funcional al planificar la necesidad de cuidados informales y
formales.

Debe considerarse:
Actividades basicas de la vida diaria.

Las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) son las habilidades necesarias
para la supervivencia, encaminadas al autocuidado y la movilidad y responsables
de la independencia. Son actividades jerarquicas que se adquieren de acuerdo al
desarrollo neurolégico y desempeno fisico. Pueden evaluarse en forma
estandarizada mediante la Escala de Katz y la Escala de Barthel entre otras.

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria.

Las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) son las que permiten a la
persona adaptarse a su entorno y mantener independencia y autonomia en la
comunidad. Son acciones mas complejas que dependen no solo del desarrollo
neurologico y desempefio fisico sino también del estado afectivo, el apoyo social y
el contexto cultural. Las escalas para las AIVD se correlacionan mejor con el estado
cognitivo y por ello pueden utilizarse para la deteccion precoz del deterioro. Puede
evaluarse en forma estandarizada mediante la Escala de Lawton y Brody.

Actividades Avanzadas de la Vida Diaria.

Las Actividades Avanzadas de la Vida Diaria  (AAVD) constituyen el nivel mas alto
de funcionalidad, se consideran entre estas aquellas actividades en las que el
individuo desempefia un rol social y a las actividades deportivas. Las dificultades o
fallas en el desempenfo laboral habitual pueden ser un primer indicio de deterioro
cognitivo.

Dado que las AVD implican un creciente grado de complejidad, habitualmente las
AAVD seran las primeras en afectarse.
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Valoracion Social

Es fundamental identificar al cuidador principal asi como a los potenciales
cuidadores que no han asumido el rol.

Es importante conocer los recursos para poder planificar los cuidados de ese
paciente.

En la mayoria de los casos sera necesaria la intervencion de Trabajo Social en el
diagnostico de la situacion social asi como en la planificacion de los cuidados.

2- Exploracion fisica y neuroldgica basica

Es importante realizar una exploracion fisica y neuroldégica basica que nos
brindara datos acerca del estado de salud general, presencia de comorbilidad y
elementos que orienten a la etiologia del deterioro cognitivo.

Esta nos brindara datos que nos permitan a su vez planificar recomendaciones
especificas del tratamiento (prevencién de riesgos, tratamiento de la comorbilidad,
precaucion en el uso de ciertos farmacos, etc.)

La exploracion fisica debe ser completa e incluir el estado general, cardiovascular,
respiratorio, la existencia de déficit sensorial, la movilidad y la estabilidad postural.
Debe incluir una exploracion neuroldgica sistematica que investigue signos de
localizacion, signos piramidales (a favor de una demencia vascular), signos
extrapiramidales (en la enfermedad con cuerpos de Lewy y la demencia
parkinsoniana), el resurgimiento de reflejos arcaicos (enfermedad de Alzheimer
evolucionada o demencia vascular), mioclonias (frecuentes en la enfermedad de
Creutzfeldt-Jacob y en las fases evolucionadas de la EA).

El examen neuroldégico nos orienta fundamentalmente a la etiologia de Ia
demencia.

Flujo Diagndstico _

Diagnostico Sindromatico

El diagnostico de Deterioro Cognitivo (DCL y Demencia) es fundamentalmente
clinico. La integracion de los datos obtenidos de la entrevista clinica (anamnesis y
exploracion fisica) nos permitira establecer un diagndstico sindromatico
preliminar que debe ser ajustado a criterios estandarizados.

Estos criterios estandarizados son los criterios operativos de diagnostico de la
Demencia y del DCL, que se encuentran validados internacionalmente.

Es posible que sea necesario la realizacion de una exploracidon neuropsicoldgica
mas profunda (Estudio Neuropsicolégico) para poder establecer con mayor certeza
un diagnostico sindromatico que cumpla con los criterios operativos para DCL o
Demencia.
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Diagnostico Etiolégico

El diagnostico etiolégico se basa en el perfil clinico del deterioro cognitivo
incluyendo los datos obtenidos por la anamnesis y la exploracion fisica y en los
datos obtenidos de los examenes complementarios.

El diagnostico etiologico se refiere a la encefalopatia de base que causa el deterioro
cognitivo. Puede existir una asociacion de etiologias, encefalopatia mixta
(Encefalopatia degenerativa tipo Enfermedad de Alzheimer y Encefalopatia
Vascular, por Ej.)

El diagnostico etiologico debe al igual que el sindromatico estar ajustado a criterios
estandarizados y cumplir con criterios operativos de la encefalopatia particular
que se plantee.

Existen criterios diagndsticos desarrollados por grupos de trabajo que resumimos:
* Enfermedad de Alzheimer
* Criterios NINCDS- ADRDA
* Criterios de investigacion (Grupo de Dubois y Criterios del NIA-AA)
* Demencia frontotemporal
* Work Group on Frontotemporal Dementia and Pick’s Disease
* Demencia por Cuerpos de Lewy
* Third International Worshop Meeting on DLB
* Demencia vascular
* Criterios NINCDS- AIREN

El diagnostico etioldgico de la demencia habitualmente requerira el apoyo del nivel
especializado para su resolucion.

El flujo diagnostico debe contemplar ademas especialmente 2 items:
» Diagnostico diferencial (otra entidad causante del deterioro cognitivo)

» Factores contribuyentes (farmacos deletéreos para la cognicion vy
comorbilidad con impacto en la cognicion)

Criterios de Derivacion del paciente con sospecha de Deterioro
Cognitivo

Es factible que el primer contacto del individuo afectado o su familia sea con el
primer nivel de atencion de tal manera que durante el proceso de estudio o el
seguimiento de un deterioro cognitivo o de una demencia sea necesaria la
derivacion de la persona enferma y sus familiares a la atencién especializada en el
mismo nivel de atencion o en el segundo-tercer nivel de atencion, con quien se
debe trabajar de forma coordinada.

Esta derivacion puede corresponder a tres situaciones generales:
1. Relacionada con el proceso diagndstico inicial
2. Cambios importantes del curso evolutivo de la demencia
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3. En relacién al planteamiento terapéutico y al seguimiento del individuo y
sus familiares

1. Relacionada con el proceso diagnostico inicial _

* En caso de necesidad de pruebas complementarias no accesibles desde el
primer nivel de atencidn.

+ Cuando existan dudas razonables en el diagnostico sindromatico de
demencia y para realizar el diagnostico etiologico.

* En casos en donde el planteo diagndstico sea el Deterioro Cognitivo Leve.

* En sujetos menores de 65 afios o en deterioros cognitivos o demencias
rapidamente progresivas.

* En las demencias que debutan con predominio de trastornos conductuales o
de la personalidad.

* En casos con sintomatologia compleja o intrincada.

» Sospecha de causa no tratable en atencidon primaria, por ejemplo tumor,
hidrocefalia, hematoma subdural, etc.

2. Cambios importantes del curso evolutivo de la demencia

e Deterioro brusco, sintomas focales o reacciones adversas a la medicacion
especifica.

* Ante la sospecha de una demencia de tipo familiar.
* Cuando sea necesario un examen especializado complementario.
» Siempre que la persona enferma o algun familiar solicite otra opinion.

3. En relacion al planteamiento terapéutico y al seguimiento del individuo y
sus familiares

* Valoracion de inicio de tratamiento con farmacos especificos como los
anticolinesterasicos, memantina o psicofarmacos.

» Cuando existe dificultad en el manejo de trastornos neuropsiquiatricos.

* Ante la posibilidad de realizar apoyo con tratamientos no farmacologicos
como la estimulacion cognitiva.

* En caso de necesidad de soporte por otros profesionales (Trabajo social,
Psicologia, Enfermeria), no accesible en el primer nivel de atencion.

Es importante mantener la continuidad asistencial de estos individuos y sus
familias de tal manera que el meédico del primer nivel de atencion debe ser
coparticipe o responsable del plan de intervenciones y derivar con sentido de
corresponsabilidad.

Es importante que la derivacion a la atencion especializada contenga el motivo de
consulta y asocie un informe clinico con el sintoma guia sugerente de DC (trastorno
de memoria, deterioro progresivo del lenguaje, trastorno de conducta, etc). Debe
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completarse si es posible, esta informacion con la puntuacion del test de cribado y
test funcionales, los datos relevantes de la exploracion fisica y de las pruebas
complementarias. Es importante aportar los antecedentes médicos de la persona
enferma y los farmacos habituales que toma.

Asimismo, el nivel especializado debera proporcionar informacion de los
resultados de sus intervenciones, del juicio clinico, plan de actuacion y tratamiento
a seguir para garantizar una adecuada comunicacion y coordinacion entre niveles
asistenciales.

Pasos a seguir en el diagnostico de deterioro cognitivo y demencia

Sospecha de deterioro cognitivo (DC)

|

Anamnesis al paciente y familiar.
Valoracion de la repercusion funcional.
Tests cognitivos breves.

|

Seguimiento periodico Confirmacién DC
w

e n mn mm mm e | Cumple criterios de demencia?

r-------)»

--1---

Diagnostico diferencial
;depresion, -
deterioro cognitivo leve,
sindrome confusional?

, - Demencia Seguimiento
Anamnesis, exploracion Diagnéstico sindromico periédico
fisica y neurologica.
Laboratorio y pruebas de imagen. *
H 1
! i
g Diagndstico etiologico Diagnéstico evolutivo N |

e e e e (causa demencia) (fase demencia)
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Anexo 1

INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO

NPI-Q

1. DELIRIOS ;Cree el paciente en cosas que no son ciertas como por ejemplo que otras personas
quieren robarle o quieren hacerle dano? ;Dice que miembros de su familia no son quienes dicen
Ser, que suU casano es su casa’
Si  No GRAVEDAD: 123 ESTRES: 012345

2. ALUCINACIONES ;El paciente ve cosas o personas inexistentes o dice que escuchavoces o ruidos
Inexisgentes? ;Habla con personas que no estan realmente presentes?
Si  No GRAVEDAD: 123 ESTRES: 012345

3. AGITACION/AGRESION ;El paciente insulta o se molesta con su cuidador con facilidad? ;Seniega a
cooperar o recibir ayuda en actividad es como por ejemplo banarse o vestirse?

Si  No GRAVEDAD: 123 ESTRES: 012345
4. DEPRESION/DISFORIA ;El paciente esta triste o bajo de moral? ;Llora?
Si  No GRAVEDAD: 123 ESTRES: 012345

5. ANSIEDAD ;El paciente estad nervioso, inquieto, no puede relajarse, o esta excesivamente tenso?
;Dice que tiene como un nudo en el etdmago, o seinquida cuando se separa de usted?
Si No GRAVEDAD: 123 ESTRES: 012345
6. EXALTACION/EUFORIA ;Parece el paciente estar demasiado alegre? Se refiere a una alegria
anormalmente excesiva, diferente a cémo ha sido siempre.
Si No GRAVEDAD: 123 ESTRES: 012345
7. APATIA/ INDIFERENCIA ;El paciente parece poco interesad o, poco motivad o para hacer cosas,
menos activado que de costumbre, incluso habla menos?
Si No GRAVEDAD: 123 ESTRES: 012345
8. DESHINIBICION ¢El paciente actiaimpulsivamente, dice cosas que normalmente no se dicen o se
hacen en pablico? Cosas queincluso pueden hacerle sentir “verglienza”.
Si No GRAVEDAD: 123 ESTRES: 012345
9. IRRITABILIDAD/LABILIDAD ;Egt3 irritable o se molesta con facilidad? ;Tiene “arranques” repentinos
demal humor oiraqueno corresponden a su caracter habitual? ;Se muestra impaciente?
Si No GRAVEDAD: 123 ESTRES: 012345
10. CONDUCTA MOTORA ANOMALA ;El paciente se dedica a rep éir actos como dar vueltas por la
casa, abrir cajones o armarios, o hacer otras cosas rep éitivamente con laropa, con los dedos o con
otros objetos?
Si No GRAVEDAD: 123 ESTRES: 012345
11. SUENO ;Tiene dificultad para conciliar el suefio, se despierta durante la noche (notener en cuenta
si se levanta parair al bafno y vuelve a dormir)? ;Se levanta demasiado temprano?; Esto le lleva a
dormir excesivamente durante el dia?
Si No GRAVEDAD: 123 ESTRES: 012345
APETITO/ALIMEN ACION ;El paciente ha perdido o ganado apetito y/o peso, o ha cambiado de
gugos en las comidas?
Si No GRAVEDAD: 123 ESTRES: 012345

12

TOTRL GRAVEDAD NPI-Q TOTAL ESTRES NPI-Q

A
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' Anexo 2

AD8-Versiéon chilena (AD8-Ch)

SI. Hay cambios** NO. No hay @mbios No aplicable. No sé

1 Problemas dejuicio
(ejemplo: compra regalos
inadecuados, ha sido
estafado/a, toma malas
decisiones en lo
econémim)

2 Menor interés en realizar
actividades o sus
pasatiempos

3 repite las preguntas,
historias

4 Tiene dificultad para
aprender a usar
instrumentos tecno-
logicos, elecdrodomésti s
(como el control remoto TV,
computador, microondas,
video grabadora)

5 Olvida el mes o afno

6 Tiene dificultad en el
manejo de asuntos
financieros

complejos (pagar las
cuentas, llevar la chequera,
pago de

impuestos)

7 Tiene dificultad para
acordarse de los
compromisos (citas al
doctor etc.)

8 Problema persistente de
memoriay pensamiento

(no oasional)

Instrucciones para el sujeto. Marque con una cruz la columna que representa mgor el estado del
paciente. Recuerde: “si. Hay ambios.” signifia que ha habido un cambio en los Gltimos afnos
debido a problemas cognitivos (pensamiento y memoria).

**Puntacion: cada respuesta “si” correspondea 1 punto, cada respuesta “No” correspondea 0
punto, las respuestas “No apliable/No sé” no se punttan.

Un “score” mayor que 2 puntos presenta el mejor balance sensibilidad/especificidad para
diferenciar entre pacientes con demencia y controles sanos

A
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Anexo 3
MMSE

Orientacién 10
Dia Fecha Mes Ano Estacion
Lugar Piso Ciudad Depar tamento Pais
Fijacion 3
PELOTA BANDERA ARBOL
Atencion 5
100-93 -86 - 79 - 72 - 65
MundoO-D-N-U-M
Recuerdo 3
000
Lenguaje 8
Repeticién: El flan tiene frutillas y frambuesas
Comprension
a) tome el papel con lamano izquierda
b) déblelo por la mitad
c) pongalo en el suelo
Lectura Cierre los ojos
Escritura Frase con sujeto, verbo y predicado
Denominacion lapiz, reloj
Copia de dibujo 1

Puntaje total /30

AN
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' Anexo 4

Test del Reloj

(1) INSTRUCCIONES: Dibuje un reloj bien grande, coloque todos los nimeros que lleva y
marque con agujas la hora “11:10"
Si el sujeto se mostrase confundido o pidiese una nueva oportunidad, dele al sujeto
dos intentos para completar la tarea. Solicite al sujeto que indique cual considera es el
mejor y puntee este.
Si pregunta la hora, repita toda la consigna.

(2) SCORING

Presenda y secuencia de los numeros Maximo = 5 puntos

5 =Realizacion sin al teraciones.

4 = Todos los nUmeros estan presentes. Puede aceptarse un error minimo en la disposicion

espacial.

3 = Todos los niumeros estan presentes. Errores en la disposicién espacial.

2 = Algunas de las siguientes:

(A) Numeros faltantes o adicionales aunque sin distorsiones groseras de los nimeros
restantes.

(B) Los nimeros estan ubicados en sentido antihorario

(C) Los numeros estan presentes pero hay una grosera alteracion en la disposicion general
(ejemplo: heminegligencia)

1 =Numeros faltantes o adicdonales y errores espaciales groseros

0 = Ausencia o pobre representaci én de los nimeros

Presenda y ubicacion delas agujas Maximo =5 puntos

5 =Realizacion sin al teraciones

4 = Las agujas estan en la posicion correcta y la diferencia en tamano esta respetada

3 =Errores discretos en larepresentacion de las agujas o la diferencia de tamano entre las
agujas

2 =Errores mayores en la ubicacion de las agujas (de manera significativa, incluyendo 10 a
11)

1 = Se dibuja solamente UNA aguja o el dibujo de ambas manos es notoriamente pobre

0 =No se dibujan las agujas o se dibujan varias de manera perseverativa

(3) INTERPRETACION

9 - 10 =NORMAL

8 = DEFICIT LIMITE

6 - 7=DEFICITLEVE

4 - 5=DEFICIT MODERADO
0 - 3 =DEFICIT SEVERO

A=7



Recomendaciones para el Abordaje Integral de la Demencia

Anexo 5

CUESTIONARIO DE PFEIFFER

)

42,

n

0.

10. Restar 3 a 20y seguir restando sucesivamente.

Fecha de hoy: dia, mes, ano
Dia de la semana, hoy:
Nombre del lugar.

Numero de teléfono:
Direccion (si no tiene teléfono)

Edad:

Fecha de nacimiento:

Nombre del presidente actual:
Nombre del presidente anterior:

Nombre de la madre:

0-2 errores = funcionamiento intelectual normal
3-4 errores =alteracion intelectual leve

5-7 errores =alteracion intelectual moderada
8-10 errores = alteracion intelectual severa

AD
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Anexo 6

INDICE DE KATZ.
VALORACION DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Banarse
Independiente: Necesita ayuda paralavarse unasolaparte (como la espalda o la extremidad incapacitada) o

se bana completamente sin ayuda.

Dependiente: necesita ayuda para lavarse mas de una parte de su cuerpo, necesita ayuda parasalir o entrar
alabaniera ono se lava solo.

Vestirse

Independiente: Coge la ropade armariosy cajones, se ponela ropa, se pone adornos y abrigos, utiliza
cremalleras, se excluye atarse los zap atos.

Dependiente: No se viste solo o per manece vestido parcialmente.

Uso del Retrete
Independiente: accede al retrete, entra y salede él, se arregla larop a, se higieniza solo (pued e utilizar o no

soportes mecanicos). Puede utilizar bacinilla o violin por la noche, vaciandolo por lamanana.

Dependiente: recibe ayudapara ir al baio, limpiarse, ajustarse laropa o en el uso nocturno del orinal. Ono
va al bano.

Movilizacion

Independiente: Entra y sale de la cama. Se sienta y se levanta sin ayuda (puede usar bastén o andador).

Dependiente: No se levanta de la cama.

Continencia

Independiente: Controla completamente ambos edinteres.
Dependiente: Incontinencia ocasional. Necesita supervision. Usa sondavesical o es incontinente.
Alimentacion

Independiente: Se alimenta sin ayuda (se excluye de |la evaluacion el cortar la carne y la preparacion dela
comida, como untar mantequilla al pan).

Dependiente: Precisa ayuda para alimentarse total o parcialmente, o utiliza sondas o fluidos intravenosos.

Independiente en todas las funciones.

Independiente en todas, salvo en una de ellas.

Independiente en todas, salvo lavad o y otra mas.

Independiente en todas, salvo lavado, vesido y otra mas.

Independiente en todas, salvo lavad o, vedido, uso del retrete y otra mas.
Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso del retrete, movilizacion y otra mas.
Dependiente en todas las funcion es.

OMmMOoDO®>
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Anexo 7

INDICE DE BARTHEL

Comer

10.Independiente. Capazde utiliarcualquia indrumento necesario, capaz de desmenuzar la comida, extender la mantequilla, usar
condimentos, dc., por si solo. Come en un tiempo ramnable. La comida puale sercocinada porotm persona.

5. Necesita ayuda para cortar b carneo el pan, extender la mantequilla, etc., pero escapaz decomer solo.

0. Dependiente. Necesita ser alimentado porotma persona.

Lavarse (baiarse)

5. Independiente. Capazdelavarse entero, puede ser usando laducha, la banem o permaneciendo de pieyaplcando b esponja sobre
todo elcuerpo. Incluye entrary salirdd bano. Puederealiarb todo sin edar una persona presente.

0. Dependiente. Nec esita alguna ayuda o superision.

Vedirse

10. Independiente. Capazde poneryquitarse la mopa, ata rse lbszapatos, abmocharse losbotonesy cobcarse otros complementos que
precisa por gjemplo, baguem, corsé, etc., sin ayuda.

5. Neces fo ayuda, pem realiza solo al menosla mitad detareas en un tiempo mmnable.

0. Dependiente .

Arreglarse

5. Independiente. Realim todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y manos, peinarse, maquillarse,
afeitarse y limpiarse losdientes. Loscomplementos necesarios pama ello pualen ser provistos porotm persona.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

10. Continente. Ningun epiodiodeincontinencia. Senecesita enama o supositonoses capaz deadminidr@rselos por si sobo.
5. Accidente ocasional. Menosdeuna vez por semana o necesita ayuda pam enemaso supostorios.

0. Inontinente. Incluyeadminig@cinde enemaso suposibriosporoto.

Miccidn (Valorar |a situacién en la semana previa)

10. Continente. Ningun epiodiodeincontinencia (seco dia y noche). Capazde usarcualquier dispositivo. En paciente sondado, incluye
podercambiar la bolsa solo.

5. Accidente ocasional. Maximo uno en 24 hora s incluye neceatar ayuda en la manipulacion de sondas o dispoativos.

0. Inontinente. Incluye pacientes con sondas incapacesde manejarlas

Iral baiio

10. Independiente. Entra y sale solo. Capazde quitarse y ponerse la mopa, limpiarse, pravenir el manchadode la mpa y tiar la cadena.
Capaz de sentarse y levantarse dela tam sinayuda (puede utiliar barms pam soportarse). Si usa una bacinilla (orinal, botella, etc.) es
capazde utilimrla yvaciarla compleam ente an ayuda y sin manchar

5. Necesita ayuda. Capazde manejarse con pequena ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la mpa, pero puede limpiarse ©lo. Adn
escapazdeutiliar el rdrae

0. Dependiente. Incapaz de manejarse sin asi #encia mayor.

Trasladarse cama/sillon

15. Independiente. Sin ayuda en todas lasfises. Si utilim gllade rualas se aproxima a lacama, frena, desplam el apoya piés, cierm la
silla, se coloca en posicion de sentado en un ladode lacama, se meae ytumba,y puedevolver a la silla sin ayuda.

10. Minimaayuda. Incluye supervisionverbal o pejuena ayuda fisica, tal como b ofrecida por una persona no muy fuerte o sin
entrenamiento.

5. Gran ayuda Capaz de estar sentado sin ayuda, pem necesita mucha ad ¢encia (persona fuerte o entrenada) para saliro entrar en la
cama o despla@rse.

0. Dependiente. Necesita gria o compldo almamiento pordospersonas. Incapaz de permaneaer sentado.

Deambulacion

15. Independiente. Puedecaminaral menos50 m. o su equivalente encasa anayuda o supervision. La velocidad no es importante.
Puedeusarcualquier ayuda (ba dones, muldas, etc.), exepto andador Si utilia protesis, es capaz de ponérsela yquitarsela sob.
10.Neces o ayuda. Supervisiono pequefa ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50 memos. Incluye indrumentos o ayuda
pamm permanecerde pie (andador).

5. Independiente en sillade ruedas en 50 m. Debe ser capaz dedesplaz rse, atravesar puertas ydoblar esquinassob.

0. Dependiente. S utiliz sillasderuedas, precisa ser empujado porotmo.

Subiry bajar escal eras

10.Independiente. Capazde subiry bajar sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo que precisa para andar (bagon, muldas, dc.)
y el pasamanos.

5. Necesita ayuda. Supervision figca o verbal.

0. Dependiente. Incapaz de sahar escalones. Necesita almmiento (ascensor)

Puntuacidn total
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CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utiliza el tel éfono poriniciaiva propia
Es capaz de marcar bien algunos niimeros familiares
Es cap az de contestar el teléfono, pero no de marcar

No utiliza el tel éfono

COMPRAS

Realiza tod as las compras necesarias indep endientemente

Realiza independientemente pequefias compras
Necesita ir acompanado para realizar cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara ad ecuadamente las comidas si sele proporcionan los
ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta
adecuada

Necesita quele preparen y sirvan las comidas

[«

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (p ara trabajos
pesados)

Realiza tareas ligeras, tales como lavar los plaos o hacer lacama
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado
nivel delimpieza

Necesita ayuda en tod as las labores de la casa

No participa en ninguna labor dela casa

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo toda su ropa
Lava por si solo pequefias prendas

Todo el lavado deropadebe ser realizado por otro

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz detomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompanado de otra
persona

Utiliza el taci o automévil solo con ayuda de otros
No viaja en absoluto

RESPON SABILIDAD CON RESPECTO A SU
MEDICACION

Es cap az detomar su medicacion a la hora y dosis correcta

Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente
No es capaz de administrarse su medicacion

O =

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econdémicos por si solo
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las
grandes compras , bancos, etc.

Incapaz de manejar dinero

TORL

Anexo 8 ESCALA DE LAWTON Y BRODY ACTIVIDADES INSTRUMENTALES
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CAPITULO IIl

El Estudio Neuropsicoldgico en el Diagndstico del Deterioro
Cognitivo y la Demencia
Dr. Sergio Dansilio

En tanto el diagndstico del deterioro cognitivo y de las demencias es clinico, por
definicion la evaluacion neuropsicologica constituye un paso fundamental y
obligatorio. El estudio neuropsicolégico realizado por profesionales debidamente
formados, y empleando herramientas de exploracion debidamente adaptadas al
medio y la cultura del paciente asi como satisfactoriamente normatizadas para la
poblacién, posee los siguientes objetivos y utilidades:

1) Permite contribuir al diagnostico positivo de deterioro o de demencia,
mediante la evaluacion cualitativa y cuantitativa de los distintos dominios
cognitivos del paciente asi como de los cambios en el comportamiento y su
relacién con la estructura y funcionamiento cerebrales.

2) Aporta informacion a la eventualidad del sufrimiento de redes encefalicas
cuando el mismo se encuentra por debajo del limite de resolucién de la
tecnologia disponible, lo cual es particularmente critico en las etapas
iniciales o prodrémicas de las demencias, asi como en el diagndstico
diferencial con condiciones psiquiatricas.

3) En el caso que sea posible, segun la naturaleza de la afeccién de base,
enriquece el diagnostico para el tratamiento etiopatogénico o la prevencion
secundaria.

4) Realiza una caracterizacion comprensiva de los diferentes dominios
cognitivos afectados e indemnes lo cual permite establecer estrategias de
tratamiento para el paciente y su familia.

5) Describe indicadores (indirectos) de las capacidades que presenta el
paciente, ya sea para actividades cotidianas basicas como para actividades
complejas.

6) Proporciona informaciéon que, en conjunto con otros datos obtenidos del
paciente, orienta a la toma de decisiones anticipadas, medidas preventivas y
de proteccion.

El estudio neuropsicoldgico esta en principio indicado en todas las etapas de los
deterioros y las demencias, salvo cuando el paciente se encuentra en fases
avanzadas, encamado, con un severo compromiso de la capacidad de comunicarse
con el ambiente.

rn
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CAPITULO IV

Examenes complementarios en la Demencia
Dr. Gustavo Lépez

Examenes de laboratorio

Los examenes de laboratorio sugeridos en la valoracién de un paciente con
deterioro cognitivo, estan orientados fundamentalmente a despistar entidades
clinicas reversibles o tratables asociadas a dicho deterioro, asi como patologias
prevalentes en el adulto mayor. La anamnesis y el examen fisico permitiran
orientar y jerarquizar determinados examenes. La mayoria de los examenes
propuestos son de uso comun en una valoracion de rutina.

Para un primer nivel de atencién los examenes a solicitar son:
Hemograma, Glucemia, Azoemia, Creatininemia, lonograma con
calcemia, Funcional y enzimograma hepatico, TSH.

La opinion de expertos recomienda ademas la solicitud de dosificacion de vitamina
B12 y acido fdlico. Esta indicaciéon resulta clara en situaciones asociadas a un alto
indice de sospecha clinica.

Otros examenes como VDRL y VIH, dependeran de la orientacion clinica en cada
caso.

Corresponde mencionar, que en la evolucibn de un paciente con demencia
establecida y diagnosticada (respecto a su probable etiologia), las modificaciones
agudas en el estatus cognitivo del paciente obliga a descartar situaciones clinicas
con eventual implicancia en dicho cambio (alteraciones en la esfera afectiva,
infecciones, alteraciones metabdlicas, disionias, efectos adversos de farmacos,
aspectos hemodinamicos), algunas despistadas mediante la anamnesis y/o examen
fisico, y otras que requeriran de estudios paraclinicos.

Modificaciones agudas en el estatus cognitivo de un paciente con
deterioro cognitivo ya establecido, obliga a descartar entidades
sobre agregadas que determinen dicho cambio. Supone una
valoracion clinica (anamnesis - examen fisico) y en ocasiones
solicitud de examenes de laboratorio.

Electrocardiograma (ECG)

La realizacion de un ECG, mas alla de formar parte de una valoracion basica para
una poblaciéon por lo general con alta comorbilidad, esta vinculado a evaluar
condiciones de la conduccion miocardica que obliguen a tomar precauciones con
referencia a algunos de los farmacos potencialmente utilizables en la demencia
(anticolinesterasicos - neurolépticos).
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Electroencefalograma (EEG)

No existe evidencia que justifique su realizacion de rutina en todo paciente con
Demencia. Puede aportar informacion de interés en casos de deterioros cognitivos
rapidamente progresivos, sospecha de desodrdenes toxico-metabdlicos, sospecha de
crisis epilépticas parciales complejas o estado de mal epiléptico no convulsivo, o
frente a planteos de enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

En el primer nivel de atencién NO se plantea la solicitud de un
EEG.

Estudio del liquido céfalo-raquideo (LCR)

El estudio del LCR como rutina, no aporta informacién especifica. Adquiere
importancia frente a la sospecha de una enfermedad de caracteristicas
inflamatorias como causa del deterioro cognitivo (neurosifilis - VIH/SIDA -
enfermedad paraneoplasica), o frente a la sospecha de una enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob.

En el primer nivel de atencion NO se plantea la solicitud de
estudio del LCR.
Biomarcadores

Corresponde mencionar que los nuevos criterios diagnosticos (abordados en otro
capitulo de este consenso) para la EA del “National Institute on Aging - Alzheimer’s
Association workgroups on diagnostic guidelines for Alzheimer’'s disease” (NIA-AA
2011) involucran a los marcadores genéticos y a los biomarcadores. Establecen en
sus categorias diagndsticas los conceptos de Demencia debida a “EA probable” con un
‘nivel de certeza incrementado” (ante la evidencia de mutacion genética) y de
Demencia debida a “EA probable” con “evidencia de proceso fisiopatoldégico de EA”
(por la presencia de biomarcadores).

Los biomarcadores utilizados en el estudio de las demencias pueden ser clasificados en
2 grupos:

a) aquellos que evidencian beta-amiloidosis
* Proteina beta amiloide en LCR (descendida)
* PET amiloide

b) los que evidencian injuria neuronal
* Proteina tau en LCR (aumentada)
* Hipometabolismo de la glucosa (FDG)-PET
* Atrofia hipocampal por RMN volumétrica

Los aspectos vinculados a estudios de medicina nuclear e imagenologia estructural
(TC - RM) seran abordados por especialistas en otro apartado del consenso.

- A



Recomendaciones para el Abordaje Integral de la Demencia

En referencia a la determinacion de biomarcadores en LCR (proteina beta-amiloide
AR1-42, proteina tau, proteina tau fosforilada), segun consensos internacionales, no
presentan en la actualidad utilidad en el desempeinio clinico de rutina.

Un descenso en la concentracion del péptido beta-amiloide AR1-42 junto a un
incremento en la concentracion de la proteina tau y tau fosforilada resulta
altamente predictivo respecto a la evolucién de un paciente con Deterioro Cognitivo
Leve a una Demencia por Enfermedad de Alzheimer.

Estudios genéticos

El desarrollo de los estudios genéticos en el campo de las demencias es
relativamente nuevo. Esto determina que la experiencia en asesoramiento genético
en general se encuentre en centros especializados de investigacion en demencias.

Estudios genéticos de las formas hereditarias de “EA de inicio temprano” (menos
del 5% del total de la EA) han permitido identificar mas de 200 mutaciones en tres
genes vinculados con la EA: el gen de la Proteina Precursora de Amiloide (APP) en el
cromosoma 21, la presenilina 1 (PSEN1) en el cromosoma 14 y la presenilina 2
(PSENZ2) en el cromosoma 1.

El gen relacionado con “formas tardias de la enfermedad” es el alelo 4 del gen
codificador de la Apolipoproteina E (APO E) en el cromosoma 19. Este determina un
aumento de riesgo proporcional al numero de alelos, aumentando entre 2 y 4 veces si
presenta 1 alelo 4, y hasta 17 veces si presenta 2 alelos.

A nivel de consensos internacionales, no existen en la actualidad recomendaciones
para la utilizacion de marcadores genéticos “de rutina” en el diagndstico de la EA.

Han sido identificados genes asociados a formas genéticas de la Demencia Fronto
Temporal, enfermedad de Creutzfeldt-dakob, Demencia Vascular asociada a
CADASIL y en la Enfermedad de Huntington.

Conceptualmente, las consideraciones referidas en la bibliografia internacional en
referencia a los estudios genéticos pueden resumirse de la siguiente forma:

1) Todos los pacientes con Demencia de Inicio Temprano (< 65afos) deben
ser referidos a un “clinica de la memoria, de preferencia una con
asesoramiento genético y disponibilidad de paraclinica”.

2) Los pacientes con planteo de:
* EA de Inicio Temprano, con historia familiar autosémica dominante

* Demencia Lobar Fronto Temporal con historia familiar de enfermedad
similar

* Enfermedad priénica (independientemente de la edad y AF)

* Enfermedad de Huntington (independientemente de la edad y AF)

Deben ser referidos a “Unidades especializadas en consejo genético”
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3) Los estudios genéticos con caracter “predictivo” en sujetos sin
enfermedad podrian considerarse en:

» Sujetos mayores de edad, en riesgo, por una mutacion patogeénica
conocida causante de demencia, previo consentimiento informado,
asesoramiento genético multidisciplinario previo al analisis genético y
seguimiento posterior.

* La determinacion de genotipo APOE no esta recomendada en la
practica asistencial (ni con fin diagndstico ni predictivo) por su baja
sensibilidad y especificidad.

La determinacion de marcadores genéticos NO esta indicada de
rutina para el diagndstico de EA en la practica clinica.

En la Tabla1 se resume la paraclinica vinculada al estudio de las demencias (con
excepcion de la medicina nuclear), las circunstancias en que se encuentran
indicadas y su utilidad diagnostica.

Patologias prevalentes

adyuvantes o
asociadas al DC

LABORATORIO BASICO Todos los casos

Vitamina B12 Acido

s Orientados segtn el Patologia adyuvante o
Folico iada sl DC
VDRL HIV caso asociada a
" Comorbilidades
ECG Tratamiento Bloqueos -
farmacologico Starevslaan
DRP - Epilepsia . : .
EEG T-M - ECJ Diagn. Diferencial
DIT . A :
LCR Cuadros atipicos Diagn. Diferencial
BIOMARCADORES Cuadros atipicos - Diagn. Diferencial
FLUIDOS en LCR Investigacion Evidenciar proceso FP

ESTUDIOS GENETICOS e Incrementar nivel

Sano + AF mut. - Z 5o
APP - PSEN1 - PSEN2 Investigacion de certeza diagnostica

Diagn. Diferencial
RM (Evidenciar proceso
FP)

Tabla 1. DC: deterioro cognitivo DRP: demencia rapidamente
progresiva DIT: demencia de inicio temprano T-M: toxico-metabdlico
ECJ: Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

FP: fisiopatologico Hist.AD: Historia Autosdmica Dominante. AF mut:
antecedente familiar de mutacion para EA

NEUROIMAGEN Todos los casos
estructural Investigacion
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CAPITULO V

Recomendacion de estudios de imagen estructural en
demencia
Dr. Nicolas Sgarbi

Los métodos de diagndstico por imagenes como la tomografia computada (TC) o
resonancia magnética (RM) juegan un papel muy importante en el estudio del
paciente con demencia.

Independientemente del perfil clinico evolutivo estos métodos deben ser utilizados al
menos una vez en la valoracion del paciente con alteraciones cognitivas.

Este concepto y recomendacion se basa en 3 pilares fundamentales: se deben
excluir causas potencialmente tratables del deterioro, identificar alteraciones
vasculares que expliquen el mismo o encontrar elementos que permitan establecer un
tipo especifico de demencia o trastorno neurodegenerativo.

Tanto la TC como la RM son métodos de muy buena disponibilidad y accesibilidad
en nuestro medio, con excelente relacion costo beneficio en el estudio de la
patologia degenerativa del sistema nervioso pero con aportes variables
dependiendo de multiples factores.

Tomografia computada:

Método que utiliza radiaciones ionizantes lo que constituye una de las principales
limitantes a la hora de considerarla como estudio de primera eleccién.

A pesar de ello si se tiene en cuenta su relativo bajo costo, facil realizacion e
interpretacion y los grandes aportes que realiza al estudio del sistema nervioso
sobre todo en agudo, la TC se constituye en una herramienta fundamental en este
grupo de pacientes.

Permite descartar causas de deterioro no degenerativas, potencialmente tratables y
que libradas a su evolucion natural pueden generar niveles significativos de morbi
mortalidad (por ejemplo: hidrocefalia normotensiva del adulto, hematoma
subdural cronico, tumores del |6bulo frontal).

Se recomienda su utilizacion como método de primera eleccidon en pacientes con
deterioro cognitivo mayores a 65 anos independientemente del tipo de deterioro o
condicion degenerativa planteada.

No es necesaria la utilizacion de rutina de medio de contraste intra-venoso ya que
no cambia de forma significativa el rendimiento global del método y puede generar
complicaciones que impactan de forma negativa en este grupo de pacientes (entre
otras reacciones adversas alérgicas al yodo, nefropatia inducida por medio de
contraste).

Debe recordarse que en un grupo seleccionado de estos pacientes el procedimiento
puede requerir de sedacion anestésica para su realizacion lo cual puede modificar
el encare inicial en la evaluacion imagenoldgica sobre todo en pacientes con co-
morbilidad.
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Como concepto general se recomienda su utilizacion en la valoracion inicial en el
paciente con deterioro cognitivo mayor de 65 afnos (recomendacion tipo A).

Resonancia magnética:

Método que no utiliza radiaciones ionizantes, de mayor costo que la TC, que permite un
analisis estructural preciso del sistema nervioso y sus alteraciones.

En la actualidad existen secuencias denominadas funcionales con aportes variables
en el estudio del paciente con demencia.

Si bien su rendimiento global es muy superior a la TC no se justifica su utilizacion
como meétodo de primera eleccion en agudo por su impacto en los costos globales y
los aportes similares al diagnostico.

Su accesibilidad y disponibilidad en la urgencia es relativa.

Por sus caracteristicas técnicas requiere de mayor colaboracion por parte del
paciente (tiempo de adquisicion de entre 15 a 30 minutos vs escasos segundos en la
TC) lo que determina que en un porcentaje mayor de casos se requiera de sedacion
anestésica.

Luego de descartar causas potencialmente reversibles de demencia, esta indicada en
la valoracion estructural del sistema nervioso y sobre todo en aquellos pacientes con
diagnodstico dudoso ya que permite buscar elementos sugerentes de tipos
especificos de procesos degenerativos.

Es el método de elecciéon para el estudio de la sustancia blanca en la encefalopatia
vascular y su repercusion, permite analizar el volumen encefalico en algunas
entidades y es un método de particular interés a la hora de realizar fusion de
imagenes con técnicas moleculares.

Si bien las denominadas secuencias funcionales, como la difusion y espectroscopia,
aportan elementos de particular interés, no se recomienda su utilizacion de rutina en
estos pacientes.

Como concepto general se recomienda la utilizacion de RM en el paciente con
deterioro o demencia mayor de 65 afos, luego de TC, si se requiere para
complementar el diagndstico, descartar diferenciales de cuadros rapidamente
progresivos con TC normal (por ejemplo Creutzfeldt-Jakob) o en pacientes menores
de 65 afios para valoracion estructural del sistema nervioso (recomendacion tipo A).

No requiere de la utilizacion de medio de contraste de rutina ya que no genera
cambios significativos en la sensibilidad global del método.

Las secuencias funcionales sobre todo la espectroscopia no es un método utilizado de
rutina en estos pacientes.

Como concepto y recomendacion general la TC es una herramienta necesaria y
suficiente en el estudio inicial de pacientes con deterioro cognitivo siendo su
principal objetivo descartar causas potencialmente reversibles del mismo y que
pueden generar significativa morbi-mortalidad.
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Debe realizarse rapidamente en pacientes mayores a 65 afios y no es necesaria la
administracion de medio de contraste.

La RM es una herramienta que puede utilizarse en la valoracion estructural del
sistema nervioso en pacientes con diagnoéstico dudoso o como complemento de
estudios funcionales para fusion de imagenes estando formalmente indicada en
pacientes con TC normal menores de 65 anos.

Su utilizacion de urgencia no esta justificada e impacta de forma significativa los
costos globales de atencion.

Esta formalmente indicada en pacientes con cuadros de demencia rapidamente
progresivos con TC normal para una elaboracion diagnéstica mas precisa
independientemente de su edad.
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CAPITULO VI

Imagen Funcional Cerebral - SPECT
Dr. Rodolfo Ferrando

La imagen funcional cerebral se refiere a las técnicas que permiten la obtenciéon de
imagenes que reflejan propiedades bioquimicas, fisiolégicas o eléctricas del sistema
nervioso central. Las mas desarrolladas de estas técnicas son la Tomografia por
Emisién de Fotén Simple (SPECT), la Tomografia por Emision de Positrones (PET) y
la Resonancia Magnética Funcional (RMf). De ellas, las dos primeras son por amplio
margen las de uso mas extendido y validado en la practica clinica, mientras que la
tercera es aun una herramienta practicamente limitada a la investigacion cientifica.
El SPECT y el PET son técnicas de medicina nuclear que utilizan radiofarmacos para
la evaluacion de diferentes fendmenos fisioldgicos, clasicamente la perfusion
(SPECT) o el metabolismo (PET) cerebral, aunque existe hoy en dia una enorme
variedad de trazadores que permiten el estudio de otros fendmenos fisioldgicos y
fisiopatologicos. La evolucion de las técnicas nucleares hacia la imagen molecular
ha permitido la deteccion in vivo de fendmenos caracteristicos de las enfermedades
neurodegenerativas como los trastornos de la funcion dopaminérgica, los depdsitos
de -amiloide o los agregados de proteina Tau mediante trazadores especificos.
Tanto el SPECT como el PET utilizan radiacion ionizante. La dosis de radiacion
producida por un estudio de este tipo es similar a la de una Tomografia Computada
de abdomen y no se considera riesgosa para la salud del paciente.

SPECT cerebral

El SPECT es la técnica de imagen mas ampliamente disponible y aplicable hasta el
momento para el estudio de la funcién neuronal. El desarrollo de los trazadores de
perfusion consolidé su uso clinico en la década del 90. El 99mTc-ECD (Etilcisteinato-
dimero) y el 99mTc-HMPAO (Hidroximetilpropilen amino oxima) son los mas
utilizados hoy en dia. En nuestro medio se utiliza el ECD. Ambos son farmacos
lipofilicos que presentan libre difusion a través de la barrera hematoencéfalica con
elevada extraccion en su primer pasaje por la circulacion cerebral, lo cual
determina la proporcionalidad de su captacion con el flujo sanguineo cerebral. Esta
bien documentada la relacion estrecha entre perfusion y metabolismo neuronal
tanto en condiciones fisiolégicas como en la enorme mayoria de los procesos
patoldgicos, lo cual permite la identificacion de regiones hipometabdlicas a través
del descenso correspondiente de la perfusion utilizando trazadores de flujo
sanguineo.

Utilidad clinica del SPECT en la EA

El SPECT es la técnica de imagen funcional que posee mas respaldo cientifico para
su aplicacion clinica en las demencias. El patron de la EA se caracteriza por la
presencia de hipoperfusion parietal posterior, temporal y del cingulo posterior
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bilateral con preservaciéon de la corteza sensoriomotora y visual primaria, los
ganglios basales, los talamos, el tronco encefalico y el cerebelo. Generalmente existe
cierto grado de compromiso frontal, que aumenta con el avance de la enfermedad,
aunque respetando la corteza motora. La presencia de este patron implica una
elevada exactitud diagnostica.

Una revision sistematica de Dougall et al. (2004) evalu6 la exactitud de 45 estudios
que utilizaron SPECT con HMPAO en comparacion con el diagnostico clinico
(criterios de DSM-III-R y NINCDS-ARDRA) entre los afios 1988 y 2002. Los autores
describen una sensibilidad de 77% y especificidad de 89% para el diagnéstico de EA
en comparacion con controles normales, 71% y 76% en comparacién con demencia
vascular, y 72% y 78% en comparaciéon con demencia frontotemporal. Como
limitaciones importantes, los estudios de esta revision utilizaron mayormente el
diagndstico clinico transversal como gold standard y se realizaron entre 12 y 26
anos atras por lo que no contemplan numerosos avances tecnoldgicos posteriores
que se utilizan hoy en dia de forma rutinaria.

Particularmente relevantes son aquellos estudios que utilizaron confirmacion
histopatoldégica como referencia, ya que la misma es considerada el gold standard
mas adecuado. Read et al. (1995) reportaron sensibilidad de 93% para el SPECT
comparada con 73% para el diagndstico clinico en una serie de 27 pacientes con
autopsia. Bonte et al. publicaron una serie de articulos sucesivos utilizando SPECT,
en los cuales se fue incrementando la poblacion estudiada, el primero de ellos en
1993. El reporte final de esta serie, del afio 2011, incluye 73 pacientes y muestra una
sensibilidad de 94%, especificidad de 85%, valor predictivo positivo de 92%, valor
predictivo negativo de 88% y exactitud de 90%. Jobst et al. (1998) estudiaron 104
pacientes con demencia (80 de ellos con EA) y reportaron valores de sensibilidad,
especificidad y exactitud de 89%, 80% y 83%.

Los estudios mencionados hasta el momento incluyen interpretacion del SPECT a
ciegas de la informacion clinica, lo cual no representa la situacién habitual en la
practica, en la cual la dicha informacion es considerada para interpretar las
imagenes mejorando su rendimiento diagnostico. Los datos deben interpretarse por
lo tanto como una estimacion conservadora de la utilidad de las técnicas como un
instrumento diagnostico aislado. La verdadera utilidad de un test diagndstico se
define determinando la informacion adicional aportada por el test sobre aquella
obtenida por la evaluacién clinica habitual. Este es el punto mas importante, ya que
se refiere al uso apropiado de las técnicas de imagen funcional. Jagust et al. (2001)
analizaron nuevamente datos del mencionado trabajo de Jobst et al. (1998) y
encontraron que un SPECT positivo aumentdé la probabilidad de EA en la
histopatologia de 84% a 92% para el diagndstico clinico de EA probable y de 67% a
84% para EA posible. Un diagndstico clinico de EA posible con SPECT positivo se
asocidé a la misma probabilidad de EA que el diagndstico de EA probable, mientras
que un diagnostico de EA probable con SPECT positivo implica una probabilidad
muy alta de EA en la histopatologia. Por su parte, Claus et al. (1994) en un estudio
realizado en una poblaciobn comunitaria encontraron que cuando la probabilidad
previa de EA era de 50%, la informacion adicional aportada por el SPECT aumento
la certeza diagnostica en un 34%.
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Multiples estudios han evaluado el impacto de las técnicas de cuantificacion de
imagenes en el rendimiento clinico del SPECT en la demencia demostrando un
incremento de la exactitud con respecto a la interpretacion visual y una
disminucion en la variabilidad interobservador. Dentro de ellas, el analisis basado
en voxels debe considerarse especialmente. Se ha demostrado que mediante su uso
la sensibilidad y especificidad del SPECT pueden incrementarse por encima de 90%
y 85% respectivamente para el diagnostico de EA, aun en etapas precoces.

De particular importancia resulta el potencial de la imagen funcional para el
diagnoéstico de EA en etapas iniciales, como es el caso del deterioro cognitivo leve
(DCL). EIl paradigma consiste en que la identificaciéon de sujetos con elevado riesgo
permitiria la intervencion en etapas clinicas iniciales de la enfermedad con el
objetivo de retrasar la evolucion de los sintomas y la aparicion de demencia. La
presencia de hipoperfusiéon en el SPECT o hipometabolismo en el PET en corteza
parietal posterior, precuneo y cingulo posterior ha sido asociada reiteradamente a
incremento del riesgo de progresion a EA en pacientes con DCL. Los reportes de
SPECT indican una exactitud aproximada de 75-80% para la interpretacion visual y
de 85% o mas cuando se utilizan técnicas de cuantificacion de imagenes.

El rendimiento diagndstico del SPECT en la EA ha sido reportado como similar (o tal
vez discretamente inferior) al del PET con FDG en los estudios con confirmacion
histopatoldgica (Bonte et al., 2011; Silverman et al., 1999 y 2001) asi como en los
estudios comparativos en la misma muestra de pacientes (Messa et al., 1994; Ito et
al., 2014), pero su costo es significativamente menor (4 a 5 veces en nuestro medio).

Utilidad del SPECT en el diagnodstico diferencial de las demencias

La utilidad del SPECT en el diagnéstico diferencial de las demencias ha sido
documentada en multiples estudios. Read et al. (1995) estudiaron 27 pacientes con
demencia y confirmacion histopatolégica y encontraron que el SPECT logro
clasificar correctamente 93% de los casos mientras que la evaluacion clinica lo hizo
en 74%.

La presencia de hipoperfusion o hipometabolismo frontal y temporal anterior
tipicamente identifica a los pacientes con demencia frontotemporal (DFT), en
oposicion con el patron temporoparietal posterior caracteristico de la EA. Sjogren et
al. (2000) reportaron sensibilidad de 88% y especificidad de 79% para el SPECT con
HMPAO utilizando el balance entre la severidad de los trastornos de corteza
anterior y posterior. La especificidad aumento a 96% en comparacion con EA de
inicio precoz. Méndez et al. (2007) evaluaron retrospectivamente 134 pacientes
referidos por sospecha clinica de DFT con seguimiento clinico a 2 afos y reportaron
valores de sensibilidad y especificidad de 37% y 100% para los criterios clinicos de
consenso, 64% y 70% parala RMy 91% y 75% para el SPECT/PET.

La demencia por cuerpos de Lewy muestra un patrén similar al descrito en la EA
pero con extension a la corteza occipital. Lobotesis et al. (2001) reportaron
sensibilidad de 65% y especificidad de 87% para el diagndstico diferencial entre
ambas patologias mediante SPECT utilizando este criterio. Shimizu et al. (2005)
reportaron sensibilidad y especificidad de 85% utilizando analisis basado en voxels.
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Basandose en el compromiso de corteza occipital, los criterios diagnosticos de
McKieth et al. (2005) reconocen el rol del SPECT/PET como marcador de apoyo para
el diagnostico de la enfermedad. La demencia por cuerpos de Lewy se caracteriza
por presentar deficiencia dopaminérgica estriatal que se relaciona con el
parkinsonismo. La disminucién de la densidad del transportador de dopamina en la
terminal presinaptica puede medirse por trazadores especificos para SPECT como el
1231-FP-CIT (ioflupano). La técnica permite el diagndstico diferencial con la EA con
elevado rendimiento. EI SPECT con 123I-FP-CIT logré distinguir ambas patologias
con sensibilidad de 88% y especificidad de 100% en una serie de 20 pacientes con
confirmacion histopatologica mientras que el diagnostico clinico inicial mostro
sensibilidad de 77% y especificidad de 42% (Walker et al., 2007). En un estudio
multicéntrico que incluyd 326 pacientes, McKieth et al. (2007) reportaron
sensibilidad de 78% vy especificidad de 90% contra el diagndstico clinico. Los
criterios del consenso para la enfermedad por cuerpos de Lewy de 2005 consideran
la reduccion de la captacion estriatal del transportador de dopamina como un rasgo
sugestivo de la enfermedad. En nuestro pais se cuenta desde 2007 con 99mTc-
TRODAT-1, un analogo del 123|-FP-CIT que ha demostrado excelente correlacion con
éste ultimo.

En el diagndstico de demencia vascular (DV) la imagen estructural posee un rol
esencial. EI SPECT y el PET se reservan para los casos equivocos. Sin embargo, un
15-20% de los pacientes con DV presentan demencia mixta. En estos casos, la
imagen funcional es de utilidad para confirmar o descartar EA asociada.

Finalmente, el SPECT también presenta utilidad diagndstica en otras demencias
menos frecuentes entre las cuales pueden mencionarse la demencia traumatica, los
parkinsonismos atipicos, la demencia SIDA, encefalitis autoinmunes o
paraneoplasicas, neurolupus, enfermedad de Behget, exposicion a neurotdxicos,
enfermedades psiquiatricas, Creutzfeld Jacob, Huntington y otras encefalopatias
degenerativas de baja incidencia. Capitulo aparte merece la depresion de inicio
tardio (que se presenta frecuentemente con predominio de sintomas cognitivos), en la
cual la identificacion de trastornos en corteza temporoparietal posterior indica
elevada probabilidad de EA subyacente.

Recomendaciones

* Las técnicas de imagen funcional deben ser indicadas por un médico
especialista en demencias, generalmente un neurdlogo, geriatra o psiquiatra
que destina buena parte de su rutina clinica a la evaluacion y tratamiento de
este tipo de pacientes.

* Las imagenes de SPECT deberian ser realizadas en un centro que tenga
experiencia en patologia neuropsiquiatrica incluyendo las demencias, y es
aconsejable que la interpretacion de las mismas se lleve a cabo por parte de un
especialista en medicina nuclear con experiencia en el area.

* Se aconseja que la interpretacion visual de los estudios se complemente
con un meétodo de cuantificacion de imagenes, de preferencia algun tipo de
analisis basado en voxels, ya que los mismos han demostrado incrementar
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el rendimiento diagnodstico de la técnica, en particular en pacientes con DCL
o demencia leve. Esto es especificamente relevante para los centros que no
poseen observadores con experiencia considerable en estudios cerebrales.

* En el caso del SPECT, se recomienda que el estudio se realice en un equipo
de al menos dos detectores, ya que las gammacamaras de un solo detector no
son suficientes para obtener estudios de calidad adecuada.

Como concepto general, se recomienda el uso del SPECT de perfusion cerebral
en los pacientes con demencia o deterioro cognitivo de al menos 6 meses de
evolucion en los cuales la etiologia permanece incierta luego de una
evaluacion clinica completa realizada por un médico experimentado
(incluyendo examen neuroldgico, estudios de laboratorio, imagen estructural
por TC o RM y estudio neuropsicolégico) o los sintomas no revirtieron con el
manejo clinico inmediato a la evaluacion inicial, y en los cuales es razonable
esperar que la informacion aportada por la imagen funcional ayude a
aclarar el diagnostico o guiar el tratamiento futuro. Se excluyen los pacientes
con demencia en etapa avanzada.

Estas circunstancias pueden presentarse en las siguientes situaciones clinicas:

 Diagndstico clinico de EA posible segun criterios de NIA-AA debido a
presentacion clinica atipica, curso clinico atipico o coexistencia de posibles
causas.

» Diagndstico clinico de DCL persistente o progresivo no catalogado
etiolégicamente, en especial frente a coexistencia de posibles causas.

+ Diagnéstico diferencial de las demencias.
* Demencia progresiva de inicio precoz (antes de los 65 afos).

En cuanto al diagndstico diferencial, la imagen funcional es aconsejable para
distinguir EA de DFT y demencia por cuerpos de Lewy, para descartar la asociacion
de EA y demencia vascular y para diferenciar demencias degenerativas de patologia
psiquiatrica.

En el caso de diagndstico clinico de demencia por cuerpos de Lewy posible segun
criterios de McKieth y col., el SPECT del transportador de dopamina (TRODAT) y el
SPECT de perfusion o PET con FDG estan recomendados. Estos estudios también
han demostrado ser de utilidad en el diagndstico diferencial entre demencia
Parkinson y EA y en el diagndstico de los parkinsonismos atipicos.

El SPECT también es de utilidad en casos de deterioro cognitivo persistente o
demencia post traumatismo encefalico en los cuales la imagen de RM no explica la
sintomatologia.

Finalmente, entre las patologias de baja incidencia pueden mencionarse las
enfermedades colagenovasculares con compromiso neuropsiquiatrico (LES,
Behcet), exposicibn a neurotoxicos, encefalitis limbica o extralimbica
inmunomediada, enfermedad de Huntington, Creutzfeld Jacob, encefalopatia HIV,
entre otras.
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En resumen, el SPECT cerebral es una técnica de amplia disponibilidad y costo
accesible que presenta elevado rendimiento diagndstico en las demencias y se
recomienda utilizar en aquellos pacientes que permanecen con dudas diagnoésticas
luego de la evaluacion clinica y paraclinica convencional.
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CAPITULO VI

Neuroimagen funcional - PET
Dra. Graciela Lago - Dra. Adriana Quagliata

Las dos modalidades mas frecuentemente utilizadas para el estudio por
neuroimagen funcional de las demencias son el SPECT de perfusion cerebral y el
PET cerebral.

Nos referiremos especificamente a la modalidad PET cerebral en el estudio de la
demencia.

El PET CT es un método hibrido de obtencién de imagenes tomograficas de la
distribucion tridimensional en el cerebro de radiofarmacos marcados con
radionucleidos emisores de positrones mostrando procesos bioquimicos in vivo.

Dentro de los trazadores PET para el estudio de las demencias, uno de los mas
frecuentemente utilizados es la 18F-fluorodeoxyglucosa (FDG). ElI patrén de
alteracion del metabolismo cerebral evidenciado con PET puede orientar a
enfermedades neurodegenerativas especificas, siendo util en el diagnodstico
diferencial de diversas causas de demencia. Los pacientes con enfermedad de
Alzheimer por ejemplo suelen presentar hipometabolismo en la corteza parietal
posterior, el cingulo posterior, la corteza temporal y en la corteza frontal en la
enfermedad avanzada. Los pacientes con demencia frontotemporal en cambio
presentan habitualmente hipometabolismo en la corteza frontal, en el cingulo
anterior y la corteza temporal anterolateral. Estos patrones hipometabdlicos
diferenciales permitirian orientar acerca de las entidades patolégicas que subyacen
a presentaciones clinicas a veces solapadas. Particularmente en el diagnéstico de la
enfermedad de Alzheimer los estudios PET con FDG han evidenciado sensibilidades
y especificidades en torno a 94% y 73-78% respectivamente.

El FDG PET podria ser util en la valoracion de pacientes con demencia cuando los
sintomas son inusuales, cuando existen dificultades diagndsticas o cuando existe un
planteo especifico de diagndstico diferencial entre enfermedad de Alzheimer y
demencia frontotemporal. De acuerdo a las guias Canadienses para el uso de
imagen funcional en el diagnostico de las demencias el FDG PET podria utilizarse en
pacientes que han pasado por una evaluacion clinica y por imagen estructural de
rutina, que han sido evaluados por un especialista en demencias y en los que la
entidad clinica patolégica subyacente a los sintomas todavia no quede clara.

Otro trazador de gran relevancia en el estudio de las demencias es el 11C-PIB que se
ha relacionado con los depdsitos de amiloide en el cerebro. Este trazador ha
mostrado recientemente rendimientos diagnodsticos incluso superiores a los
encontrados para otras técnicas de imagen funcional en la diferenciacion de
pacientes con enfermedad de Alzheimer de sujetos sanos, y en la predicciéon de la
conversion a AD en pacientes con deterioro cognitivo leve. Si bien la generalizacion
de su aplicacion clinica todavia se encuentra en discusion, la combinacion del PIB y
el FDG PET es util en un gran numero de situaciones clinicas, mas aun teniendo en
cuenta la limitacion en la especificidad de los hallazgos de otras técnicas de
neuroimagen.
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PET-CT en demencia Patrones de captacion

Enfermedad de Alzheimer Hipometabolismo parietal
posterior, temporal vy frontal en la
enfermedad avanzada.

Demencia frontotemporal Hipometabolismo frontal, en el
cingulo anterior v temporal
anterolateral

Indicaciones del PET-CT en demencia

Presentacion clinica atipica

Dificultades diagndsticas

Diagndstico diferencial entre enfermedad de Alzheimer vy Demencia
frontotemporal

Requisitos previos a la realizacion del estudio PET-CT

Evaluacion clinica por especialista

Estudio neuropsicoldgico

Imagen estructural (TC o RM)
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CAPITULO VI

Diagnostico Diferencial del Sindrome Demencial
Dra. Rosa Gonzalez - Dra. Rossana Lucero

Cuando el clinico plantea un diagnostico de demencia debe tener en cuenta otros
cuadros clinicos que podrian dar cuenta de los sintomas: diagndstico diferencial,
que, en el caso de la demencia, pueden estar sobreafadidos a la misma y por lo
tanto hacer que la demencia parezca mas incapacitante de lo que en realidad es.

El diagndstico diferencial en el proceso diagndstico de la demencia comprende
varios niveles.

1. El diagndéstico diferencial del sindrome demencial con otras entidades que
presentan un cuadro de deterioro cognitivo como principal caracteristica
clinica o en las que el deterioro cognitivo forma parte del cortejo
sintomatico del cuadro clinico.

2. El diagnostico diferencial de la encefalopatia de base o etiologia de la
demencia, que se trata en la seccién diagndéstico de este manual.

3. El diagnostico de causas que contribuyen al deterioro cognitivo aunque no
constituyen la etiologia principal.

En esta seccion nos referiremos en forma breve a los cuadros que se incluyen, con
mayor frecuencia, en el primer nivel mencionado.

Delirium

El Delirium o confusién mental es una forma de reaccionar del encéfalo frente a
noxas de muy diverso tipo, es una urgencia médico-psiquiatrica, cuyo tratamiento
precoz puede resultar en la restitucion completa ya que se trata de un cuadro
potencialmente reversible, aunque posee una alta tasa de mortalidad, siendo
muchas veces subdiagnosticado.

Se caracteriza por:
* inicio agudo,
 desestructuracion del campo de la conciencia evidenciado por:

desorientacion en tiempo y espacio, ausencia de conciencia morbida,

grave incapacidad de fijar la atencion espontanea o voluntaria,

alteraciones mnésicas que pueden dar lugar a paramnesias y

fabulaciones, incapacidad para realizar una sintesis mental adecuada del
momento presente, lo que genera un gran esfuerzo por parte del paciente
para poner en orden sus pensamientos y lograr vincularse con el medio
real que se evidencia por su facies extraviado y perplejidad ansiosa al no
lograrlo o inquietud y agitacién psicomotriz ( en general maxima sobre
la noche pues disminuyen los patrones de referencia para orientarse).

« delirio onirico, caracterizado sobre todo por vivencias delirantes a
mecanismo alucinatorio, principalmente, intensamente vivenciado, que se

7 A



Recomendaciones para el Abordaje Integral de la Demencia

presenta en oleadas, con recrudecimientos parahipnicos, polarizando la
conciencia del paciente de tal forma, que el mismo “vive, actua y ejecuta su
delirio”(H. Ey).

« alteracion del humor y la afectividad.
« gran variabilidad a lo largo del dia.

Lo distinguimos de la demencia pues la misma presenta un inicio insidioso, no
presenta tendencia a fluctuar (a excepcion de la Demencia de Cuerpos de Lewy), el
trastorno de la atencion es un elemento principal en el delirium, estando afectada en
la demencia en etapas avanzadas. Esta patologia puede presentarse en pacientes sin
deterioro cognitivo previo asi como en un paciente con demencia, pues éste
posee mayor vulnerabilidad a presentarlo, siendo muy frecuente su coexistencia.
Debe sospecharse en un paciente con demencia cuando hay un empeoramiento
rapido de la funcion cognitiva; en este caso la recuperacion al nivel previo de
funcionamiento es lenta y en algunos casos incompleta.

Depresion

Un cuadro depresivo puede verse en distintas situaciones clinicas: como forma de
presentacion de wuna demencia, presentarse con un cortejo sintomatico
preponderantemente cognitivo:"pseudo demencia depresiva”, o, como complicacion
de una demencia, en todos ellos puede ser ademas el primer episodio 0 un nuevo
episodio en un paciente con un trastorno del humor de inicio en la juventud.

Cuando aparece como forma de presentacion de una demencia se tratara de un
episodio depresivo que puede presentar elementos atipicos y que luego de su
tratamiento adecuado quedan en evidencia los déficits cognitivos que evolucionan
luego a un cuadro demencial. En el caso de la “pseudo demencia depresiva” se trata
de un episodio depresivo que se enmascara en una presentacion cognitiva con una
queja de pérdida de memoria mucho mayor que la evidenciable clinicamente, de
inicio mas rapido que los cuadros de demencia tipicos, y acompafados de
elementos depresivos como tristeza, desanimo, inhibicion psicomotriz, etc.

Cuando se trata de un episodio depresivo en un paciente con demencia lo habitual es
que se presente clinicamente determinando un aumento de los trastornos
cognitivos y un empeoramiento funcional rapido.

En cualquier caso, ante la sospecha de un episodio depresivo, y aunque no se tenga la
certeza plena, es conveniente realizar un ensayo terapéutico con antidepresivos en
virtud de la repercusion en la calidad de vida del paciente y su familia que
puede mejorar con un tratamiento adecuado.

Trastorno del Desarrollo Intelectual

Sindrome deficitario intelectual congénito o precozmente adquirido (antes de los 18
anos), estable, no progresivo, caracterizado por un C|l menor o igual a70 y
alteracion en la adaptacion multidominio. Esto se manifiesta, en una incapacidad
para construir la personalidad integrando un sistema propio de valores, segun una
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estructuracion l6gica de conocimientos, objetivandose un circulo restringido de
intereses, inmadurez, sugestibilidad, falla al defender sus intereses y preveer las
consecuencias de sus actos etc.

Al decir de H. Ey estos pacientes, son esencialmente pobres y los dementes son ricos
que se han empobrecido. En la demencia asistimos a la ruina de las capacidades
adquiridas, la desaparicion de los valores éticos, indiferencia a los valores légicos y
la instalacién en una vida fuera de los problemas especificamente humanos,
sociales.

Psicosis cronicas

Se plantea diagnéstico diferencial con las psicosis cronicas en los pacientes que han
vivido aislados, en un medio familiar y/o social muy tolerante y que no han sido
tratados o lo han hecho en muy escasas ocasiones.

Las Psicosis cronicas (esquizofrenia, paranoia y parafrenia) son patologias
persistentes, perdurables, progresivas, que afectan al paciente que las porta en
todo su ser psiquico, modificando radicalmente su sistema de realidad,
constituyéndose éste, en un ser delirante, (siendo la evolucion espontanea de la
esquizofrenia las frecuentes recaidas y el deterioro de tipo autista).

Con respecto a la esquizofrenia, destacamos que se caracteriza por la disociacion
discordante de |Ila personalidad, dada por impenetrabilidad, desapego,
extravagancia y ambivalencia presentes a nivel del pensamiento, humor, afectos y
conductas (con tendencia espontanea al deterioro autista). Desde un punto de vista
clasico, se la denomind Demencia Precoz (Kraepelin, 1890), Bleuler acufia el
término Esquizofrenia (1911) y define como sintomas principales la alteracion de
las asociaciones a nivel del pensamiento, afectividad, existencia de ambivalencias y
autismo y sintomas accesorios como lo son las ideas delirantes, sintomas
catatonicos, etc.

Las asociaciones en el paciente esquizofrénico pierden su continuidad, no existe
finalidad; se efectuan siguiendo nuevos lineamientos, por ej. asociacion por sonido
o simplemente por encontrarse dos o mas ideas en el mismo momento en la
conciencia del paciente; el pensamiento se vuelve ilégico y extravagante llegando
finalmente a la incoherencia ideoverbal, donde faltan absolutamente todos los hilos
asociativos. La afectividad se caracteriza por la indiferencia, desapego en relacion a
los intereses mas vitales del paciente e incoherencia en la manifestacion afectiva.
La Ambivalencia es la experiencia de un antagonismo simultaneo o sucesivo de dos
emociones, pensamientos o actos.

El Autismo es el desapego de la realidad junto con predominio absoluto o relativo
de la vida interior, pudiendo coexistir con el pensamiento realista, aun cuando no
surjan verdaderas ideas delirantes, el autismo se manifiesta por la incapacidad del
paciente de enfrentarse a la realidad, en sus reacciones inadecuadas ante las
influencias exteriores y en que no presenta resistencia alguna a ninguna idea o
impulso. Las ideas delirantes, surgen como compensacion a los déficits ya descritos,
son ideas morbidas, irreductibles a la logica, carentes de juicio de realidad y
generan conductas; siendo su tematica diversa (dafio y perjuicio, mistico,
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hipocondriaco, etc.), y su mecanismo multiple (alucinatorio, interpretativo,
intuitivo o ilusorio); mal sistematizadas, sin mayor progreso discursivo con
tendencia al empobrecimiento asociado a una concepcidon hermética del mundo
(mundo autista).

Debemos destacar que desde los afos 90, se describen trastornos cognitivos
presentes desde el inicio de la enfermedad en un 70% de los pacientes
diagnosticados como portadores de esquizofrenia, (sin que exista un patron
neuropsicolégico o anatdmico patognomoénico de la misma) siendo los mismos
primarios, no secundarios a otros sintomas de la enfermedad, efecto de
tratamientos o institucionalizacién; destacandose una alteracion en la atencion
sostenida y selectiva, dificultad para discriminar entre la informacion fundamental
y la accesoria, e incapacidad para filtrar la informacidn irrelevante. Existe ademas
una alteracion de la memoria, sobre todo de la memoria verbal declarativa
episddica o autobiografica, teniendo estos pacientes grandes dificultades para
reconstruir su biografia, y de la working memory la cual promueve la continuidad
cognitivo-témporo-espacial entre experiencias presentes y pasadas, siendo el
mundo del paciente esquizofrénico excesivamente fragmentado y dominado por la
estimulacion inmediata (lo unico indemne es la capacidad de conservar recuerdos
intactos previos al inicio de la enfermedad). Presentan ademas alteracion en las
funciones ejecutivas mostrando escasa capacidad para planificar, tendencia a la
perseveracion, falta de flexibilidad cognitiva y falta de juicio social (cognicion
social).

El diagndstico diferencial con la demencia se plantea al encontrarnos frente a un

paciente que por Ej. no es capaz de relatar su biografia, presenta incoherencia
ideoverbal e ideas delirantes.

Regresion conductual

Algunos ancianos se muestran altamente demandantes de cuidados y atencion,
mayor que la esperable para el nivel de alteracion cognitiva, y en ocasiones sin
deterioro cognitivo. Es importante tener presente en el abordaje de estos cuadros
que si bien la presentacion puede ser de dificil empatia se trata en general de una
busqueda inconsciente de apoyo y necesidad de dependencia.

Ver Tablas 1y 2
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Inicio

Suele ser brusco

Suele ser insidioso

Curso

Fluctuante

Estable, escalonado, o de
emp eoramiento progresivo

Nivel de conciencia o vigilia

Siempre disminuido

No se acompana de alteracion del
estado de la conciencia

Atencion

Siempre dificultada

Usualmente dificultada

Desorientacion

Constante y generalmente total

Frecuente

Sensopercepcion
(presencia de alucinaciones)

Frecuentes alucinaciones visual es,
Delirio detrabajo.

Poco frecuentes.

Sueno

Alteracion del ritmo vigilia-su efio.
Estipico el empeoramiento
nocturno

Menor alteracion del ritmo vigilia-
suefio. Es menor el emp eoramiento
nocturno

Duracién total

Inferior a los 6 meses en pacientes
sin deterioro previo.

Persistente (mas de 6 meses).

Prondéstico

Suele ser reversible.

Suele ser irreversible.

Tabla 1. Elementos para el diagnost co diferencial entre la demencia y el delirium

70
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Antecedentes de acortecimientos
estresantes claros

Probables

Ausentes

Trastornos psiquiatricos previos

Frecuentem ente episodios depresivos,

Poco probable.

Trastornos psiquiatri cos, sobre todo

continuo o fasico.

Historia familiar . Posibles @sos de dem encia.
afectivos.

ifide Variable en funcion de la gravedad del Insidioso. La familia no se suele dar cuenta
trastorno de humor del comienzo.

Curso Rapido. Enfuncion del tipo de depresion: |Lento, habitualm erte progresivo, salvo en

los raros @sos reversibles,

Deterioro cognitivo

Detallan sus molestias. Se quejan de
problemas o defectos cognitivos, pero se
esfuerzan poco. Alteracion de su
funcionamiento desproporcionado con su
deterioro. Exageran sus limitaciones.
Autoacusaciones.

La depresi on precede al deterioro.

Se quejan poc o nada. Molestias vagas.
Indiferencia. Hacen uso de calendarios y
notas para compensar sik fallos, Conducta
congruente con su déiat.

El deterioro precede a la depresion, si la
hay.

Deterioro similar dela reciente y la

Mayor deterioro de la reciente que de la

remision com pleta.

Memora rem ota. rem ota.
.. Variable, d diendo de la daddel | . . .
Atencion Sl oo mtel ki | Disminuida.
episodio.
, .. Conservada. No necesariamente se Desoriertacion. Suelenperderse en
Orientacion 3 . :
pierden en lugares conoci dos. lugares conocidos.
Lento, polarizado enlas pérdidas. Posibles|Posibles ideas deliantes, pobres,
: ideas deliroides congruertes con el estadolrelaciona das con el diariovivir (no
Pensamiento AR g ¢ g
de anim o (culpa) y no congruentes encortrar un objeto se explia a través del
(persecutorias). robo).
> Responden con monosilabos y latencia SR Eas s
Lergwaje i rents e Bailo vl i e Aveces disfasiw o disartrico.
Hum or deprimido persi stente. g o5
Hum or y afecto \rritabilidad. Hum or labil y superficial
Iaglrlzﬂo:oc:r:inlmclon. Astenia, adnamia. Marcha con base
Psicomotricidad R 5 ampliada. Rendimiento uniforme en las
Rendimiento variable en tareas .
tareasasigradas
encom endadas
Apetito Anorexia o hiperfagia Variable
g Insom nio de mantenimiento con o sin Inversi on del dclo vigilia- sueno.
Sueno : . S
despertar precoz o hipersom nia. Somndencia diurna.
Empeoramiento vespertino.
Ritm o diurno Polo matinal o vespertino. Aparente mejoria en presencia de la
familia.
Potencial respuesta favorablea los zzss:r:?i:ii':f?;tv:;’:oslgi}:nc::sr:;w Se
Respuesta tempéutia artidepresivos y a la psicoterapia. Posible e p '

favorecen con enfoques de rehabilitacion
desde etapas tem pranas.

Tabla 2. Elementos para el diagndstico diferencial entre la demenciay la depresion
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CAPITULO IX

Estadificacion clinica de la demencia
Dra. Ana Kmaid

La estadificacion de la demencia no implica unicamente el rendimiento en test
cognitivos, debe integrarse la evaluacion de la capacidad que tiene la persona con
demencia de desarrollar en forma independiente las actividades cotidianas desde
las mas avanzadas a las mas simples.

La estadificacion tiene una relevancia fundamental al establecer un plan de
intervenciones.

Es importante pues impacta en:
* Programar tratamiento farmacoldgico y no farmacologico
» Evaluar efectividad del tratamiento
* Planificar el tipo de cuidados
» Evaluar ubicacién del paciente
* Guiar la toma de decisiones clinicas
* Prevenir sobrecarga del cuidador
» Valorar directivas anticipadas
» Asesorar en decisiones legales u otras
» Estimar un prondstico

La demencia es en general un proceso progresivo e irreversible que pasa por
estadios desde la demencia leve al estadio de demencia terminal.

El DSM IlIR propone una estadificacion muy simple.

Leve: la capacidad para las actividades laborales y sociales esta afectada, pero el
individuo mantiene la capacidad de vivir en forme independiente con una
adecuada higiene personal y un juicio relativamente intacto.

Moderada: La capacidad de vivir en forma independiente configura un riesgo, y es
necesaria la supervision.

Severa: Las actividades basicas de la vida diaria estan claramente afectadas y es
necesaria la supervision continua.

Se han desarrollado posteriormente diferentes escalas para clasificar en estadios a
los pacientes con demencia, fundamentalmente a los pacientes con demencia
primaria degenerativa de tipo EA. Las mas importantes son la escala de Reisberg
(GDS) y la escala de Hughes (CDR).

La Global Deterioration Scale (GDS) se basa en un esquema de progresion del
deterioro generalizado y jerarquico. Esta escala describe siete estadios globales de
demencia, desde la normalidad al deterioro grave. Asume un deterioro progresivo a
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través de todas las funciones cognitivas, un hecho que a veces hace que sea dificil
de aplicar a pacientes con demencias atipicas o de otras etiologias. Esta escala se
utiliza en conjunto con la Functional Assessment Staging (FAST) que evalua el
declive en la capacidad para ejecutar AVD. Las puntuaciones van desde la

normalidad (estadio 1) hasta la

demencia severa (estadio 7). Los

corresponden con los estadios de la GDS.

Estadio Déficit 2 =
A Caracteristicas clinicas
GDS cogmuvo
1 Inexistente Normal
2 Muy leve Olvidos subjetivos, pero con exploracién normal
Dificultad en el trabajo, en la comunicacion verbal o al
3 Leve recorrer lugares poco familiares; detectable por la familia;
Deterioro Cognitivo Leve g 3 : : & '
déficit sutil de memoria en la exploracion
4 Moderado. Disminuciéon de la apacidad para viajar, para contar o para
Demencia leve recordar acontecimiento s recientes
5 Moderadamente grave. Necesita ayuda para elegir la ropa; desorientacion en
Demencia moderada tiempo o espacio; recuerda peor el nombre de sus nietos
Grave iN ecesita supervision para comer y asearse, posible
6 Demencia moderadamente incontinencia; desorientacion en tiempo, espacio y
‘avanzada 5posiblemente en identidad
5 Muy Grave iPerdlda importante dela capacidad verbal, incontinencia y
Demencia avanzada irigidez motora

Tabla 1. Geriatric Deterioration Scale

: : ; Relacion
Estadio capacidad funcional FAST Grado de EA
| P con MMS
1 Sin alteraciones Individuo normal 29+1,7
- o Individuo de edad avanzada,

2 Dificultad subjetiva para encontrar las palabras norlr\rl:al 28,227
3 Dificultad para desarrollar suactividad laboral Demencia incipiente 23,8+4,0
4 Prefls:a ayuda p.e?ta tareas'; como finanzas ST T 20.044.8
dom ésticas, planificar comidas, compra
5 Precisa ayuda para seleccionar la ropa de vestir Demencia moderada 14.4+4 8
adecuada
6a Prec!sa ayuda para ves_tlrse 111451
6b Precisa ayuda para banarse adecuadamente
6¢ Precisa ayuda para searse, etc. Demencia moderada-grave
6d Incontinencia urinaria
6e Incontinencia fecal §:355:2
7a Lenguaje con escasas palabras inteligibles
7b Lenguaje con una sola palabra inteligible
7cInapaz de deambular .

D 0,3+0,8
7d Incapaz de sentarse ALENga.srENe
7elnapaz de sonreir
7f Permanece inconsciente

Tabla 2. Functional Assessment Staging

items se
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La Clinical Dementia Rating Scale (CDR), ayuda al clinico a estadificar la severidad de
la Enfermedad de Alzheimer y trastornos asociados en una escala de 0 (normal) a 5
(estadio final), basandose en entrevistas clinicas con un informador y con el
paciente. Las areas que se codifican son memoria, orientacion, juicio, resolucién de
problemas, asuntos comunitarios, hogar y aficiones. Es una escala mas compleja e
insume mayor tiempo en su realizacion por lo que no es adecuada para el primer
nivel de atencién sino para el contexto de atencidon especializada.
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CAPITULO X

Factores de riesgo y prevencion en la Demencia
Dra. Leticia Valle Lisboa
Dra. Virginia Cardozo
Dr. Héctor De Leon

Introduccion:

Debido al proceso de transicion demo-epidemioldgica que esta viviendo nuestro
pais, estamos ante una estructura poblacional cada vez mas envejecida. Un 13% de la
poblacion uruguaya corresponde a adultos mayores (mayor de 65 anos, definido
segun la OMS) y una gran proporcién de estos individuos se atienden en el Primer
Nivel de Atencion (PNA). A medida que aumenta la expectativa de vida de la
poblacion, aumenta también la prevalencia de la demencia.

Los equipos de salud que trabajan en el PNA se encuentran en un lugar privilegiado
por el contacto cercano con el paciente, su familia y su comunidad, para realizar
acciones de promocion de salud, asi como deteccion de factores de riesgo de
desarrollo de demencia, diagndstico de deterioro cognitivo, derivacion oportuna y el
abordaje de esta afeccidn y sus repercusiones.

El adecuado abordaje del adulto mayor incluye, necesariamente, la evaluacion de
las redes locales, los recursos individuales y familiares y por lo tanto del apoyo
social del adulto mayor.

Promocion del envejecimiento activo:

La promocién de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar el
control sobre su salud para mejorarla. Abarca no solamente las acciones dirigidas
directamente a aumentar las habilidades y capacidades de las personas, sino
también las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales vy
economicas que tienen impacto en los determinantes de salud.

La OMS define el envejecimiento activo como: “proceso de optimizacion de las
oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad
de vida a medida que las personas envejecen; permite a las personas realizar su
potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo su ciclo vital y
participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y capacidades,
mientras se les proporciona proteccion, seguridad y cuidados adecuados.” (OMS
2002).

Varios son los determinantes que influyen sobre el envejecimiento activo, como los
individuales, econdmicos, sociales y comunitarios.

Interviniendo sobre los estilos de vida podemos conseguir un envejecimiento
exitoso, a nivel global e individual.

80% de los mayores de 75 afos no realizan actividad fisica en su tiempo libre. El
ejercicio fisico regular correctamente prescrito y adecuado a las posibilidades
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individuales, cuenta con mayor evidencia de recomendacién, para un
envejecimiento saludable, no su mero consejo (nivel de evidencia IA). Un meta
analisis reciente concluye que la actividad fisica moderada disminuye hasta un 35%
el riesgo de deterioro cognitivo en individuos sanos. El ejercicio aerdbico previene
contra el desarrollo de deterioro cognitivo y demencia a través de un posible efecto
neurotrofico directo (estimulando expresion de genes que se asocian a plasticidad
neuronal) ademas del efecto sobre los factores de riesgo cardiovascular.

Mantener una vida autébnoma e independiente es otra recomendacién efectiva para
promover envejecimiento activo, asi como también promover y mantener la
participacién social.
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Prevencion primaria:

Esta estrategia incluye las intervenciones en salud que podemos realizar
previamente al inicio de la enfermedad para evitar o posponer su aparicion. Se
basa en un enfoque de riesgo, es decir en identificar a aquellos individuos que
tienen mayor probabilidad de padecer la enfermedad. Para ello es fundamental
detectar los factores de riesgo (cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion, OMS)
que presenta el paciente para el desarrollo de demencias. Se estima que cerca de la
mitad de los casos de Enfermedad de Alzheimer (EA) son atribuibles a factores de
riesgos conocidos.

Factores de riesgo asociados al desarrollo de demencia:

* Edad: la edad avanzada es el factor de riesgo mas importante,
duplicandose el riesgo cada 5 afios luego de los 65 anos.

+ Sexo: femenino para la demencia degenerativa y sexo masculino para la
demencia vascular.
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* Nivel educativo: estudios observacionales han demostrado que aquellas
personas con menor nivel educativo tenian mayor incidencia de
Enfermedad de Alzheimer y demencia de otras causas. Esto se debe a la
menor “reserva cognitiva” (término que refiere a mayor numero de
neuronas y competencias neurofisiolégicas avanzadas).

» Sedentarismo: Este factor de riesgo ha sido altamente estudiado. Se ha
evidenciado que la actividad fisica intensa y moderada disminuye en riesgo
de deterioro cognitivo en individuos sanos hasta en un 38 y 35%
respectivamente. La actividad fisica, ademas de colaborar en el abordaje de
otros factores de riesgo de desarrollo de demencia, presenta un efecto
neurotrofico y promueve la neuroplasticidad al atenuar la pérdida de
sinapsis neuronales que sobreviene con la edad. La actividad fisica es un
factor protector frente a todos los tipos de demencia.

» Genotipo ApoE4: si bien la presencia de una o dos copias de ApoE4 se
asocia con riesgo aumentado de enfermedad de Alzheimer, el mismo no es
necesario ni suficiente para el desarrollo de la misma.

» Historia familiar de demencia.

* Hipertension e hipotensién arterial: el control inadecuado en las cifras de
presion arterial, en pacientes hipertensos, se ha asociado con un riesgo
aumentado tanto para demencia vascular como Enfermedad de Alzheimer.
Por lo tanto, resulta una estrategia de prevencién primaria apuntar al buen
control de cifras de PA desde el diagndstico. De todos modos, en personas
mayores de 75 afios estudios han demostrado que la hipotensién arterial se
asocia con riesgo aumentado de demencia. Segun el JNC8, se debe
considerar iniciar tratamiento en adultos mayores hipertensos con cifras
mayores o iguales a 150/90 y prevenir la hipotensién ortostatica.

* Dislipemias: la hipercolesterolemia ha sido asociada por numerosos
estudios con el desarrollo de los trastornos cognitivos. Las alteraciones en el
metabolismo de los lipidos parecen tener un rol fundamental en la
formacidén de placas de amiloide y la fosforilacion de la proteina tau
involucrada en la patogenia de la Enfermedad de Alzheimer. El abordaje de
este factor de riesgo podria incidir no solo en la disminucion de la
incidencia de la enfermedad sino también podria repercutir positivamente
en su evolucion.

* Diabetes Mellitus: el estudio Framingham demostro la asociacion entre
esta patologia y el desarrollo de demencia. Se plantea que la hiperglicemia e
hiperinsulinemia o insulino resistencia tienen influencia directa en los
cambios neurodegenerativos. Hay estudios que sugieren que a mayor
tiempo de evolucion de la Diabetes Mellitus peor es la funcidon cognitiva
remanente.

* Antecedente personal de stroke

» Fibrilacion auricular: ademas de ser un factor de riesgo para stroke, se
plantea que la exposicion crénica a microembolismos o microsangrados
derivados de las variaciones en el rango de anticoagulacion, resultan en
injuria cerebral reiterada que puede determinar desarrollo de demencia.
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» Trastornos de animo: un estudio que incluyd una cohorte del estudio
Framingham encontré mayor incidencia de demencia en los pacientes con
depresion (22%) frente a los que no tenian (17%).

» Alimentacion: Existe amplia evidencia que sugiere que la funcion cognitiva
esta influenciada por la nutricién. El efecto de la alimentacion saludable
sobre la enfermedad cardiovascular nos hace inducir el posible efecto
beneficioso de esta sobre la demencia vascular pero también sobre el
componente vascular de la EA. Actualmente la evidencia epidemioldgica
sugiere una posible asociacion entre el consumo de pescado, acidos grasos
monoinsaturados y poliinsaturados y una reduccion en el riesgo de

deterioro cognitivo y demencia. La dieta mediterranea podria estar asociada
a un riesgo reducido de progresion de deterioro cognitivo leve a EA y a un
riesgo reducido de desarrollo de EA.

* Estrés: altos niveles de estrés estan asociados con un riesgo aumentado de
desarrollo y progresion de EA. Los mecanismos neuroinflamatorios
inducidos por el estrés podrian causar disfuncion neuronal que
eventualmente pueden llevar al desarrollo de EA. Los trastornos del suefio
estan asociados con el depdsito de amiloide en la etapa preclinica de la EA.
Las técnicas de meditacion son consideradas actividades de estimulacion
cognitiva, teniendo un beneficio adicional en la disminucién del estrés, la
presion arterial y otros factores de riesgo cardiovasculares.

» Factores psicosociales: Las personas con escasas redes sociales estan mas
susceptibles al desarrollo de deterioro cognitivo en comparacion con las
personas que presentan interacciones sociales mas desarrolladas.

» Consumo de sustancias: Varios estudios coinciden en que el tabaco podria ser
un factor de riesgo para el desarrollo de demencia tanto vascular como de EA,
independientemente de la relacion con el stroke, vinculado a su rol en el estrés
oxidativo y a la inflamacion. El consumo leve y moderado de alcohol podria
tener un efecto protector sobre la cognicion, mientras que su consumo
excesivo podria ser un factor de riesgo.

Prevencidon secundaria:

Abarca las intervenciones encaminadas a detectar la enfermedad en estadios
precoces en los que el establecimiento de medidas adecuadas puede impedir su
progresibn en pacientes que se encuentran asintomaticos o presentan
sintomatologia minima. Comprende acciones de diagnostico precoz y tratamiento
oportuno. Son las intervenciones que se realizan en el DCL o en los estadios
precoces de la demencia.

Se debe evaluar las funciones cognitivas siempre que exista una sospecha de
deterioro basado en la observacion directa, las quejas del paciente o
preocupaciones que refieran familiares, cuidadores o amigos. No existe evidencia
suficiente para realizar un unico test de cribado a toda poblacidén anciana. Estos test
de cribado especifico se abordaron en otro capitulo.
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Para realizar un correcto diagnéstico sindromatico es importante valerse no sélo de
una correcta anamnesis y examen fisico, sino también de informacion aportada por
familiar, cuidador o persona capaz de informar (IA).

La demencia es un suceso vital estresante que irrumpe en la familia y puede
desencadenar una crisis paranormativa (inesperada), alterando la homeostasia
familiar. La deteccion precoz nos habilita la rapida intervencion sobre la dinamica
familiar, evaluando las funciones y los roles de cada integrante, atenuando el
impacto negativo sobre ésta. Permite ademas adelantarse a las necesidades futuras,
previendo cuidador/es, interviniendo para prevenir la sobrecarga del cuidador,
habilitando en el paciente y la familia la planificacion.

Creemos también importante, ante la sospecha de demencia o deterioro cognitivo,
revisar toda la medicacion utilizada, para identificar y minimizar el efecto de los
farmacos que puedan alterar la funcion cognitiva, incluidos los autoadministrados.
Entre el 6% y 12% de los pacientes usan farmacos que producen trastornos
cognitivos y su discontinuacion se asocia con mejoria clinica (IA). Por ejemplo, los
antihistaminicos y las benzodiacepinas de vida media larga pueden contribuir al
menor rendimiento cognitivo.

En términos de costos, el diagnostico temprano disminuye los gastos en salud de
manera significativa.

Numerosos estudios sefialan que las manifestaciones neuropsiquiatricas, mas que los
trastornos cognitivos, motivan la consulta inicial de los pacientes con demencia y es la
primera causa de institucionalizacion.

La EA esta caracterizada por un estado preclinico de anos de evolucion, durante el
cual se dan cambios neurodegenerativos en el cerebro, antes de que la
sintomatologia esté instalada. Aunque éste estado es dificil de pesquisar, existen
marcadores paraclinicos y estudios imagenoldgicos disponibles que facilitan la
identificacion del mismo. No se ahondara en éste capitulo al respecto.

Una vez realizado el diagnodstico la indicacion del tratamiento estara a cargo del
especialista participando en conjunto con el médico del primer nivel de atencion en su
seguimiento.

Prevencion terciaria

La prevencion terciaria intenta prevenir las discapacidades en aquellos individuos
que presentan una enfermedad en fase sintomatica. El objetivo maximo de esta
debe ser evitar o retrasar la dependencia e institucionalizacion del paciente. Se
busca la reinsercion familiar, social y en algunos casos laboral del individuo. Para
ello es necesario establecer correctos diagndsticos y sus correspondientes
tratamientos.

Para mantener la funcionalidad de la persona con demencia, aquellos que sean
responsables de su cuidado, deben supervisar las Actividades Basicas de la Vida
Diaria (AVD), y fomentar la realizacion de las mismas imprimiendo un refuerzo
positivo ante la realizacion de éstas, dado que mejora la capacidad funcional del
paciente (I, A). La evidencia sostiene que el ejercicio individualizado también tiene
un impacto en la funcionalidad de los pacientes con demencia leve o moderada.
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Por otro lado, el estudio ACTIVE (Advanced Cognitive Training for Independent and
Vital Elderly) demostré que el entrenamiento cognitivo disminuye la declinacion
funcional a 10 afios al mejorar las actividades instrumentales de la vida diaria y la
velocidad de razonamiento por lo cual seria aconsejable la estimulacién cognitiva
como una parte mas del abordaje terapéutico.

Prevenir el aislamiento y la deprivacion sensorial estimulando la interaccion social
y participacidon en actividades recreativas. Se debera promover la fluidez en la
comunicacion con el paciente con demencia, para ello se estimulara el uso del
lenguaje no verbal y los dibujos por parte de los cuidadores familiares o no (I, B). A
medida que avanza la enfermedad es importante mantener el foco en las
actividades que aun puede realizar para potenciarlas y no en lo que ya no puede
hacer.

Se debe indagar acerca de los recursos comunitarios para abordar todos estos
aspectos y trabajar en lo posible de forma interdisciplinaria procurando un
abordaje global de la persona.

Es aconsejable como parte de la evaluacion periddica del paciente y su familia
medir la sobrecarga del cuidador mediante tests adecuados para ello (Ej.: escala de
sobrecarga del cuidador de Zarit). Las intervenciones sobre el cuidador se centran
en tres objetivos: formacion (en qué es la demencia, que tratamientos existen y
cuales son las posibles complicaciones), organizacion del cuidado (promover el
descanso, la co-responsabilidad y la solicitud de ayuda externa cuando sea
necesario) y el apoyo emocional.

Considerando que las caidas son mas frecuentes en los pacientes con demencia y
que éstas constituyen una importante causa de morbimortalidad e
institucionalizacion, se debera realizar intervenciones destinadas a prevenir las
mismas. Dado que la mayoria de ellas suceden en la casa, realizar una visita
domiciliaria con el fin de trabajar aspectos de seguridad con el paciente y su familia
puede resultar mejor a la hora de realizar consejeria sobre esto.

Otro aspecto a considerar en este nivel de prevencion son los cuidados paliativos en
el paciente con demencia. Si bien es mas dificil establecer el momento oportuno
existen algunos criterios como deterioro cognitivo severo, dependencia total en
actividades basicas de la vida diaria, incapacidad para comunicarse verbalmente,
incapacidad de reconocer a sus cuidadores, presencia de complicaciones médicas
severas. De igual manera que en los cuidados paliativos del paciente oncoldgico
tener en cuenta las dimensiones fisicas, sicologicas y espirituales del paciente y su
familia.

Prevencion cuaternaria

En éste nivel de prevencion se incluyen todas las medidas tendientes a evitar,
reducir o paliar el perjuicio generado por la intervencion médica, esto
transversaliza todos los niveles de prevencion analizados. Se evita el dafno obviando
actividades innecesarias; se reduce el mismo limitando el dafo perjudicial de
alguna actuacion; se palia el danfo reparando la salud deteriorada como
consecuencia de una actividad médica. Se deben realizar intervenciones éticamente
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aceptables y que tengan en cuenta la relacion riesgo/beneficio. Como dice el Dr.
Juan Gervas “la prevencion cuaternaria se convierte asi en la prevencion de la
prevencion innecesaria”.

Las decisiones deben tomarse siempre en conjunto, el equipo de salud, con el
paciente y la familia.

Cabe citar como ejemplos:

* Hospitalizacion: esto conlleva riesgos importantes (ejemplo caidas,
confusion, anorexia, etc.), aumenta el numero de intervenciones invasivas
(vias, sondas, etc.) y se asocia con un declive funcional. Por lo tanto esta debe
realizarse solo cuando es estrictamente necesaria.

* Nutricion enteral: hay estudios que revelan que esta no previene la
neumonia aspirativa ni mejora el estado funcional del paciente. Debe
utilizarse la alimentacion oral en las demencias avanzadas.

* Enfermedades concomitantes y deprescripcién de farmacos: Muchos
pacientes con demencia padecen adicionalmente otras patologias. Debemos
preguntarnos si el control de dichas enfermedades es realmente necesario en
etapas avanzadas de la demencia, (uso de estatinas en demencia

avanzada, etc.). Sobre todo teniendo en cuenta el efecto deletéreo que puede
tener la polifarmacia en estos pacientes. En los ancianos es mas probable la
multimorbilidad y las respuestas nocivas no intencionadas al usarse
intervenciones médicas multiples. Debemos tener en cuenta que en los
ancianos las funciones hepaticas y renales decrecen lo que los hace mas
sensibles a los efectos adversos de los farmacos.

* Sujecion fisica: la inmovilidad del paciente predispone a ulceras por
presion, atrofia muscular y aumento del riesgo de caidas, infecciones
urinarias, depresion, etc.

» Cuidados paliativos: en estadios terminales se deben brindar cuidados
paliativos adecuados y evitar otras intervenciones.
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CAPITULO XI

Intervenciones farmacoldgicas en la demencia. Tratamiento
de los sintomas cognitivos
Dra. Ana Kmaid

El tratamiento de la Demencia debe ser una combinacion de tratamiento
farmacologico y no farmacologico, cuyo objetivo es que la persona se mantenga
activa y funcional durante el mayor tiempo posible.

Los objetivos generales del tratamiento pueden resumirse de la siguiente manera:

* En el ambito cognitivo
Retardar o estabilizar el deterioro de las funciones cognitivas
Mantener las funciones cognitivas preservadas

* En el ambito funcional
Mantener las capacidades funcionales estables el mayor tiempo posible
Mejorar y mantener la calidad de vida del paciente y de su entorno

* En el ambito de los trastornos psicoldgicos y del comportamiento
Detectar de forma precoz los trastornos emocionales y de la conducta
Evaluar la necesidad de intervencién farmacologica

* En el ambito del estado de salud en general y de la morbilidad asociada
Controlar la patologia cronica coexistente

Prevenir y tratar los problemas asociados a la progresion de la
enfermedad

La indicacion de tratamiento farmacologico especifico debe contemplar

* La encefalopatia de base que constituye la etiologia del sindrome
demencial

* El estadio de la demencia
* La comorbilidad del paciente

* Los farmacos asociados por la posibilidad de interacciones
medicamentosas

Indicaciones farmacoldgicas segun la etiologia de la Demencia

En las demencias secundarias el tratamiento farmacoldgico prioritario es el
etioldgico, siempre que sea posible. En la demencia vascular se consideraran las
medidas especificas de la profilaxis primaria y secundaria de la enfermedad
cerebrovascular.

En la Enfermedad de Alzheimer estan indicados los farmacos inhibidores de la
colinesterasa (IACE) (donepecilo, rivastigmina y galantamina), dirigidos a mejorar
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la neurotransmision colinérgica y/o antagonistas de los receptores de NMDA
(memantina), dirigido a reducir la excitotoxicidad glutamaérgica.

En la Demencia por Cuerpos de Lewy y en la Demencia de la Enfermedad de
Parkinson tienen utilidad los anticolinesterasicos y esta aprobado el uso de la
Rivastigmina por la FDA aunque puede utilizarse el donepecilo y la rivastigmina.

En la Demencia debida a Enfermedad de Alzheimer con componente
cerebrovascular estan indicados los IACE y/o memantina.

Existe evidencia que apoya el uso de los anticolinesterasicos y la memantina en la
Demencia Vascular pero su beneficio es modesto y su indicacion debe
individualizarse.

En la Degeneracion lobar frontotemporal no son de utilidad estos farmacos ni la
memantina.

Respecto a la demencia mas frecuente, en la actualidad no se conoce ningun
tratamiento capaz de curar o prevenir la enfermedad de Alzheimer. Los
tratamientos farmacol6gicos no aumentan la expectativa de vida ni prolongan el
curso de la enfermedad. La evidencia cientifica de ensayos clinicos controlados y
posteriores revisiones sistematicas han demostrado que los IACE consiguen una
mejoria modesta aunque clinicamente significativa en las funciones cognitiva,
funcional y conductual. Los objetivos terapéuticos esperados son la mejoria o
estabilizacion en estas areas y en la impresion clinica global en los pacientes
tratados frente a los no tratados. De estos pacientes existe un porcentaje de
alrededor del 30% que se consideran no respondedores.

Existe evidencia de su utilidad en el tratamiento de los sintomas neuropsiquiatricos
sobretodo en la apatia y en la psicosis. La evidencia ha demostrado ademas que
otros beneficios se asocian a estos tratamientos como el retraso en la
institucionalizacion y la reduccion de sobrecarga del cuidador.

Aunque una minoria de individuos tiene una muy buena respuesta al IACE, la
mayoria de los que responden al tratamiento obtiene el beneficio de una fase
plateau en los sintomas secundarios a la enfermedad de base, por 1 o 2 anos,
aunque el beneficio del tratamiento puede prolongarse por mayor tiempo.

No existe evidencia cientifica suficiente que apoye el uso de otros farmacos en el
tratamiento de la EA u otras demencias, como la vitamina E, el extracto de Ginkgo
Biloba, piracetam, selegilina, citicolina y pentoxifilina.

En algunos paises se ha introducido el uso de cerebrolisina en el tratamiento de la
EA pero es necesaria una mayor evidencia cientifica para integrar el uso rutinario de
la cerebrolisina al tratamiento de la EA y la mayoria de las Guias de Practica
Clinica no la recomienda de manera sistematica.

Indicaciones farmacoldgicas segun el estadio de la Demencia

Los IACE estan recomendados para los estadios leves a severos de la demencia por EA
asi como en las demas demencias anteriormente mencionadas.

La memantina en monoterapia esta aprobada para el tratamiento de la demencia
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por EA moderada-grave, aunque son de primera eleccién los IACE. La memantina no
dispone de indicacién en su ficha técnica ni en las Guias de Practica Clinica para la
demencia por EA en estadio leve.

La asociacion de anticolinesterasicos con memantina se propone para los estadios
moderados a severos de la demencia, aunque existe insuficiente evidencia para
realizar una recomendacion a favor o en contra de esta asociacion y dependera del
juicio clinico su indicacién en asociacion.

Tratamiento farmacolégico del Deterioro Cognitivo leve (DCL)
El tratamiento del DCL tendria dos objetivos basicos:

* disminuir la posibilidad de conversion a la demencia

* mejorar la memoria o la falla cognitiva del paciente

Existe acuerdo sobre la conveniencia de tratar los factores de riesgo de la demencia,
como los factores de riesgo vascular, adecuar y evitar medicaciones que tengan
efectos negativos sobre el rendimiento cognitivo, corregir trastornos organicos que
puedan contribuir a la falla cognitiva como el hipotiroidismo clinico o el

déficit de vitamina B12 y mantener un estilo de vida saludable.

Respecto al tratamiento farmacologico especifico, no se ha demostrado hasta el
momento actual que los inhibidores de la acetilcolinesterasa, como el donepecilo -
solo o asociado a vitamina E -, la rivastigmina y la galantamina o la memantina
hayan sido eficaces en este proceso para mejorar la memoria o evitar y retrasar la
conversion a la demencia.

La Agencia Europea del Medicamento ni la FDA incluyen el uso de estos farmacos en
el tratamiento del DCL. Su uso se indica sobre una valoracion individual y
exhaustiva del paciente teniendo en cuenta los alcances, limitaciones y efectos
secundarios de estos farmacos. La conclusion es que todavia no existe evidencia
suficiente para utilizar de forma generalizada y sistematica estos medicamentos en
pacientes con DCL; dependera del juicio clinico experto su indicacion.

Inhibidores de la Acetilcolinesterasa - IACE

Los ensayos clinicos con IACE han demostrado los siguientes beneficios clinicos:
* Mejora o retardo en el declive de la cognicion
* Mejora de la funcién global
* Preservan las habilidades funcionales

* Mejora de los sintomas neuropsiquiatricos o reducen la emergencia de
nuevos sintomas

* Pueden reducir la necesidad de medicacién psicotropa
* Retardan la institucionalizacion

» Disminuyen la sobrecarga del cuidador
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Los inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE) (donepecilo, rivastigmina vy
galantamina) constituyen el tratamiento farmacoldgico sintomatico estandar de los
pacientes con enfermedad de Alzheimer asociado o no a la memantina.

Todos los inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE) comparten el mecanismo
de accion, mejorando la transmision colinérgica al inhibir la acetilcolinesterasa.

No muestran diferencias entre ellos respecto a perfiles de eficacia y seguridad.

La eficacia es similar entre estos farmacos, por lo que el criterio de eleccién de uno
en particular se basara en el perfil de efectos secundarios e interacciones
medicamentosas, la simplicidad de su administracion y su accesibilidad.

Con solo leves diferencias farmacocinéticas y farmacodinamicas, la intolerancia o
falta de respuesta a uno, no implica que otro no sea eficaz o bien tolerado.

Efectos adversos

Los IACE por lo general se toleran bien y sus efectos adversos suelen ser leves,
transitorios y dosis-dependientes. No obstante, con frecuencia se asocian a efectos
adversos gastrointestinales como nauseas, diarrea, y vomitos que pueden llevar a la
interrupcion del tratamiento en algunos pacientes.

Con menor frecuencia pueden aparecer: anorexia, pérdida de peso, trastornos del
suefo, calambres musculares, incontinencia urinaria, bradicardia y sincope.

Para prevenir su aparicibn o minimizarlos se aconsejan dosis ascendentes
progresivas.

Contraindicaciones Relativas _

Se debe evitar su uso en pacientes con trastornos de la conduccién cardiaca
(excepto bloqueo de rama derecha) tales como sindrome del seno enfermo,
bradicardia, bloqueos auriculoventriculares y sincope inexplicado.

Se deben utilizar con precaucion en la enfermedad coronaria activa y en la falla
cardiaca congestiva.

Su actividad colinérgica puede aumentar la secrecion gastrica. Se debe tener
precaucion en pacientes con ulcus gastroduodenal o en riesgo de ulcus
gastroduodenal

Se debe utilizar con precaucién en pacientes con uropatia obstructiva baja, pues
puede empeorar los sintomas.

Se debe tener precaucion en pacientes con epilepsia pues podria elevar el riesgo
convulsivo

La actividad colinérgica puede empeorar los sintomas de una enfermedad
broncoobstructiva significativa

Se debe ajustar la dosis en casos de enfermedad renal y hepatica
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Potenciales interacciones medicamentosas _
1- Todos los IACE

Se debe evitar el uso concomitante de agentes colinomiméticos (succinilcolina,
agentes bloqueadores neuromusculares o agonistas colinérgicos) debido a sus
efectos sinérgicos, pueden potenciar el efecto relajante muscular durante la
anestesia.

Debe evitarse su uso concomitante con farmacos con efecto anticolinérgico como
oxibutinina, antidepresivos triciclicos, paroxetina, antihistaminicos de primera
generacion ya que antagonizan los efectos de los IACE.

2- Donepecilo y Galantamina
Son sustratos del citocromo P450.

Los inhibidores del CYP2D6 vy del CYP3A4 como la paroxetina, eritromicina,
ketoconazol pueden incrementar el riesgo de toxicidad.

Los inductores del CYP2D6 vy del CYP3A4 como la carbamazepina, fenitoina,
fenobarbital, dexametasona y rifampicina pueden disminuir el efecto terapéutico.

3- Rivastigmina

Es metabolizada primariamente por hidrdlisis por lo que el riesgo de interaccion
con el citocromo P450 es minimo.

Ajustes en la insuficiencia renal y hepatica _

1- Galantamina

* Insuficiencia renal moderada (clearance de creatinina 30-60 mL/min):
dosis maxima 16 mg dia

* Insuficiencia renal severa (clearance de creatinina 5-29 mL/min): su uso
no se recomienda

* Insuficiencia hepatocitica moderada (Child-Pugh score de 7-9): dosis
maxima 16 mg dia.

* Insuficiencia hepatocitica severa (Child-Pugh score de 10-15): su uso no
se recomienda.

2- Rivastigmina parche transdérmico

* Insuficiencia renal moderada a severa (FG menos de 50 mL/min): dosis
maxima 4.6 mg.

* Insuficiencia hepatica leve a moderada (Child-Pugh score 5-9): dosis
maxima 4.6 mg.

Estrategias para disminuir efectos adversos de los IACE orales

» Utilice un periodo largo de titulacion que puede requerir tres meses para
llegar a dosis plenas
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* Administre con las comidas

* Un curso corto de domperidona puede indicarse durante el periodo de
titulacion

Memantina
Efectos adversos

La memantina es generalmente bien tolerada.

Los efectos adversos mas frecuentes incluyen, mareos, cefalea, somnolencia,
constipacioén e hipertension.

Contraindicaciones relativas

Las enfermedades renales que causan alcalinizacion de la orina podrian reducir la
eliminacién sistémica de la memantina.

Se debe utilizar con precaucion en pacientes con epilepsia pues puede disminuir el
umbral convulsivo.

No se recomienda la administracion de Memantina a pacientes con insuficiencia
hepatica grave.

Potenciales interacciones medicamentosas _

No es significativamente metabolizada por el citocromo P450

Se debe evitar su uso concomitante con agentes con propiedades similares como la
amantadina y el dextrometorfano.

Los efectos terapéuticos de la levodopa, agonistas dopaminergicos vy
anticolinérgicos pueden incrementarse y requerir un ajuste de dosis.

Ajustes en insuficiencia renal

* No necesita ajustes en la insuficiencia renal leve-moderada

* En la insuficiencia renal severa (CICr 5-29 mL/min): dosis maxima 10 mg
dia.

Inicio del tratamiento especifico

No es necesaria la realizacion de examenes complementarios dirigidos
especificamente al inicio del tratamiento con IACE o0 memantina.

Algunos expertos recomiendan la realizacion de un ECG previo al inicio del
tratamiento con IACE, con el fin de identificar trastornos de la conduccién que lo
contraindiquen.

Otra posibilidad es considerar la frecuencia cardiaca y el antecedente de
presincope/sincope antes de iniciar el tratamiento con IACE. Si la frecuencia
cardiaca es mayor a 50 cpm y no hay antecedentes de presincope/sincope podria
iniciarse el farmaco sin realizar ECG previamente.
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Se recomienda iniciar el tratamiento de forma precoz, en el momento del
diagnéstico, ya que ello mejoraria la respuesta a estos farmacos.

Se recomienda una titulacion lenta, a fin de minimizar la incidencia de efectos
secundarios de tipo gastrointestinal.

No se deben administrar dos IACE simultaneamente.

En primer lugar, se recomienda iniciar el tratamiento con un inhibidor de la
colinesterasa vy, si es ineficaz o produce efectos secundarios intolerables, se podria
rotar a otro IACE.

Se recomienda obtener las dosis eficaces mas altas posibles que sean bien toleradas
por el paciente.

Control y respuesta al tratamiento

Se recomienda evaluar la tolerancia al farmaco al iniciar el tratamiento y una vez
alcanzada la dosis maxima, aproximadamente a los dos meses del inicio del
tratamiento.

La eficacia del farmaco no se debe evaluar hasta los seis meses de tratamiento con
dosis efectivas.

Esta evaluacion debe incluir datos objetivos obtenidos por el médico en su
valoracion que incluya medidas psicomeétricas, funcionales y conductuales y datos
subjetivos del cuidador principal acerca de si el paciente ha mejorado, esta estable o
ha empeorado.

Posteriormente es recomendable evaluar cada 6 meses la situacion del paciente.

En el seguimiento clinico del paciente puede utilizarse el MMSE, se considera que
sin tratamiento en la EA se pierden alrededor de 3 puntos por aio por lo que la
respuesta al IACE deberia ser la estabilizacién en el score o una perdida menor de lo
referido. Debe incluirse ademas la valoracion funcional medida con alguna
escala de desempeno funcional y la valoracion de los sintomas neuropsiquiatricos
que también podra medirse mediante escalas.

Cambio o Rotacion de IACE
1- Efectos adversos

Si el IACE produce efectos adversos no tolerados por el paciente (generalmente
gastrointestinales) se puede rotar a otro IACE.

Se recomienda esperar hasta la resolucion completa de los sintomas antes de
introducir el nuevo IACE. Algunos expertos recomiendan un corto periodo de
lavado del farmaco (2 dias para galantamina vy rivastigmina -7 dias para
donepecilo) antes de la introduccion del nuevo farmaco. Este debe introducirse en la
dosis mas baja y titularse lentamente (habitualmente 1 mes).

2- Falta de beneficio

Se considera falta de beneficio la ausencia de respuesta al farmaco generalmente
durante el primer afio de tratamiento.
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Aproximadamente un tercio de los pacientes no experimenta mejoria ni
estabilizacion y se los considera no respondedores.

Se ha propuesto como medida de la ausencia de respuesta, la pérdida de mas de 2-3
puntos en el MMSE en 6-12 meses y el empeoramiento en la funcidn o una
impresion global de cambio desfavorable. Estos parametros constituyen una guia
pero no sustituyen el juicio clinico del profesional responsable.

Se recomienda realizar un ensayo terapéutico de 6 meses y evaluar posteriormente.
Se acepta que un paciente es no respondedor, si se objetiva un empeoramiento
significativo durante este periodo.

En el caso de falta de beneficio tras seis meses del inicio del tratamiento con un
farmaco, se podria rotar a otro farmaco de la misma clase. Este cambio puede
realizarse al dia siguiente de haber suspendido el primer farmaco, iniciando a dosis
bajas y titulando lentamente, aproximadamente en un mes.

Algunos expertos recomiendan una titulacion mas rapida (dos semanas) para
prevenir un mayor deterioro.

3- Perdida de beneficio

La pérdida de beneficio es aquella situacion en la que un paciente ha respondido
favorablemente y posteriormente empeora de manera significativa, sin que haya
otras causas aparentes, especialmente si el paciente ha recibido tratamiento por lo
menos durante un aio o mas.

No se recomienda la rotacion del IACE pues ha de considerarse que se trata de la
evolucion natural del proceso. En este caso podria adicionarse al tratamiento la
memantina.

Dosis y forma de administracion

Las dosis y formas de administracion varian con el farmaco y dependeran de las
preferencias del paciente y/o cuidador, de la facilidad de su uso, de la accesibilidad a
los mismos y del manejo del profesional en el uso de uno en particular.

Debe atenderse el perfil de efectos adversos, las expectativas sobre la adherencia al
tratamiento, los medicamentos utilizados para otras comorbilidades, las posibles
interacciones y los perfiles de dosificacion

El donepecilo se administra en 1 toma al dia; la rivastigmina y la galantamina en
2 (la galantamina dispone de una presentacion de liberacion prolongada y la
rivastigmina dispone ademas de parches).

Mantenimiento o retiro del tratamiento especifico a largo plazo

En los pacientes con EA se recomienda evaluar periddicamente los aspectos
cognitivos, funcionales, motores y de conducta, asi como el grado de sobrecarga del
cuidador en el seguimiento de pacientes con demencia.

No existe evidencia cientifica sdélida de cual es la duracidon recomendable del
tratamiento especifico en la enfermedad de Alzheimer y debe mantenerse mientras se
considere que existe beneficio clinico.
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No existe consenso en cuanto a la retirada de los tratamientos sintomaticos.
En la practica, aunque se trata de una medida poco sensible se toma
generalmente la referencia del MMSE, sobre la base de un ritmo medio de
pérdida de tres puntos por afno en ausencia de tratamiento.

Se deberia considerar la interrupcion del tratamiento en pacientes en los que
continua el deterioro a pesar de la terapia maxima.

La decision de retirar el tratamiento con IACE debe individualizarse y consensuarse
con el cuidador principal.

Teniendo en cuenta que algunos pacientes muestran mayor declive de su
enfermedad cuando se les retira el tratamiento farmacolégico especifico, dicha
suspension debera ser evaluada de forma individual

Esta decision podra deberse a la falta de adherencia al tratamiento que
necesariamente requiere de supervision por parte del cuidador, la pérdida de
eficacia del farmaco y la progresion a fases avanzadas de la enfermedad en la que se
decida un abordaje paliativo.

Se recomienda el retiro escalonado de la medicaciéon para minimizar posibles
efectos secundarios.

Es posible considerar la interrupcion de los IACE durante un tratamiento a
largo plazo:

* si el paciente o el cuidador desean interrumpir el tratamiento, una
vez comprendidos y evaluados los riesgos y beneficios de continuarlo o
abandonarlo

* si el ritmo del deterioro cognitivo, funcional y/o conductual es mas
rapido con el tratamiento que antes de su instauracion

* si la puntuacion en la escala de deterioro global (Global Deterioration
Scale GDS) esiguala 7

* si el paciente presenta trastornos de la deglucion

* si el paciente presenta efectos secundarios gastrointestinales importantes
(nauseas, vomitos, diarrea, anorexia con pérdida de peso)

* No necesariamente debe considerarse la interrupcion del tratamiento a
partir unicamente de la puntuacion MMSE, de una institucionalizacién o de
la existencia de efectos secundarios cuando éstos tienen multiples
etiologias posibles (por ejemplo, caidas)

De forma general, en los pacientes con demencia se recomienda valorar la posible
interrupcion del tratamiento cuando la demencia ha alcanzado un estadio muy
avanzado: FAST superior a 7c; indice de Barthel que indique una dependencia total;
progresion muy rapida desde el inicio; infecciones graves y repetidas y sin beneficio
relevante con el tratamiento; disfagia problematica, con desnutricion y/o
deshidratacion; y ulceras por presion refractarias
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Situaciones especiales

En pacientes con problemas para deglutir se pueden utilizar las nuevas formas
bucodispersables y las soluciones orales ademas de los parches transdérmicos
(rivastigmina). En nuestro pais existe la solucion oral de donepecilo y parches
transdérmicos de rivastigmina..

Otra opcidon es triturar las formas solidas (siguiendo guias para administrar
farmacos que se pueden triturar) y mezclarlas con agua o soluciones almibaradas
que puedan facilitar la deglucion.

No triturar:
* Formas retardadas
* Formas sublinguales
* Formas farmacéuticas de cubierta entérica
» Capsulas de gelatina blanda
Ver Tablas 1a 3

Grado GDS / Grado 2 Tratamiento de primera
FAST CDR MMSE Estado funcional iSea
1
0 29-30 Normal . .
2 Vida activa
3 0,5 27(25-30) | Auténomo
4 1 18(13-26) Demencia leve Anti colinegerasicos

Anti colineserasicos
5 2 12 (8-18) Demencia moderada Memantina
Pueden asociarse

Anti colineserasicos

6 6(5-12) Demencia grave Memantina
3 Pueden asociarse
7 0(0-9) Demencia extrema Supresion de tratamientos

Tabla 1. Opciones terapéuticas recomendables segun el estadio evolutivo de la
enfermedad
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Caracteristica Donepecilo Rivastigmina Galantamina
Vida media 70h de 1-2a 10h 7- 8h 8-10h*
Metabolizacion Hepatica Periférica Hepatica Idem
Egvrs : ; 4mg/12ho ,,
inicial 5mg/24h 1,5 mg/12h parche de 5 8 mg/24h
% 2 . 8mg/1zho |. i
mantenimiento 10 mg/24h 6 mg/12h parche de 10 16 mg/24h
DesiE 12mg/12h
o ’ % mg 0
maxima 10 mg/24h 4,5- 6mg/12h parche de 15 24 mg/24h*
valorar tras 4 semanas de la|valorar tras 4 semanas de la|valorar cada 4 semanas el
aumento AT :
dosis inicial dosis inicial aumento de dosis
: . - Administrar con las comidas
o . Indiferente (habitualmente [Administrar con las :
Relacion con la comidas s 4 Asegurar adecuadaingesta
se administra por la noche) |comidas D
de liquidos
* Formaretard

Tabla 2. Inhibidores de la acetilcolinesterasa para el tratamiento de la demencia

Donepecilo Galantamina  Rivastigmina Memantina

* Aumento delos efectos de
levodop a, agonistas
dopaminérgicos y
anticolinérgi cos.

® Evitar la administracién
concomitante con
antagonistas del receptor
NMDA como amantadina,

® Posible aumento de los efectos d e relajantes

musculares tipo succinilcolina durante |a anestesia

Con farmacos colinérgicos: riesgo de toxicidad

aditiva

* Con farmacos anti-colinérgicos: efecto antagénico

* Con farmacos que disminuyen lafrecuencia cardiaca:
b etabloqu eantes

Interaccion
farmaco-
dinamica

* Hipertrofia prostaica o uropatia obstructiva.
* Pueden producir convulsion es.

ketaminay
dextrometorfano
* Con ketoconazol, quinidina, * No presenta ® Disminucion de los efectos
itraconazol, ISRS, eritromicin a: interacciones de barbittricos y
posible aumento de los nivel es farmaco- neurolépticos. Ranitidina,
.. en plasma del IACE porinhibicién cnéticas por cimetidina, quinidina,
Interaccion 2 o i AT
PR, del metabolismo hep &ico. su escas? quininay nlcotuja
s ® Con rifampicina, carb amazepina, metabo'llsmo aumenta‘n los niveles de
fenitoina, fenobarbital, alcohol: por enzimas memantina.
reduccion delos niveles de IACE del citocromo | ®Lamemantina puede
por induccién metabdlica. P450 disminuir los niveles de
hidroclorotiazida.
* Hipersensibli- *En *En *Eninsuficienciahep dica
dad conocida insuficiencia insuficiencia grave, porque no se
Contra- al donepecilo hepdticae hep &ica dispone de d atos.
indicacion y derivados insuficiencia grave * Eninsuficienciarenal grave
dela renal grave. ladosis makima es de 10
piperidina. mg/24h.
* Pacientes con sindrome del nodo sinusal, trastornos * En pacientes con
de la conduccién e insuficiencia cardiaca. insuficiencia cardiacalll-IV
 Ulcera gastrica o duoden al o mayor riesgo de se recomienda sup ervision
Precaucién padecerlas como paciente que esta tomando AINE. por existir pocos datos.
de empleo * Anteced entes de asma o EPOC, * Monitorizar

edrechamente el INR en
pacientes con
anticoagulantes orales.

Tabla 3. IACE Farmacologia
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CAPITULO Xl

Tratamiento psicofarmacoldgico de los sintomas
neuropsiquiatricos
Dra. Laura Sarubbo

Los sintomas Neuropsiquiatricos estan siempre presentes en el transcurso de la
enfermedad y son parte de sus manifestaciones. Pueden ser sintomas de la esfera
del pensamiento, de la conducta, de la personalidad, del humor y de la afectividad.

La presencia de fluctuaciones emocionales y conductuales en los pacientes
portadores de esta patologia es la regla.

Tendran caracteristicas diferentes dependiendo de su etapa. En general son
multifactoriales, lo que complica su diagnostico y tratamiento, que debera pensarse
desde un equipo interdisciplinario que aborde los aspectos farmacologicos,
psicoterapéuticos, ambientales y educativos.

En las primeras etapas se recurrira a tratamientos no farmacolégicos, como son los
tratamientos psicoterapéuticos tanto individuales como familiares y grupales,
acompafados también de medidas higiénico-dietéticas para aquellos pacientes que se
presenten angustiados, deprimidos, ansiosos o insomnes.

Habiendo pasado esta etapa se evaluara si existe un trastorno diagnosticable y
tratable coadyuvante a la demencia, recordando que algunos trastornos aislados no
responden a la medicacion, y tener siempre un plan de rescate y un plan para
afrontar las crisis a deshoras. La decision de la administracion de un medicamento
debera considerar las siguientes posibilidades:

* Las particularidades de cada paciente.

* Realizar valoracion clinica, psiquiatrica y paraclinica que descarte posibles
causas sistémicas de los sintomas.

» Evaluar las comorbilidades cuya incidencia es reciproca.

* Tener en cuenta las medicaciones que se le suministran, incluidas las
hierbas medicinales, descartando posibles interacciones medicamentosas y
reacciones adversas.

» Seleccionar y administrar la medicacion con cautela, teniendo en cuenta
siempre el uso racional de esta.

* Suspender lo innecesario.
» Evaluar la dieta.

» Considerar la dosis inicial, los intervalos interdosis y los intervalos
apropiados para ajustar las dosis.

* Los cambios de dosis solo deben realizarse cuando se alcanzdé un nivel
permanente de 5 veces la vida media de la medicacién principal y de los
metabolitos activos.

» Evaluar respuesta ante cualquier cambio de dosis.
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« Continuar el tratamiento hasta que se alcance la dosis efectiva o aparezcan
efectos secundarios.

» Optimizar la terapia con la dosis minima efectiva.
« Utilizar la menor cantidad de farmacos posibles.

» Hacer coincidir la toma de la medicacién con alguna actividad, por
ejemplo: antes de acostarse, para reforzar la memoria.

* En lo posible, indicar una sola dosis diaria.
» Considerar el costo para evitar abandonos.

« Dar la medicacion por escrito con letra grande, de imprenta, aclarando
horarios y fecha de nuevo control.

* Tener un responsable de administrar y controlar las medicaciones,
evaluando la capacidad del cuidador para la atencion que requiera el
paciente.

 Explicar los posibles efectos adversos o colaterales

 Solicitar al paciente o familiar el retiro de la casa de los farmacos que no se
utilizan.

* Reevaluar la medicacion con la periodicidad que se requiera.

* Tener en cuenta la situacion familiar, social y econdmica.

Son pocos los psicofarmacos que se ha aprobado para el tratamiento de los
sintomas neuropsiquiatricos de la demencia, y su uso requiere de prudencia ya que
pueden producir complicaciones graves.

Cuando se hace necesario el manejo farmacologico en los casos de agitacion
psicomotriz severa, sintomas psicoticos y agresividad se suelen usar antipsicoéticos,
siempre y cuando haya posibilidad de que los sintomas alteren la capacidad
funcional del paciente, o causen potenciales dafnos a si mismos o0 a personas
proximas. La agitacion nunca debe ser considerada como blanco primario del
tratamiento, ya que es secundaria a otra patologia. No hay pruebas de efectividad en
estos sintomas de los antidepresivos ISRS ni de la Trazodona.

Al utilizar antipsicéticos debera tenerse presente que tienen la potencialidad de
producir déficits cognitivos, acatisia (la que puede ser confundida con la agitacion),
parkinsonismo, riesgo de muerte y stroke (Ataque Cerebrovascular). Si bien los
antipsicoticos atipicos son menos proclives a generar o aumentar sintomas
extrapiramidales, no hay evidencia de otras ventajas comparadas con el
haloperidol.

Hay algunos estudios que sefalan eficacia de los antipsicoticos atipicos en el
tratamiento de la agresion e ideas paranoides en la enfermedad de Alzheimer, pero
no mejoran ni el funcionamiento ni la calidad de vida del paciente. La risperidona
es el unico antipsicotico atipico que demostrd eficacia en los sintomas psicéticos
(delirios, alucinaciones, agitacion y agresion), pero tiene un riesgo aumentado de
producir eventos cerebro-vasculares (stroke) y sintomas extrapiramidales. Se debe
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tener atencion especial a los efectos hipotensores, por su antagonismo alfa-1-
adrenérgico. Su dosis de inicio es de 0,5 mg/dia, dosis promedio 1 mgr/dia, siendo su
dosis maxima entre 2 y 4 mg/dia. Otro antipsicotico que se han estudiado es la
olanzapina (dosis de inicio 2,5 mg/dia, dosis promedio 7 mgr/dia, dosis maxima 10 a
12.5 mg/dia), teniendo especial cuidado en pacientes diabéticos por su potencialidad de
producir sindrome metabdlico.

Si bien la quetiapina esta siendo utilizada con mucha frecuencia en estos cuadros,
no esta muy bien documentada su utilidad, ni tampoco ha sido aprobada ni por la
FDA ni por el 4th Canadian Consensus Conference on the Diagnosis and Treatment
of Dementia (CCCDTD4); su dosis de inicio es de 25 mg/dia, su dosis promedio 100
mgr/dia y su dosis maxima de 100 a 300 mg/dia. Con respecto al aripiprazol hay
estudios que demuestran su efectividad en sintomas psicoticos en la Enfermedad de
Alzheimer en dosis promedio de 2,5 a10 mgr/dia. La clozapina nunca es un
medicamento de primera eleccion pero se han reportado buenos resultados en
pacientes con sintomas psicoticos con enfermedad de Parkinson siendo su dosis
promedio de 36 mgr/dia.

En lo posible, se indicara una sola dosis diaria de antipsicotico pero esto dependera de
las caracteristicas de los sintomas. Los cambios de dosis solo deben realizarse
cuando alcanzé un nivel permanente de 5 veces la vida media de la medicacion
principal y de los metabolitos activos.

Se continuara el tratamiento hasta que se alcance la dosis terapéutica o aparezcan
efectos secundarios tendiendo en cuenta la optimizacién del tratamiento en base a la
dosis minima efectiva

Estos medicamentos se utilizaran en dosis bajas, solo por el tiempo necesario,
suspendiéndolos una vez que el cuadro se haya estabilizado. El tiempo estimado de
duracion del tratamiento farmacoldégico si hay buena respuesta antes de
discontinuarlo es de 3 a 6 meses para la demencia agitada segun La Guia de
Consenso de Expertos en el Uso de Drogas Antipsicoticas en Adultos Mayores. Su
retiro se hara en forma gradual evaluando permanentemente el no reinicio de la
sintomatologia.

No se recomienda el uso de valproato para el tratamiento de los sintomas agresivos y
hay pocos estudios aun que demuestren efectividad de los farmacos inhibidores de
la colinesterasa (IACE) (donepecilo, rivastigmina y galantamina) y la memantina, en el
tratamiento de los sintomas psicéticos, asi como de la apatia.

Con respecto a los sintomas del humor y de la afectividad, es muy frecuente que la
depresion se imbrique o anteceda a los sintomas cognitivos y al no ser tratada,
empeora la evolucion ya que produce propension a los accidentes vasculares y a
mayor deterioro cognitivo. Los antidepresivos mas estudiados y recomendados en
estos pacientes son los ISRS, y entre ellos la sertralina por su antiguedad en el
mercado es de la que dispone de mayor cantidad de estudios, con dosis de inicio de

25 mgr/dia y dosis maxima de 100 a 200 mgr/dia, puede mejorar la sintomatologia
cognitiva. Tiene una vida media entre 25 y 104 horas en el adulto mayor, lo que
determina que pueda presentar sindrome de discontinuacion (a menor vida media,
mayor probabilidad de presentarlo) el que puede demorar hasta 21 dias en
desaparecer. Se recomienda su retiro en forma lenta para evitar o disminuir la
intensidad de la sintomatologia.
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El citalopram con dosis de inicio de 10 mgr/dia y dosis maxima 30 a 40 mgr/dia con
una vida media en el adulto mayor de 36 a 90 horas ha demostrado ser eficaz en el
tratamiento de la depresion

Mas recientemente ha salido al mercado el escitalopram con dosis de inicio de 5
mgr/dia y dosis promedio de 10 mgr/dia con una vida media de 41 horas. Aun no
hay evidencia sélida que avale su uso si bien brinda un perfil farmacol6gico de
eficacia clinica, con una buena tolerabilidad y baja incidencia de interacciones
medicamentosas por lo que tendria indicacion en los adultos mayores con
comorbilidades médicas.

Los IRSS por actuar en los receptores 5HT2 que regulan Ila transmision
dopaminérgica pueden producir temblor y disquinesias tardias, algunos autores
recomiendan el uso de BZD (lorazepam) para su tratamiento ya que los
anticolinérgicos agravan los sintomas cognitivos. Por su efecto en la coagulabilidad
se debera tener precaucion en los pacientes hipocoagulados y se debera controlar
las cifras de sodio en sangre porque pueden inducir a la hiponatremia y la glicemia
que puede ser aumentada

Otros antidepresivos que han sido recomendados son los inhibidores de la
recaptacion de serotonina y antagonistas de los 5HT2 y antagonistas de los
receptores alfa-2 presinapticos de las neuronas noradrenérgicas, como son la
mirtazapina y trazodona, que tienen efecto ansiolitico, hipnosedante, y previenen
los efectos adversos sexuales inducidos por los ISRS. Para la mirtazapina se
recomienda una dosis de inicio de 15 mg/dia y una dosis maxima de 30 a 40 mg/dia;
es efectiva ademas en los pacientes con pérdida de peso. En el caso de la trazodona
la dosis minima es de 25 mg/dia y de 150 a 300 mg/dia la dosis maxima siendo
efectiva en pacientes con trastornos del suefio. La medicacién antidepresiva se
mantendra por lo menos durante 6 meses a partir de la dosis terapéutica

Las BZD no son recomendadas en estos pacientes por provocar efectos paradojales
que se explican por la liberacion de conductas subcorticales al inhibirse los centros
corticales con aumento de la ansiedad, insomnio y aparicion de conductas agresivas
e impulsivas. Aumentan las posibilidades de caidas, de sedacion excesiva, de ataxia,
disartria y confusién

Varios estudios documentan los trastornos de memoria que producen las BZD, y
mas especificamente cuando dichos farmacos se usan en el tratamiento de los
trastornos del sueno. Las BZD que mostraron mayor potencial de amnesia fueron el
lorazepam y el alprazolam.

Si es indispensable su utilizacion (agitacion aguda) se elegira una BZD de vida
media corta como es el lorazepam a la dosis minima suficiente (0,5 a 1 mg)

Con respecto a los trastornos del suefio que pueden presentar estos pacientes, la
forma mas frecuente de presentacion es el insomnio de conciliacion o de
mantenimiento y la inversion del ciclo suefo-vigilia. Se pueden clasificar en
primarios y secundarios. Dentro de los primarios las alteraciones de los ritmos
circadianos (ciclo suefo-vigilia, secrecion alterada de la melatonina endogena) se
podra trata con medidas de modificacion de la conducta (higiene del suefio), del
ambiente (terapia de luz brillante en la noche temprana) y con la administracién de
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melatonina por via oral de 5 a 10 mg dos horas antes de acostarse sabiendo que
tiene una latencia de dos semanas para producir el efecto deseado y que es efectiva
solo en esta franja etarea.

Se debera descartar también el sindrome de piernas inquietas y los trastornos
respiratorios del suefio. Dentro de los secundarios se debera indagar la presencia de
sintoma depresivos ya que estan estrechamente vinculados a los trastornos del
suefo asi como a la presencia de enfermedades médicas (infecciosas, inflamatorias,
dolor, etc.) y a la polifarmacia. Cuando no hayan sido suficientes estas medidas
podra estar indicado el uso de eszopiclona dosis maxima de 3 mg/noche mientras se
implementan las técnicas conductuales.

Con respecto a los trastornos de la conducta sexual, sobre todo cuando esta
aumentada la demanda o la presencia de modalidades no habituales (frecuente en
las demencias frontotemporales) puede indicarse la administracion de
antidepresivos IRSS o antipsicoticos atipicos en las dosis ya mencionadas
anteriormente, apuntando a disminuir la impulsividad.
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CAPITULO XIlI

Estrategias no farmacoldgicas de intervencion en la Demencia
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Este capitulo se refiere a los Tratamientos No Farmacolégicos de la Demencia, como
parte de un abordaje integral e interdisciplinario de la misma. Se considera
pertinente ordenar los diversos topicos a tratar en los siguientes puntos:

1. Aproximacion conceptual a las Terapias no farmacologicas en la
demencia

2. Objetivos y modalidades de intervencion
3. Recomendaciones generales

1. Aproximacion conceptual a las Terapias no farmacoldgicas en la
demencia

Se definen como Tratamientos No Farmacoldgicos aquellas intervenciones
complementarias a las médico-farmacoldogicas que constituyen estrategias de
abordaje interdisciplinario, integral, cuyo objetivo fundamental es el
mantenimiento de las capacidades individuales y la preservacion de la autonomia
de las personas con demencia. Estos tratamientos se basaran fundamentalmente en
intervenciones dirigidas al paciente, cuidador, familia y entorno social, variando en
funcion del estadio evolutivo de la demencia, de la historia de vida individual, del
nivel de escolarizacion, del desempeno laboral, etc. Por un parte se encuentran las
técnicas de estimulacion cognitiva, modificacion de la conducta, entrenamiento de
las actividades de la vida diaria, sustentandose en la capacidad residual del cerebro
y plasticidad neuronal. Por otra parte, las técnicas psicoterapéuticas que resultan
apropiadas para permitir al paciente, al cuidador principal y a su familia elaborar
desde el punto de vista emocional las dificultades que implica el transcurrir por los
diferentes estadios de la enfermedad.

2. Objetivos y modalidades de intervencién

Entre los Tratamientos No Farmacolégicos mas ampliamente utilizados, se pueden
citar los:

+ Dirigidos a dominios cognoscitivos: como la memoria, funcion ejecutiva,
lenguaje, calculo y razonamiento, orientacion témporo-espacial, praxias,
gnosias, entre otros.
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* Dirigidos a los trastornos psicologicos y conductuales de la demencia como
ansiedad, disforia, depresion, irritabilidad, agresividad, conducta motora
anomala, deambulacion erratica, agitacion psicomotriz, ideas delirantes,
alucinaciones, trastornos de sueno, oposicionismo, desinhibicién. entre
otros.

+ Dirigidos a los cuidadores formales o informales a través de psico-
educacion, brindando estrategias de manejo de las diferentes situaciones
problematicas que surgen en la evolucién, asi como la necesidad de
autocuidado, identificacion y prevencion de la Sobrecarga del Cuidador. A
Su vez, las intervenciones psicoterapéuticas familiares permitiran una mejor
capacidad de adecuacion de la familia al cambio que implica el diagnostico
de demencia en uno de sus integrantes. Para cada familia este tendra un
significado, una evolucion y un prondéstico diferente que mediante este tipo
de intervencion les permitira un mejor entendimiento de este proceso.

» Cuidados de Enfermeria: en el curso de una demencia y
fundamentalmente en las etapas finales, surgen diferentes problemas como
la incontinencia, infecciones, ulceras por presion, trastornos de la
alimentacion y deglucion, entre otros. Los cuidados de Enfermeria
establecen rutinas o protocolos de cuidados, que no solo tienen que ver con
los cuidados especificos que brinda la enfermeria (administracion de
medicacion, manejo de la incontinencia, cuidados de la inmovilidad) sino
también con la incorporacion de actividades que estimulen a la persona a
nivel fisico, intelectual y social, para cumplir con los objetivos terapéuticos y
no se resuma solo en el manejo de problemas sino a su vez en su
prevencion. A medida que la enfermedad progresa, se debe mantener en las
mejores condiciones posibles las funciones vitales (respiracion,
alimentacion, evacuacion y descanso)

* Los cuidados al final de la vida

2.1. Modelos de Tratamiento No Farmacoldégico orientados a las personas
portadoras de demencia:

Las intervenciones terapéuticas se adecuan al estadio de la enfermedad, en los
primeros estadios se recomiendan técnicas de estimulacién de las diferentes
funciones cognitivas, psicoafectivas, de insercion social, de modo que la persona
permanezca autonoma por el mayor tiempo posible.

En los estadios moderados, se trata de estimular y a su vez proteger al cuidador y al
nucleo familiar de la sobrecarga que implica tener en casa a un integrante de la
misma con Demencia.

En los estadios mas severos los cuidados de enfermeria nos aportan elementos
claves para preservar la salud integral de estas personas.

Y por ultimo los cuidados al final de la vida o Cuidados Paliativos, le brindan al
paciente y a su entorno social mas proximo, ademas de los cuidados médicos,
acompafiamiento y estrategias para afrontar la etapa terminal de la demencia.
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Los tratamientos pueden ser:

Especificos cuyo objetivo es intervenir en determinados dominios: memoria,
actividades de la vida diaria o dirigidos a aspectos de su salud en general: higiene,
alimentacion, estimulacion, prevencion de accidentes, manejo de medicamentos, y
cambios de comportamiento.

Integrales que atienden la globalidad de la persona, sus problemas de salud,
cognitivos, afectivos y psicosociales.

Existen varios modelos como el Programa de Psicoestimulacion Integral (PPI)
propuesto por Lluis Tarraga y Mercé Boada en el Alzheimer Centre Educational de
Barcelona o el Programa “Activemos la Mente” de Jordi Pefia Casanova y la
Fundacioén La Caixa de Barcelona

Se basan en el abordaje interdisciplinario y multidimensional del paciente y su
entorno familiar, brindando una atencion integral al paciente y horas de respiro y
psicoeducacion al cuidador principal y a la familia. A su vez propician la
permanencia por el mayor tiempo posible de la persona con demencia en su nucleo y
entorno familiar, posponiendo la institucionalizacion en residencias de larga
estadia a las etapas mas severas de la enfermedad.

Rehabilitacion y/o Estimulacion cognitiva:

Conjunto de acciones que se dirigen a mantener o mejorar el
funcionamiento cognitivo mediante ejercicios de memoria, percepcion,
atencion, lenguaje, funciones ejecutivas (solucién de problemas,
planificacién, control,...), funciones visuoespaciales, etc. Se trabaja
habitualmente en los ambitos cognitivos alterados o que comienzan a
alterarse y también en aquellos que no se encuentran afectados pero que
pueden mejorar su rendimiento. Se basan en la plasticidad y en la reserva
cerebral y cognitiva para mejorar el rendimiento de las capacidades
mentales mediante técnicas y ejercicios organizados de modo

sistematico. Entre las llamadas terapias no farmacolodgicas, es la que
recibe el mayor apoyo empirico basado en la evidencia; se propone como
la primera intervencion a realizar especialmente en el envejecimiento
normal, el deterioro cognitivo leve y la demencia leve.

Terapia de Orientacion a la Realidad (TOR):

Pretende mejorar la orientacidn en el tiempo y espacio, ejercitar
habilidades mnémicas, lenguaje y comunicacion. Es una estrategia
grupal, y se recomienda que el ambiente esté acondicionado para un

soporte informativo visual con calendario, reloj, fotografias, entre otros.

Talleres de entrenamiento de la memoria:
Hay diversos programas, algunos fueron utilizados con personas sin
demencia, pero son igualmente utiles para los pacientes en estadios de
deterioro leve y moderado. Se basa en estrategias de aprendizaje, en
mnemotécnicas, u otros programas orientados a mejorar el registro,
almacenamiento, consolidacion y recuperacion de la informacion.
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Terapia Ocupacional:
Se realizan intervenciones dirigidas a mantener las capacidades en

actividades de la vida diaria, teniendo en cuenta las habilidades y gustos de
cada persona.

Terapia de Reminiscencia:

Promueven recuerdos de vivencias, de experiencias placenteras, su

verbalizacion a través de material audiovisual: musica, filmes,

fotografias, entre otros.

Rehabilitacion y mantenimiento de las Actividades de la vida diaria (AVD):

Promueven el refuerzo y desarrollo de estrategias de memoria

procedural con relacion a dichas actividades, con el fin de mantener la

mayor independencia posible en dicha actividad.
Intervenciones psicoconductuales: Actuaciones basadas en el analisis de los
antecedentes y consecuencias de la conducta, a través de reforzar las conductas
adaptadas o que generan placer y de modificar aquellas desadaptadas o que
generan sufrimiento.

Actividades Fisicas:

Estan integradas por la actividad fisica adaptada, la ejecucion guiada
(evitando en todas las etapas el aprendizaje con errores), de ejercicio
dirigido a mejorar la resistencia, la flexibilidad, el equilibrio y la
coordinacion. A través de actividades de tipo ludico-creativas realizadas
en forma grupal, se favorece la socializacion y el disfrute del movimiento.
También integra este tratamiento, la relajacion superficial, la cual
consiste en intervencion fisica y cognitiva para liberar a la persona de la
tensién muscular y de la ansiedad

Intervenciones ambientales:

Area arquitecténica (barreras y equipamiento): Luz y color de los

espacios del ambiente, mobiliario, ruidos, entre otros. Por ejemplo: la
utilizacion de luz en distintas frecuencias e intensidades para conseguir
una mejor sincronizacion del ritmo circadiano natural de suefio y vigilia.

Intervenciones en el area alimentario-nutricional:

Ingesta de alimentos, calidad, accesibilidad y disponibilidad nutricional.
Valoracion del Estado nutricional.

Intervenciones de enfermeria en las funciones de:
* Eliminacion vesical y fecal
* Descanso y suefo
* Respiracion
* Movilizacion
« Comunicacion
* Manejo de los sintomas psicoconductuales.
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2.2. Modelos de Tratamiento No Farmacolégico orientadas al cuidador:

Se define como cuidador a aquella persona que asiste o cuida a otra persona
afectada de cualquier tipo de discapacidad, minusvalia o incapacidad que dificulta
o impide el desarrollo normal de sus actividades vitales o de sus relaciones sociales.
El cuidador principal asume las principales tareas y responsabilidades de cuidar,
sin percibir remuneracion econdmica, y este papel es aceptado por el resto de los
familiares. A su vez, existen los cuidadores profesionales, con formacion especifica
o sin ella, los cuales cuidan de forma directa, recibiendo una compensacién
econodmica por su trabajo.

Las intervenciones dirigidas al cuidador pueden resumirse en tres grupos
principales:

* Intervencion psicoterapéutica individual y familiar
* Programas de intervencion psicoeducativa
* Grupos de Apoyo

* Programas de respiro como la ayuda domiciliaria, centros de dia u otros
centros gerontologicos

El Centro de Dia como modelo de intervencion integral

La familia, desde siempre, fue el centro de cuidado de la persona con demencia,
cargando a un integrante de la misma, generalmente el conyuge, y si éste no est3,
uno de los hijos, generando lo que se denomina la sobrecarga o estrés del cuidador.

El Centro de Dia, como recurso socio-sanitario, tiene como objetivos
generales:

* Dar atencidn terapéutica a las personas con demencias mediante

programas de psico-estimulacién que integran en su abordaje todas las
dimensiones de las Terapias No Farmacoldgicas: cognitiva, psico-conductual,
psicodinamica, funcional y social.

* Promover la permanencia de la persona con demencia en su entorno social y
familiar, postergando el ingreso a Residencias de Larga Estadia a estadios mas
evolucionados.

 Servir de apoyo a la familia, proporcionando horas de “respiro” al
cuidador principal y promoviendo la creacion de grupos de autoayuda y
psicoeducativos.

» Establecer vinculos con los recursos sanitarios y/o sociales que necesite la
persona con demencia a lo largo de su estancia en el centro.

Las actividades que mas comunmente ofrecen los Centros de Dia son las de
estimulacion cognitiva, estimulacion de las Actividades de la vida diaria,
actividades ludicas y de recreacion, ejercicio fisico adaptado y estimulacion
psicomotriz, terapia ocupacional, musicoterapia, laborterapia (huerta,
manualidades), entre otras.
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Para llevar a cabo este tipo de emprendimientos es necesaria la conformacién de
equipos de trabajo interdisciplinarios, con entrenamiento especifico en el
tratamiento de la demencia, que logren establecer distintos niveles de intervencién
segun el estadio evolutivo de la enfermedad y el perfil de la misma.

En ese sentido, cabe destacar que los Centros de Dia se enfocan fundamentalmente a
aquellos estadios leves, moderados y moderadamente severos de la demencia,
debido a que en las fases severas las necesidades seran otras.

El siguiente cuadro propone sintetizar

las principales actuaciones a modo de

facilitar su comprension y posterior recomendacion.

Persona con demencia

Persona cuidadora

Fase leve
GDS 34

Estrategias orientadas a la
estimulacion de funciones.

Atencion a la comorhilidad.

Informacion sobre la enfermedad y su
evolucion.

Formacion en el cuidado: manejo de sintomas
iniciales, potenciacion de capacidades
preservadas, consejo sobre necesidades
basicas

Informacién de recursos sociales

Fase
Moderada
GDS 5

Estrategias orientadas al

mantenimiento de
capacidades remanentes.

Manejo no farmacolégico de
alteraciones psicolégicas y
conductuales.

Evaluacion de ayudas
técnicas.

| Atencion a la comorhilidad

Informacion de la enfermedad y prevencion de
la sobrecarga del cuidador.

Formacion en el cuidado: manejo de sintomas
psicoconductuales, consejos sobre las
necesidades basicas de la persona con
demenciay actividades de la vida diaria.
Adaptacion del domicilio.

Valoracion e intervencion en caso de
sobrecarga del cuidador.

Ayuda domiciliaria al cuidador por parte del
equipo de salud.

Atencion domiciliaria de valoracion
Ingreso de la persona en estancias temporales o de respiro
Ingreso definitivo si carencia de cuidador

Fase
grave
GDS 6-7

Cuidados finales con especial
atencion a la calidad de vida y
cuidados de enfermeria.

Evaluacion de ayudas
técnicas.

Atencion a la comorbilidad

Informacion de la enfermedad y
prevencién/intervencion en la sobrecarga del
cuidador.

Preparacion del duelo.

Formacion en el cuidado: necesidades basicas
del enfermo encamado.

Ayuda domiciliaria por parte del equipo de
salud.

CUIDADOS PALIATIVOS

Atencion domiciliaria de valoracion
Ingreso de la persona en estancias de larga estadia
Ingreso definitivo si carencia de cuidador

Adaptado por: Dornell, T. — Stemphelet, S. — Mauros, R .- De Gomez, M. en
BoadaRovira M, Tarraga Mestre L.El traamiento longitudinal de la
enfermedad de Alzheimer. Continua MNeuroldgica. 1998; 1(1):82-106.
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Las medidas basicas del tratamiento no farmacoldgico dirigidas a las personas con
demencia, al cuidador y a la familia, se aplicaran gradualmente en funcion de sus
necesidades y de la fase evolutiva en el momento del diagndstico.

El identificar al cuidador, evaluar sus caracteristicas asi como las de la familia,
mediante diferentes modalidades de entrevista, junto a las visitas domiciliarias
periodicas; son considerados de suma relevancia.

Es necesario valorar las caracteristicas individuales de la persona portadora de la
enfermedad asi como las que son propias del tipo de demencia que padece para
poder prevenir la carga y evaluar las necesidades del cuidador actuando en
consecuencia para optimizar su red de soporte.

En este tipo de abordaje hay que tener siempre presente los siguientes principios
basicos: por un lado que el individuo padece una enfermedad de la cual no es
responsable, por lo que sera primordial no realizar comentarios negativos al
respecto en su presencia; por otro lado se debera estimular a la persona para que
continue utilizando las facultades que todavia conserva, sin exigirle mas de lo que
puede hacer, evitando exponerlo a fracasos o riesgos innecesarios, y finalmente,
evitar actitudes de sobreprotecciéon o sustitucion de funciones que la persona
conserva y puede desempefar de forma independiente.

3. Recomendaciones generales

A continuacién se enunciaran las principales sugerencias practicas para el abordaje no
farmacoldgico de la demencia.

* Realizar intervenciones en los niveles en donde se encuentre el paciente:
domicilio- comunidad, hospital, residencia

* Generar abordajes individuales con las personas con demencia, sus
familiares, los cuidadores principales y entorno social

» Propiciar intervenciones grupales con pacientes que se encuentren en el
mismo estadio de deterioro de manera de estimular la inclusidn social, una
excelente herramienta es el Centro Diurno

« Generar grupos para cuidadores, especialmente grupos de psicoeducaciéon y
grupos de autoayuda. En nuestro pais AUDAS (Asociacion Uruguaya de
Alzheimer y Similares) es una institucion sin fines de lucro y desde hace

varios anos ha tenido el cometido de difundir a nivel de la poblacion el tema de
las demencias y dar apoyo a los familiares y cuidadores de personas

portadoras de las mismas a través de grupos de autoayuda.

* Proponer estrategias dirigidas al equipo de salud: informacién,
capacitacion, orientacion.

Con el creciente envejecimiento de la poblacion, el numero de personas con
demencia ira en aumento, por lo que en los préximos afos seran necesarios mas
recursos asistenciales para atender a estas personas y a su familia. Los Centros de
Dia tendran especial relevancia, asi como los Programas de psico-estimulacion
integral, junto con otros que se deberan gestar como programas de ayuda en
domicilio.



Recomendaciones para el Abordaje Integral de la Demencia

Cada dia se hace mas frecuente la consulta de personas con sintomas cognitivos
leve que solicitan diagnodstico y tratamiento adecuado y a los que se debe observar
de manera continua y brindar medidas no farmacoldgicas de estimulacion integral.
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CAPITULO XIV

Cuidados e Intervenciones de Enfermeria en la Demencia
Licenciada en Enfermeria Isabel Silva
Licenciada en Enfermeria Virginia Aquino

En el curso de una demencia y fundamentalmente en las etapas finales, surgen
diferentes problemas como la incontinencia, infecciones, ulceras por presion,
trastornos de la alimentacion y deglucion, entre otros. Los cuidados de Enfermeria
establecen rutinas o protocolos de cuidados, que no solo tienen que ver con los
cuidados especificos que brinda la enfermeria (administracion de medicacion,
manejo de la incontinencia, cuidados de la inmovilidad) sino también con Ia
incorporacién de actividades que estimulen a la persona a nivel fisico, intelectual y
social, para cumplir con los objetivos terapéuticos y no se resuma solo en el manejo
de problemas sino a su vez en su prevencion. A medida que la enfermedad
progresa, se debe mantener en las mejores condiciones posibles las funciones
vitales (respiracién, alimentacion, evacuacion y descanso)

Intervenciones especificas

Respiracion.

Objetivos: Mantener la funcion respiratoria en excelentes condiciones.

Intervenciones: Educacion al cuidador sobre conceptos basicos de la respiracion y
como prevenir complicaciones. Incluir los cambios respiratorios que hacen mas
susceptible a la persona mayor de presentar complicaciones. Informar sobre las
repercusiones de las alteraciones de la funcion respiratoria en la esfera cognitiva.

Importancia del reflejo de la tos y su disminucion.
1) Prevenir el riesgo de aspiracion.
« Comer sentado
* La cabecera de la cama debe estar elevada.
* No realizar juntos la ingesta de liquidos y solidos

* Modificar la consistencia de la dieta si el paciente ha tenido
atragantamientos.

 Evitar manipulacion de objetos pequefios si la persona tiende a
introducirse objetos a la boca.

* Ver medidas de seguridad que deben implementarse para evitar el
riesgo de asfixia (llaves de gas, fumar en la cama)

2) Prevenir la acumulacion de secreciones.

» Explicar sobre las modificaciones de la caja toracica en los adultos
mayores y la disminucion del reflejo de la tos.

* Promover la tos (en la mafana y en la noche).
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* Favorecer a mantener los niveles de humedad en el ambiente.

* Realizar ejercicios de inspiraciones profundas.

Alimentacion

Objetivos: Mantener una buena ingesta nutricional e hidratacion.
Intervenciones: Educacion al cuidador sobre:
1) Alteraciones en la necesidad de comer y en la sensacion de hambre.
2) Olvidos de las ingestas.
3) Alteraciones producidas por la polifarmacia.

4) Recomendar llevar un registro de las ingestas, farmacos, horarios, efectos
secundarios. Al comienzo de la enfermedad instruimos al paciente, luego se
hara cargo el cuidador.

5) Importancia de una dieta balanceada, necesidades nutricionales
especificas e individualizadas.

6) Intervencion cuando el paciente se niega a comer:
* Descartar alteraciones a nivel bucal y/o de protesis dentales

* Que la comida resulte atractiva y aumentar el valor energético no asi el
volumen en el plato.

« Favorecer a un ambiente agradable y en lo posible que la comida sea
una actividad social, que no coma solo.

7) En el paciente desorientado

* Fijar horarios de las comidas, establecer rutinas, como en otras
actividades

» Establecer rutinas previas a la comida (ir al bafo, lavarse las manos,
colocarse la servilleta en la falda, etc.)

« Mantener la misma ubicacién en la mesa, con igual vajilla, color de
mantel).

* Los platos se serviran de uno en uno para evitar confusion en el
paciente.

8) Cuando el paciente quiere comer con demasiada frecuencia y/o rapidez; en
forma compulsiva o traga sin masticar.

* brindar porciones pequenas

* proporcionarle la comida bien picada y la fruta sin piel.

 Cuidar de la temperatura de los alimentos para evitar guemaduras.
* Proveer alimentos de facil digestion.

9) Cuando el paciente no quiere o no puede tragar (reflejo deglucién
disminuido, disminucion de la salivacion, disfagia).

* Introducir comida cuando no haya restos de comida.
* Verificar el sellado de los labios mientras come, bebe o traga.
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* Estimular la salivacién con alimentos jugosos.
* Los alimentos que se incluyan deben ser de facil masticacion.
* A las comidas aderezarlas combinando sabores y olores.

* No rezongar al paciente ni amenazarlo si se encuentra en esta
situacion. Buscar en conjunto estrategias para favorecer la alimentacion.

» Ensefar la maniobra de Heimlich en caso de obstruccion de la via
aérea. Debe ser aplicada cuando el paciente no puede expulsar el
material por si solo.

« Si la persona presenta severa dificultad para deglutir se debera plantear
la alimentacion triturada, cumpliendo el ser balanceada y de buen sabor.

Eliminacion vesical y fecal

Objetivos: Favorecer el mantenimiento en la evacuacion.

Intervenciones: Si existen dificultades en la eliminacion debe estar registrado en la
historia clinica del paciente, patrones de eliminaciéon fecal y urinaria, ingesta de
liquidos, utilizacion de inodoro o dispositivos para evacuar, etc.

La incontinencia vesical en las personas mayores es un sindrome frecuente.

Es importante dialogar con el cuidador sobre los diferentes tipos de incontinencia
con el objetivo de que este alerta y pueda comprender la necesidad de prevenir
urgencias con respecto a este sindrome ya que se puede presentar en diversas fases
de la Demencia.

El cuidador debe comprender que para lograr la continencia deben cumplirse
determinados requisitos, a saber:

1) Reconocimiento por la persona de la necesidad de orinar y reacciones
ante la misma.

2) Capacidad de almacenar la orina en la vejiga y que se puede aguantar
hasta ir al bafio.

3) Tener suficiente movilidad, balance, fuerza para desvestirse y hacer uso
del inodoro.

4) Capaz de pedir la ayuda para que le provean un colector de orina.

Para cada tipo de incontinencia existen determinadas intervenciones y existen
medidas tendientes a mejorar la calidad de vida de la persona mayor y de quien lo
cuida.

En cuanto a la Incontinencia fecal es un sintoma mas dificil, importa encontrar las
causas

* Se debe identificar la causa de la incontinencia.

* Registro diario de horarios de defecacion, caracteristicas, circunstancias, y
gestos.

* Registro de farmacos y comidas, tiempos, buscar un patron de
eliminacion.
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* Importancia de la dieta, tolerancia a frutas, verduras, lacteos.
 Establecer un horario constante para ir al bano.
» Dar tiempo suficiente para la defecacién.

* Higiene segun necesidad, no permitir que permanezca sucio.

Actividad- Movilizacion:

Objetivos: Mantener nivel de actividad.
Puede existir hipo o hiperactividad.

La hiperactividad se define cuando la persona camina mucho, no se queda quieta,
camina de noche, esta intranquila, quiere salir de la casa.

Es dificil de manejar por los que cuidan y genera en estas ultimas preocupacion e
impotencia.

El paciente debe ser evaluado porque pueden existir varios factores que incidan en
este comportamiento: descartar presencia de enfermedad concurrente, dolor,
exceso de medicacion, etc.

Cuidados de la hiperactividad, la agitacién y vagabundeo en el hogar. Considerar las
diversas situaciones:

« Olvido de acciones, no recuerda propdsito original.

* Busqueda de personas del pasado o sitios donde paso mucho tiempo.
* Deambulacion sin objetivo preciso (vagabundeo).

» Aburrimiento.

* Cambios en el entorno, mudanza, traslados a hospital, cambio de cuidador,
crea inseguridad y ansiedad.

» Dolor con incapacidad para manifestarlo.

* Los caminadores que continuan con el habito de toda la vida.
Recomendaciones:

» Pautar horarios de actividad fisica y establecer rutinas

* Mostrar afecto cuando el cuidador percibe que puede comenzar a
inquietarse la persona mayor.

» Antes del inicio de la situacién inquietante, ofrecer alternativas que le
agraden y le mantengan sentado (ver fotos, escuchar musica, doblar
prendas)

* Ruta segura para la deambulacion, eliminacion de obstaculos.

Nivel de actividad minima o hipoactividad, disminucion exagerada de la actividad.
Hay que descartar causa clinica, e instruir al cuidador y o familia sobre sintomas de
alarma, por ejemplo si la hipoactividad es subita y se acompana de signos y
sintomas (palidez, sudoracion, movimientos extrafios, o desviacion de rasgos
faciales), se trata de una urgencia medica.
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Si la hipoactividad es de instalacion lenta la clave es promover la movilizacion
activa y / o pasiva. Planificar una serie de ejercicios en diferentes posiciones
(sentado, bipedestacion, decubito).

* A nivel de articulaciones realizar movilizacién pasiva
* M asajear y movilizar las zonas distales.
* Promover una correcta alineacion corporal.

Si el paciente esta inmovilizado en cama se planificara una serie de actividades
adaptadas a las necesidades a través de un equipo de profesionales:

* Realizar cambios de posicion con frecuencia no mayor a 2 horas.

 Utilizacion de dispositivos para aliviar zonas de apoyo con el fin de
prevenir ulceras por presion.

* Realizar plan de ejercicios pasivos y activos segun posibilidad del paciente.

» Aplicar medidas tendientes a mantener la integridad cutanea y evitar
posibles complicaciones debido a la inmovilidad.

Descanso y sueno

Objetivos: Promover el descanso y suefio.

Intervenciones: Es comun el paciente con demencia los trastornos en el suefo y
constituye una de las quejas mas frecuentes del cuidador.

La persona que cuida debe estar familiarizada con las diferentes medidas no
farmacoldgicas que pueden contribuir a mejorar este trastorno.

Higiene del suefio:
Tiene como objetivo evitar elementos distorsionantes del suefo.
* Restringir el tiempo en la cama durante el dia.
* Aumentar la actividad fisica durante el dia, pero no antes de acotarse.
* Levantarse y acostarse siempre a la misma hora
» Establecer una rutina previa a irse a dormir.

* Promover un ambiente tranquilo evitando elementos que puedan
dificultar la conciliacion del suefio o puedan despertarlo durante la noche
(ruidos, iluminacion, disminucion de la temperatura ambiental).

* Realizar ejercicios de relajacion antes de dormir.
» Sugerir una cena ligera antes de acostarse.
« Evitar bebidas alcohdlicas, o estimulantes como el té, café.

* Proporcionar medidas de alivio que favorezcan el suefio (colocar en
posicion comoda).

* No realizar ninguna otra actividad en la cama que no sea dormir (mirar
TV., oir radio, etc.)
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Recordarle al cuidador que la persona a la que cuida, debe sentir que siempre hay
alguien a su lado para ayudarle.

Las necesidades basicas deben estar satisfechas para facilitar el descanso y suefio.

Si se levanta en la noche recordarle al acompanante que no intente hacerlo
razonar. Sugerirle que intente con carifio desviar su atencion y ayudarlo a volver a
la cama.

Comunicacion

Es un determinante en la calidad de la relacion entre el cuidador y el paciente.
Genera gran frustracion en quien cuida a una persona con demencia el ver como la
enfermedad va haciendo que pierda la habilidad de expresar lo que piensa, quiere
y siente.

A medida que avanza la enfermedad le resulta cada vez mas dificil encontrar las
palabras, pronunciarlas o entender lo que se le dice.

Objetivos: Promover las destrezas y habilidades del cuidador para mantener las
lineas de comunicacion.

Intervenciones: Promover de parte del cuidador hacia el paciente, paciencia,
respeto, de manera de preservar la autoestima y evitar la frustracion de ambos.
Que comparta, dentro de las posibilidades, las actividades y pasatiempos y que sea
capaz de poder identificar si no se comunica porque esta cansado, apurado o
frustrado

Sugerencias de como hablarle al paciente con demencia:
 Llamarle por su nombre, hablandole de una manera gentil y despacio.
* El tono de voz debe ser calmado y amistoso.

* Debe generarse un momento y en un lugar apropiado para que se de la
comunicacién, evitando distracciones como la radio o TV con un volumen
alto.

* Quien le habla al paciente debe hacerlo ubicando su rostro al mismo nivel y
de frente, de manera que pueda ver su expresion facial.

« Utilizar palabras sencillas, claras, articulando bien la boca.

» Debe acompafar la conversacion el lenguaje corporal, utilizando
movimientos lentos y suaves, mirarle a los ojos.

* Puede resultar positivo tocarle con discrecién el hombro o el brazo para
captar su atencion.

* Reafirmar la identidad de las personas con quien el paciente tiene
contacto.

* Hacer mas hincapié en el intercambio de sentimientos que en el contenido de
la conversacion.

* Cuando se quiera que el paciente siga instrucciones, ir diciéndole poco a
poco lo que se quiere que haga.
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» Establecer rutinas para la persona con demencia y describir claramente
cada paso.

» Asegurar que el paciente entendid lo que se le dijo y cuando realice la
tarea de forma adecuada premiarlo por su logro.

» Permitir (dar tiempo) cuando se le hace una pregunta al paciente, pueda
procesarla y dar su respuesta. Sino la comprende volver a plantear la
pregunta de forma mas sencilla o con otras palabras.

 Corregir lo que el paciente intenta decir pero con delicadeza y sin apuros.
* Deje que el paciente haga el esfuerzo de recordar.

* Tener una escucha activa para con el paciente, utilizando todos los
sentidos, estando atento no solo a las palabras sino a sus emociones o
expresiones no verbales.

* Nunca decir que se le entiende si no es asi. Es mejor la honestidad y
demostrar que esta intentando entenderlo.

* Orientar a la persona, recordarle que dia es, el lugar donde se encuentra,
quienes somos.

» Colocar objetos personales en su habitacién. Colocar fotografia en la puerta de
su habitacion para facilitarle que encuentre su habitacion.

* Rotular los objetos mas habituales para evitar la anomia.

 Estructuracion del ambiente estable y hacerlo mas sencillo y seguro,
quitando objetos que puedan resultar peligrosos y ordenar el mobiliario
para evitar el riesgo de caidas o lesiones.

* Evitar las peleas, los rezongos, el abuso verbal.
* No forzar la comunicacion.
« Evitar aquellas noticias que puedan afectar negativamente al paciente.

* El cuidador debe comprender que no favorece a la comunicacion dejar que
el estrés o el cansancio lo puedan llevar a situaciones que posteriormente se
arrepienta.

Manejo de signos y sintomas psiquiatricos. _

Objetivos: Educar al cuidador sobre fluctuaciones de la conducta, signos y sintomas
psiquiatricos del paciente con demencia.

Intervenciones: Las fluctuaciones en la conducta y la aparicion de signos
psiquiatricos en estos pacientes suelen generar desconcierto y miedo en el
cuidador.

Educar a la persona en cuanto al proceso que puede llevar la enfermedad puede
contribuir a que la familia y cuidador estén mas preparados.

Los sintomas mas frecuentes son:
* Apatia
* Depresion



Recomendaciones para el Abordaje Integral de la Demencia

e lirritabilidad
* Ansiedad
* Agitacion.

Para el cuidado de la persona mayor con alteraciones psiquiatricas requiere de
paciencia, dedicacion, esfuerzo y saber escuchar. Su adaptacion al medio es baja lo
que lo hace mas fragil aun.

Abordar este tipo de paciente suele acompanarse con la combinacion del
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico.

Dentro de las intervenciones no farmacologias dependera de los signos y sintomas,
cual o cuales se aplicaran.

* Mantener una actitud firme, compresiva y segura

* Facilitar la expresién de las emociones del paciente.

» No obligar al paciente exponerse a las situaciones que le generan temor.
» Cuando el paciente esta en una crisis de angustia separarlo del entorno.

» Estar con el paciente durante la crisis de angustia para que se sienta
seguro.

* En un paciente obsesivo no pretender que abandone sus rituales y tener en
cuenta que es reacio a los cambios.

* Valorar que las necesidades del paciente estén debidamente satisfechas
tales como la alimentacion y el descanso.

* Animar al paciente a realizar actividades grupales o individuales y que
estas le resulten cotidianas y recreativas.

» Si el paciente se agita o esta agresivo separarlo de otras personas, no
responder ni contradecirlo.

 Si el paciente se quiere fugar, reforzar las precauciones de vigilancia y de
seguridad para el enfermo.

* Las alucinaciones pueden afectar cualquiera de los sentidos, las mas
frecuentes son las visuales, pero existen las auditivas, del gusto, olfato.

* Es importante preparar al cuidador para identificar si estas son
inofensivas o pueden poner en peligro al paciente.

» EI médico tratante debe estar informado para evaluar si la razén de las
alucinaciones puede deberse a algun problema médico, efectos adversos a la
medicacion, y poder tratar la situacion.

A continuacion se dan algunas sugerencias que pueden contribuir a tratar este tipo de
trastorno:

* No intentar razonar sobre la existencia o no de las alucinaciones.

* Distraer a la persona cambiandola de habitacion o buscar otras
alternativas para que ponga su atencion en otras cosas.
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* Para tratar de que tenga menos alucinaciones mantener a la persona
ocupada.

 Si la persona esta ansiosa o asustada brindarle seguridad.

Trastornos de conducta

Objetivos: Educar al cuidador sobre los trastornos de la conducta y las probables
causas y soluciones.

Intervenciones: La persona mayor puede presentar alteraciones como: patear,
golpear, gritar, llamar continuamente, desinhibicion sexual, agresion.

Se sugiere:

* Orientar al cuidador y/o familia a evaluar el ambiente, factores que

faciliten la aparicién de trastornos de conducta: ruidos excesivos, cambios
de sitio, televisor, presencia de nifios que juegan o pelean, personas que los
irritan.

* Identificar que cambio ha funcionado en situaciones similares.
 Tratar de volver al AM a su rutina.
 Ser creativo, paciente y afectuoso.

* Promover la estimulacion sensorial.
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CAPITULO XV

Aspectos médico-legales de la atencion a las personas adultas
mayores con demencia
Dra. Fernanda Lozano'
Dra. Natalia Bazan?
Dr. Hugo Rodriguez Almada®

En la asistencia a personas con demencia surge una serie de cuestiones médico-
legales que deben ser tenidas en cuenta para atencion de calidad y respetuosa de
los derechos de los usuarios, que oriente la practica profesional y brinde
herramientas para un ejercicio profesional adecuado a la lex artis ad hoc.

De la historia natural y la fisiopatologia de las demencias (con afectacion de las
funciones psiquicas y deterioro de la inteligencia, juicio, raciocinio, memoria y la
capacidad de elegir y decidir) derivan una serie de aspectos médico-legales de
interés practico.

Capacidad de tomar decisiones. Autonomia. Consentimiento.
Incapacidad civil.

En los sindromes demenciales hay un deterioro progresivo de las funciones
mentales, que se asocia a alteraciones de la memoria y trastornos afectivos, que
determina que la persona no pueda desarrollar sus actividades intelectuales de la
misma forma en que lo hacia previamente. Esto se traduce en una pérdida gradual
de su autonomia y en la aparicion de comportamientos que pueden tener notorias
connotaciones sociales cuyo tipo e intensidad dependen del estadio evolutivo en
que se encuentre el paciente.

La evolucion de las demencias permite identificar un estadio inicial en que el sujeto
aun mantiene su autonomia y motilidad, pero se evidencian fallas en ciertas
funciones cognitivas y capacidad de juicio. Posteriormente a medida que avanza el
deterioro, se va comprometiendo aun mas la autonomia y las funciones motoras, asi
como la capacidad de juicio hasta llegar a una etapa final en que es totalmente
dependiente de terceras personas dado el severo deterioro neuropsiquico. No solo
se afectan las funciones cognitivas como la memoria, capacidad de pensar, razonar
y procesar la informacion, la orientaciéon témporo-espacial, el calculo, el lenguaje en
cuanto expresion como comprension, la capacidad de juicio, sino que también hay
alteracion del control de las emociones, lo que tiene connotaciones médico-legales,
desde el punto de vista juridico (civil y penal) y sanitario (comprender la
informacién y consentir actos médicos).

' Doctora en Medicina. Profesora Adjunta del Departamento de Medicina Legal. Facultad de Medicina,
Universidad de la Republica.

2 Doctora en Medicina. Asistente del Departamento de Medicina Legal. Facultad de Medicina, Universidad de
la Republica.

3 Doctor en Medicina. Profesor Director del Departamento de Medicina Legal. Facultad de Medicina,
Universidad de la Republica.
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Este deterioro cognitivo puede requerir la interconsulta médico-legal en diversas
situaciones, como en el asesoramiento al equipo de salud sobre la capacidad del
sujeto para otorgar un consentimiento informado, en conjunto con psiquiatria y/o
neurologia. Es frecuente que surjan dudas al equipo de salud acerca de la capacidad
de decidir en situaciones como negativa a realizar un tratamiento, casamiento in
extremis, cambio de domicilio y de cuidados en forma subita, modificacion
testamentaria, sospecha un posible abuso patrimonial y otras formas de maltrato.

Incapacidad civil

La capacidad civil es la aptitud de gozar de los derechos y contraer obligaciones.
Requiere conocimiento de los derechos, deberes y reglas de convivencia en
sociedad, juicio para aplicarlo en un caso concreto y voluntad para tomar una
decision libre.

En caso de dudas en cuanto al estado psiquico del paciente, cuando puede verse
afectada su comprension, capacidad de juicio y toma de decisiones, y si no ha sido
declarado incapaz desde el punto de vista civil, se podra requerir del asesoramiento
por médico legista en cuanto a los pasos a seguir. El deterioro progresivo de las
funciones mentales que se producen en los cuadros demenciales restringe la
autonomia de las personas entendida ésta como la capacidad de comprender,
razonar y enjuiciar para luego elegir libremente aquello que la persona considera
mas favorable para si misma. En situaciones en que el deterioro cognitivo es
importante la declaracion de incapacidad a través de un juicio civil, con posterior
designacién de un curador, se deberia promover como una medida de promocion
de sus derechos y de proteccion del paciente. Es necesario que el equipo de salud
esté familiarizado en este procedimiento debido a que por un lado puede ser
necesario asesorar a la familia de los pasos a seguir ante la aparicion de un
deterioro cognitivo que afecte la toma de decisiones, pero ademas porque en una de
las etapas del procedimiento se requiere de la intervencion del médico tratante
para la redaccion de un certificado, para iniciar el juicio. Asimismo, una vez que el
paciente es declarado incapaz es necesario que el equipo de salud conozca el
alcance de éste instituto y como se traduce en el ejercicio de ciertos derechos.

El procedimiento para declarar a una persona incapaz desde el punto de vista civil,
esta establecido en el Cdédigo General del Proceso (CGP) y se complementa con el
Cddigo Civil. Este tipo de juicio es competencia de los Juzgados Letrado en lo Civil.
Cualquier pariente o el Ministerio Publico estan legitimados para iniciar el proceso,
que comienza con la denuncia, que tendra por objeto obtener una declaracion de
incapacidad para realizar los actos de la vida civil o adoptar medidas de proteccion. La
denuncia debera acompafarse por un certificado expedido por el médico
tratante, donde conste el diagnodstico y prondstico de la enfermedad y las
repercusiones de la misma en la autonomia del sujeto.

Una vez recibida la denuncia el juez dispondra la realizacion de una pericia por
parte de dos médicos para que examinen al sujeto y emitan opinién acerca del
fundamento de la misma. En este punto la historia clinica cobra un rol
fundamental.
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En la demencia el déficit de funciones cognitivas se va instalando en forma
progresiva, lo que lleva en determinados estadios de la enfermedad a que cumpla
con los criterios necesarios para que la persona sea considerada incapaz: ya que
existe un trastorno psiquico suficientemente grave para justificar las consecuencias
juridicas de Ila incapacidad (criterio psicopatoldégico), es cronica (criterio
cronologico) y como consecuencia del mismo le resulta imposible proveer sus
intereses, dirigirse a si mismo y administrar sus bienes (criterio juridico).

Durante el procedimiento del juicio, el juez se entrevistara con la persona y tomara
todas las medidas de proteccion personal del denunciado; incluyendo la
designacion de un curador que tendra la funcion de administrar sus bienes. Nuestra
legislacion establece un régimen de incapacidad total es decir para todos los actos,
siendo los actos y contratos que realizara posterior a su declaracion, nulos.

La ley establece un orden de parentesco para designar al curador, pudiendo el juez
competente apartarse del mismo con motivos fundados. Es importante que el
equipo de salud tenga presente esta potestad del juez, especialmente cuando se
enfrenta a casos de violencia patrimonial, por parte de sus familiares que pudieran
ser designados curadores.

Por otro lado, los directores de instituciones de internacion psiquiatrica de adultos
son curadores legitimos de los pacientes internados, mientras no tengan otro
curador y cuando el Director conozca que la persona tiene bienes o hijos menores
bajo su potestad, debe comunicarlo al Juzgado del ultimo domicilio del paciente o al
correspondiente a la Institucion, para que provea a la curatela del incapaz.

Derechos de personas con demencia como usuarios de servicios de
salud.

Los derechos de los pacientes y usuarios de servicios de salud estan contemplados en
la Ley N° 18.335.

Los pacientes con demencia tienen los mismos derechos que las demas personas,
salvo que por las caracteristicas de su patologia y el deterioro que ella ocasiona
afectando la autonomia, algunos derechos se ejercen de diferente manera
requiriendo la participaciéon de un tercero para velar por su cumplimiento. En estos
casos, la forma de proceder esta detallada en el Decreto 274/100 que reglamento la
Ley N° 18.335.

Confidencialidad, secreto profesional y acceso a historia clinica.

La confidencialidad es un deber y derecho de los integrantes del equipo de salud. Es
la obligacion permanente de secreto que contraen los integrantes del equipo de
salud en el transcurso de cualquier relacion profesional, respecto a todo lo sabido o
intuido sobre una persona o mas. Esta obligacion de silencio es permanente -salvo
los casos expresamente excluido por la ley- se extiende mas alla de la muerte del
paciente.

Este derecho esta asegurado por la Ley N° 18.335 (Derechos y obligaciones de
usuarios y pacientes) y la Ley N° 18.331 (Proteccion de datos personales), ademas de
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contar con proteccion penal (delito de revelacion de secreto profesional), salvo que
exista una justa causa. El concepto de justa causa apunta a evitar un mal mayor. En
los pacientes con demencia se justifica informar a la familia, cuidadores o
referentes del paciente ya que se requiere de la participacion y colaboracion de
estos en el proceso asistencial, asi como para informar a los mismos de la
repercusion que genera la patologia en el entorno. Que la familia esté informada en
forma anticipatoria no solo contribuye a la mejor calidad de vida y cuidados sino
que es un elemento protector contra el maltrato hacia las personas adultas
mayores.

Derecho a la informacion y participar en la toma de decisiones
(consentimiento informado).

El derecho a la informacion en el ambito sanitario queda regulado por la Ley N°
18.335, por la que todo paciente tiene a conocer todo lo relativo a su enfermedad. En
situaciones excepcionales se brindara a la familia o, cuando existe una
declaracion de incapacidad, al curador.

La informacién debe darse en términos comprensibles, y debe ser verdadera,
adecuada al estado de la persona y a sus necesidades. Esto es especialmente
importante en las personas con demencia y sus familiares debido a que por las
caracteristicas particulares de la patologia, que lleva a un importante deterioro del
entorno y requiere la existencia de al menos un cuidador, se requiere mayor
informacion, continuada y adecuada a cada etapa de la enfermedad.

Es importante subrayar que el diagndstico de demencia no impide a priori la
participacion del paciente en la toma de decisiones, ya que dependera del tipo de
procedimiento propuesto y del grado de repercusion cognitivo.

En las situaciones en que el paciente no pueda brindar su consentimiento valido,
debera ser igualmente informado en términos comprensibles, en cuando ello sea
posible.

Cuidados paliativos, limitacion del esfuerzo terapéutico y voluntades
anticipadas. Aspectos médico-legales del fin de la vida.

Los cuidados paliativos son definidos por la Sociedad Espanola de Cuidados
Paliativos (SECPAL) como el “Conjunto coordinado de intervenciones sanitarias
dirigidas, desde un enfoque integral a la promocion de la calidad de vida de los
pacientes y de sus familias, afrontando los problemas asociados con una
enfermedad terminal mediante la prevencion y el alivio del sufrimiento asi como la
identificacion, valoracion y tratamiento del dolor, y otros sintomas fisicos y
psicosociales”. Por ende, las personas con demencia especialmente en estadios
avanzados y sus familias deberian recibirlos.

La finalidad de estos cuidados es alcanzar una muerte digna, entendida como la que se
produce en forma natural, en compainiia de los seres queridos, sin molestias ni dolor,
recibiendo apoyo religioso/espiritual en caso de tener alguna creencia. El bien
morir implica no adelantar intencionalmente la muerte, ni tampoco emplear
recursos desproporcionados cuando es inevitable.
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Es fundamental el trabajo con la familia del paciente que se encuentra en cuidados
paliativos, al igual que con los cuidadores de las personas adultas mayores, para
prevenir la sobrecarga que puede facilitar en determinadas condiciones no solo
malos tratos sino también la solicitud expresa de “darle algo para acelerar el
proceso”.

Dentro de los cuidados que apuntan al confort se incluyen diversas medidas
terapéuticas, higiénicas, dietéticas y medicamentosas. Una de ellas es la sedacién
paliativa. Si bien hubo notables avances en el control de los sintomas,
especialmente vinculados al manejo del dolor, todavia hay algunos enfermos que, a
pesar de todo, tienen en algun momento de la evolucién de su enfermedad sintomas
refractarios que no pueden controlarse adecuadamente con los tratamientos
disponibles, aplicados por personal con experticia y durante un tiempo razonable y
que le generan sufrimiento importante (Que no siempre es verbalizado y puede
evidenciarse por otros signos). La aparicion de disnea, delirium hiperactivo,
excitacion psicomotriz, nauseas o voOmitos incoercibles, dolor incontrolable,
hemorragia masiva y ansiedad o panico, son ejemplos de este tipo de sintomas. Esto
generalmente ocurre en el periodo agoénico, premortem y se requiere la aplicacion
de esta herramienta terapéutica que es definida como la “disminucion deliberada
del nivel de conciencia del enfermo mediante la administraciéon de los farmacos
apropiados con el objetivo de evitar un sufrimiento intenso causado por uno o mas
sintomas refractarios”(SECPAL). Esta opcion requiere de la indicacion médica y del
consentimiento informado. Este ultimo puede derivar de una voluntad anticipada
que haya dejado previamente el paciente o en caso de no haberlo hecho, de la
decision de los familiares.

Con la finalidad de propender una muerte digna, el equipo de salud en este
contexto y en ausencia de voluntad anticipada, definira las medidas (de control,
diagndéstico o terapéuticas) que sean consideradas futiles o desproporcionadas y
cuales no lo son, manteniéndolas. En base a esto se podra definir la limitacion del
esfuerzo terapéutico.

La Ley N° 18.335 establece el derecho a la salud integral que abarca los cuidados
paliativos, el derecho al trato respetuoso y digno incluyendo evitar el sufrimiento
fisico y emocional, acompanamiento por sus seres queridos o representantes de su
confesion en todo momento de peligro o proximidad de la muerte y morir con
dignidad evitando la eutanasia y la futilidad terapéutica. También establece el
derecho a no ser reanimado cuando no hay posibilidad de curacioén, lo que se
complementa con la Ley N° 18.473 (Voluntad anticipada), que establece el derecho
de toda persona psiquicamente apta a expresar anticipadamente su voluntad en el
sentido de oponerse a la futura aplicacion de tratamientos y procedimientos
medicos que prolonguen su vida en detrimento de la calidad de la misma, si se
encontrare enferma de una patologia terminal, incurable e irreversible, lo cual
tendra plena eficacia cuando se encuentre en estado de incapacidad. La ley y su
reglamentacion mencionan en forma expresa que esto no limita el derecho a recibir
cuidados paliativos.
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Internacién compulsiva

Otro aspecto vinculado con la autonomia y la capacidad es el eventual
requerimiento de internacién compulsiva, especialmente cuando se carece de
familiares u otros cuidadores o referentes continentes.

El manejo debera seguir lo estipulado en la Ley N° 9581 (Psicdpatas), teniendo en
cuenta que el Codigo Civil establece que “El demente no sera privado de la libertad
personal, sino en los casos en que sea de temer que usando de ella se dafe a si
mismo o cause peligro o notable incomodidad a otros. No podra tampoco ser
trasladado a una casa de dementes ni encerrado ni atado, sino momentaneamente,
mientras a solicitud del curador, se obtuviere autorizacién judicial para cualquiera
de estas medidas, sin perjuicio de lo dispuesto en la Ley N° 9.581” (articulo 447).

La legislacion prevé dos formas de internacion: voluntaria e involuntaria. En la
primera es el propio paciente quien solicita el ingreso o puede no solicitarlo pero lo
acepta y consiente, no generando mayores conflictos ni dificultades de manejo. Por el
contrario en el caso del ingreso involuntario, suelen haber mayores dificultades y
dudas por parte del equipo asistencial de los pasos a seguir. El ingreso involuntario
puede ser por indicacion médica u orden judicial o policial.

A continuacion se esquematizan los requisitos establecidos por la Ley N° 9.581 en

cada uno de los tipos de ingreso.

Ingreso voluntario

Ingreso involuntario

Indicacion médica

Orden judicia

Orden polidal

- Constanciamédica
de admision
indicando
antecedentes,
dntomatologia y
examen. No se
requiere un
diagnostico
nosol égi co.

-Declaracion de
conformidad del
paciente o su
representante legal
de ser tratado en el
establecimiento
elegido.

-Admisién por el
Director-Médico del
establecimiento.

- Certificado de
enfermedad
psiquica expedido
por dos médicos
ajenos al
establecimiento.

-Admison dentro
de los 10 dias de
emitido &
certificado médico.

-Constancia
meédica de

admison indicando

antecedentes,
sintomatologiay
examen.

-Declaracién de
conformidad
firmada por el
pariente mas
cercano al padiente
o su representante
legal o por
personas mayores
de 18 anos que
convivan con
enfermo, sino
tiene parientes
préximos.

- Informe médico
ordenado por el
juez que dispone el
ingreso.

-En caso de
urgencia, a criterio
del juez, se podra
prescindir de este
informe.

-Por razones de
orden publico.

-Ajuiciode un
meédico el paciente
configura un riesgo
parasi o terceros.

- Justificacion del
Director del
establecimiento o
del médico forense
antes de las 24
horas.

-Posteriormente
deberan cumplirse
los otros requisitos
establecidos en la
internacion
involuntaria por
orden médica.
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Los pacientes que ingresan en forma voluntaria no figuraran en el Registro General
de Psicopatas. El ingreso voluntario puede convertirse en compulsivo cuando un
enfermo presente, a consecuencia del avance de su enfermedad psiquica, signos de
pérdida de la libre determinacion de su voluntad y de la autocritica de su estado
morboso manifestaciones de auto o hetero peligrosidad. En estos casos el Director
del establecimiento debera ponerse de acuerdo con la familia o representante legal
del enfermo para disponer que se extiendan urgentemente los certificados y
modificaciones oficiales (certificado por dos médicos ajenos al establecimiento).

En todos los casos de internacion involuntaria y todos aquellos en que la asistencia
voluntaria se transforma en compulsiva, el Director del establecimiento debera dar
cuenta dentro de las veinticuatro horas al juez competente y a la Inspeccién
General del Psicopata.

El alta del establecimiento varia también segun el tipo de ingreso:

* Los pacientes ingresados voluntariamente, por indicacion médica o por
disposicion policial, se otorgara el alta cuando ellos, su familia o el médico que
lo asiste considere que ha cesado la necesidad de su hospitalizacion, siempre y
cuando no se hayan adoptado medidas restrictivas de su libertad. En estos
casos se otorgara solamente cuando a juicio del médico que lo

asiste, hayan perdido su peligrosidad.

* En aquellos casos que hayan ingresado por orden judicial o que fueren
sometidos mas tarde a juez, el alta se otorgara cuando lo disponga la

autoridad competente a la que se comunicara por intermedio del Inspector
General de Psicopatas, periédicamente, el estado del paciente y la necesidad
del alta, cuando asi se considere conveniente.
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CAPITULO XVI

Abuso-Maltrato hacia las personas adultas mayores con
Demencia. Prevencion, diagnostico y abordaje integral

Prof. Dr. italo Savio
Lic. T.S. Teresa Dornell
Lic. T.S. Saphir Stemphelet
Bach. T.S. Romina Mauros

Introduccion

Aunque cualquier adulto mayor puede ser victima de abuso o maltrato, afecta con
mayor frecuencia a personas que dependen de otros para que les ayuden en las
actividades de la vida diaria, inclusive bafarse, vestirse y tomar medicamentos. Las
personas mas fragiles a menudo son abusadas porque son victimas mas faciles y
por ello el deterioro cognitivo y el deterioro en la autonomia personal o capacidad en
el auto cuidado parecen incrementar el riesgo de ser victima. A su vez, aquellos
mayores con demencia que tienen mayor probabilidad de ser victimas de abuso son las
que no tienen parientes o amigos.

Estas pautas y criterios en una guia nacional que refiere al abordaje integral de las
demencias, pretende proporcionar herramientas sencillas y practicas para mejorar la
labor de los equipos de salud respecto de este problema.

Definicion y Tipos de abuso

Abuso o maltrato es cualquier acto o conducta y/o amenaza del familiar o
cuidador, que provoca dafo fisico y/o mental, o negligencia, o perjuicio econoémico,
fisico o psicologico. La definicion en si comprende ya las distintas categorias de
abuso: el abuso fisico, el abuso psicologico y el abuso econdmico o patrimonial.

Negligencia es la deficiencia o desercion del cuidador/familiar o cuidador de
servicios institucionales para proporcionar alimentos, cuidados basicos o servicios,
que son necesarios para evitar dafo fisico, angustia, dafio mental o perjuicio
economico en el adulto mayor que los requiere objetivamente.

La negligencia puede ocurrir sin que el cuidador sea consciente o tenga intencion
de actuar de forma negligente. Si se actua en forma intencional o conociendo el
resultado o repercusiones posibles de su conducta se califica de abuso o maltrato
evidente.

Si bien el abuso o maltrato sobre las personas mayores puede ocurrir en cualquier
contexto (doméstico o institucional), es mas frecuente en el ambito comunitario.

Existen también situaciones complejas donde el rol del médico y todo el equipo de
salud es fundamental en la proteccion de los pacientes y para evitar conductas que
también pueden incluirse como expresiones de vulneracién de los derechos de las
personas con demencia.
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Entre estas situaciones, incluimos el abandono y negligencia hacia las personas con
demencia en el final de vida, la no aplicacion de los cuidados paliativos y el derecho al
bien morir, las medidas y decisiones que constituyen un “encarnizamiento
terapéutico”, esto es la aplicaciéon de tratamientos y medidas futiles, que no
contribuyen a mejorar ni el prondstico, ni la calidad de vida y que determinan
mayor sufrimiento que beneficio para la persona. También, la negativa a
suministrar recursos terapéuticos razonables exclusivamente por tratarse de una
persona que padece demencia, sin considerar el contexto, severidad de la
enfermedad, ni la situacion global de salud.

Epidemiologia

Aunque siempre existe una forma o tipo de abuso predominante, es frecuente la
asociacion de diferentes formas de abuso en una misma persona y al igual que en la
violencia de género o hacia otros grupos etarios, el abuso - maltrato hacia las
personas con demencia se observa en todas las culturas y clases sociales.

La dificultad en la obtencién de informacién epidemioldgica radica en que se trata
de personas que no se quejan o no llegan a concretar denuncias, por lo que se
asume existe un destacable sub registro de casos.

La prevalencia promedio del abuso - maltrato sobre adultos mayores oscila entre
4% y 10% en paises desarrollados, variando las formas segun paises, porque existe
una impronta cultural en la tipologia de la violencia. No existe informacion
epidemioldgica respecto de Uruguay, porque no se releva en ningun sistema de
informacién o pesquisa, por tanto tampoco existe informacion sobre la prevalencia en
personas que padecen demencias.

Sin embargo, existe la opinion entre referentes calificados, que predominan la
negligencia en los cuidados, el abuso econdmico o patrimonial y el abuso
psicoldgico. El abuso fisico en general va precedido o se asocia a estas otras formas
de maltrato.

En cuanto al maltrato institucional, la informacion también proviene de estudios
internacionales, los que concluyen que: 36% del personal de enfermeria ha sido
testigo de algun incidente de maltrato fisico hacia ancianos institucionalizados, 10%
reconoce haber cometido al menos un acto de maltrato, 80% dice haber observado
alguna forma de maltrato psicoldgico hacia adultos mayores en estos contextos, y
40% reconoce haber abusado verbalmente de residentes mayores en instituciones
en el ultimo ano. No existe informacion referida a personas con demencias en
instituciones, pero que dado que mas del 50% de los residentes/usuarios padecen
alguna forma de “deterioro cognitivo”, es razonable plantear que la mitad de las
victimas en este tipo de instituciones serian personas con demencia.

Factores de Riesgo y Perfil del Victimario

En las demencias confluyen una serie de factores de riesgo, que también son
caracteristicos del abuso hacia los adultos mayores, pero que en estas
circunstancias son mas frecuentes y se suman o interactuan.
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El mismo impacto psicosocial de la enfermedad demencial en el nucleo familiar y
en el binomio paciente-cuidador, el quedar a cargo del cuidados de terceros, no
siempre calificados ni vocacionales en el cuidado, la mayor probabilidad de
institucionalizacion, el que se trate de una persona que dificilmente informe del
maltrato o en quien la mencion del mismo pueda subestimarse, contribuyen a la
vulnerabilidad en esta situacion.

Se han identificado factores de riesgo en la victima, que son muy utiles para
identificar a la poblacion mas vulnerable, a saber:

* Sexo: Mujer. Aunque también se maltrata a los hombres con demencia.

» Edad: Igual o mayor a 75 afios.

* La presencia en la victima de deterioro funcional y déficits sensoriales.

« La alteracion de funciones cognitivas/demencia en la victima.

« El aislamiento social (vive solo y carece de contactos sociales, es viudo/a).
* La convivencia con el abusador (de comun acuerdo previo).

* El cuidador con enfermedades mentales, trastorno de la personalidad o
adicciones.

» Cuidador sobrecargado o cuidador unico.

« Ambiente familiar perturbado por causas externas (déficit econémico,
desocupacion, divorcio).

* Historia familiar previa de violencia doméstica.

« Conductas problematicas en la victima (incontinencia, agitacion nocturna,
vagabundeo).

* Antecedentes de lesiones previas inexplicables y recurrentes.

También se han identificado y estudiado factores asociados al perfil del probable
victimario:

» Parentesco cercano con la victima (hija, nuera, hijo, nieto, esposo).

* Rol de cuidador obligado (no eligié la responsabilidad) o es el unico
cuidador.

* Depende econdmicamente y/o de la vivienda del anciano.

* Padece de toxicomanias (alcoholismo o drogadiccion).

* Padece enfermedad mental o alteracion de la personalidad.
* Tiene escasos contactos sociales.

* Renuncia a la ayuda médica y/o social.

* Es hostil o suspicaz en la entrevista.

* Pierde facilmente el control, es impulsiva/o.

« Historia previa de violencia familiar.
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« Situacion de estrés actual (pérdida de trabajo, enfermedad, problemas
conyugales).

En el abuso fisico no existe necesariamente una relacion con el nivel de
dependencia fisica de la victima, sino mas bien un incremento abrupto en el nivel y
demanda de cuidados que ésta requiere. En la negligencia, la victima en
condiciones basales ya padece dependencia severa, es afiosa y presenta en general
deterioro cognitivo moderado a severo. En el abuso econémico o patrimonial se
trata de personas mayores solas, viudas y el victimario/abusador generalmente
tiene problemas econdmicos actuales y/o abusa de sustancias. El deterioro cognitivo
coadyuva en tanto la victima no es capaz de consentir totalmente, ni de evaluar
integralmente riesgos y/o beneficios de lo que se le “propone”.

Respecto de los factores de riesgo relacionados con maltrato en instituciones, se han
identificado los siguientes:

» Edad (= 75 afios).

* Mal estado global de salud.

* Presencia de deterioro cognitivo - demencia.

* Incontinencias.

* Conductas problematicas.

« Situacion socio econémica precaria.

* Dependencia en actividades basicas de la vida diaria.

* Factores dependientes del personal: adicciones, sobrecarga fisica, falta de
capacitacion, trabajo obligado por necesidad, falta de empatia con
personas mayores, situacién de estrés familiar.

* Factores de la sociedad: Legislacion insuficiente o legislacion que no
considera el maltrato institucional. Invisibilidad del problema.

* Factores dependientes de las instituciones: mala seleccion de personal y
personal no calificado, malas condiciones laborales - falta de motivacion,
inexistencia de programas de apoyo a cuidadores, escasa supervision
profesional y ausencia de formacion continua, rigidez de normas y

encuadre institucional autoritario.

Ejemplos de maltrato en instituciones son:
 El trato infantilizado y despectivo.

* La despersonalizacion en los cuidados: nominacion por numero o letra
como en carceles, cortes de pelo “carcelarios”, tratamientos en bloque,
ausencia de ropa y objetos personales, no consideracion de preferencias
religiosas o filosoficas, eftc.

* La despersonalizacién-deshumanizacién: no consideracion del pudor y
privacidad en la higiene personal, no respeto a las directivas anticipadas o
consentimiento en ingresos.
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* La revictimizacion: medidas de contencion fisica y/o farmacolégica
injustificadas, amenazas o chantaje e intimidacion.

Etiopatogenia del abuso en las demencias

No existe una teoria holistica o explicacion que refiera exclusivamente a la
violencia sobre las personas que padecen demencia. En general el marco
conceptual refiere a la violencia sobre los adultos mayores y los aspectos que la
evidencia cientifica ha logrado identificar en quienes padecen deterioro demencial. En
realidad, el deterioro cognitivo, la demencia, su severidad e impactos son
factores de riesgo, a lo que se suman otros, que son comunes a las personas
mayores con o sin deterioro cognitivo.

No existe entonces una unica explicacion sobre la patogenia del abuso en este
problema socio sanitario, porque no existe marco conceptual y evidencia que
explique todas las formas y tipologias.

La teoria de la dependencia de la victima plantea que el factor predominante es la
dependencia fisica y/o mental. La teoria del estrés o sobrecarga del cuidador
atribuye el problema a las conductas negativas y frustracién que produce la carga
de cuidados en el cuidador habitual. La teoria de transmision generacional de la
violencia supone una conducta aprendida como causa, y finalmente la teoria de la
psicopatologia del abusador se fundamenta en la alta prevalencia de patologia
mental y adicciones en los cuidadores que maltratan. Por ultimo, la teoria general
de los sistemas integra todas estas explicaciones y conflictos y establece que en cada
situacion existe una proporcion variable de los mismos y que estos se potencian
mutuamente.

En funcién de esto, es posible establecer grupos de riesgo a considerar en la practica
clinica:

* Personas con demencias aisladas y sumamente dependientes que exceden la
capacidad de la familia para asumir los cuidados.

* Personas con demencia y cuidadores que expresan frustracion por su
responsabilidad y muestran falta de control sobre la situacién que deben
enfrentar.

* Personas con demencia que conviven con familiares que han sido victimas
de maltrato o que son adictos (alcohol y/o drogas).

* Personas con demencia que viven en un entorno familiar perturbado por
desempleo del cuidador y relaciones conyugales deterioradas (pérdida del
equilibrio familiar, el anciano con demencia como “chivo expiatorio” de la
conflictiva en el entorno).
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Indicadores de Abuso:

Usted puede notar indicios de abuso o negligencia cuando visita a una persona
mayor con demencia en el domicilio o en un establecimiento que brinda atencion a
personas mayores. Usted puede notar en la persona:

Indicadores de abuso fisico:

» Heridas, contusiones multiples en hombros, mufiecas, abdomen y brazos.
Heridas de coloracion diferente.

* Heridas y hematomas o pellizcos en area genital y boca.

* Arafiazos, moretones, quemaduras o cicatrices inexplicables en el cuerpo,
* Hematoma ocular en antifaz.

* Lesiones por medidas de contencion fisica no indicadas, ni justificadas.

« Signos de malnutricion, deshidratacion, mala higiene, intoxicacion con
medicamentos prescriptos o no prescriptos. Evidente incumplimiento terapéutico.

» Caidas a repeticion e hipotermia (enfriamiento) inexplicables.

 Alopecia (calvicie) o laceraciones erraticas en el cuero cabelludo (por tirar
de los pelos en forma brusca).

» Desarrolla ulceras por presion (“escaras”) debido al prolongado reposo en
cama o tiene otros trastornos que hubieran podido ser evitados.

* Se ve desarreglada, con el pelo sin lavar y la ropa sucia. Gafas rotas o
inadecuadas

« Alteracion emocional de la victima (depresién, ansiedad, labilidad

emocional). Deja de participar de actividades de las que antes disfrutaba sin
que exista razéon o explicacion fundamentada en la evolucién natural de la
enfermedad.

Indicadores de sospecha de abuso psicoldgico: _

* Depresion, sintomas depresivos y/o confusién inexplicable por otras
causas.

* Amenazas al anciano durante la entrevista (de abandono o de
“‘institucionalizacion”/ ingreso a una “casa de salud”, aunque se minimice
con explicaciones). Indiferencia hacia el paciente.

« Extrema cautela del cuidador y reticencia a proporcionar informacion.
Conversacion minima entre paciente y cuidador

* Imposicion de aislamiento abusivo de familiares y amigos. Limitacion de su
capacidad de decisién

» Explicaciones confusas sobre lesiones o ridiculizacion de la victima (que
“no esta en su sano juicio”, etc.).
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Indicadores de probable abuso econémico o patrimonial: _

* Incongruencia entre ingresos y calidad de los cuidados que recibe.
* Falta o desaparicion de bienes, joyas u otras pertenencias.

* Cuidador-apoderado que realiza préstamos al consumo que no se destinan a
las necesidades del adulto mayor.

» Ubicacion en residencial (“casa de salud”) de baja calidad o clandestina, sin
relacion a los ingresos del anciano.

» Condiciones globales y vestimenta inadecuadas y falta de insumos para
cuidados, desproporcionada e insuficiente en relacion al poder adquisitivo
formal o conocido de la victima.

Indicadores sugestivos de maltrato hacia personas con demencia:
» Explicaciones contradictorias e inverosimiles sobre lesiones.
 Disparidad de relatos entre los servicios de urgencia u otros y el cuidador.

* El paciente es llevado a consulta siempre con otra persona que no es el
cuidador principal.

* La persona con demencia es abandonada en sala de urgencia y nadie le
reclama ni denuncia su ausencia en tiempo razonable.

» Concurre frecuentemente a emergencia por descompensaciones de
enfermedades cronicas tratables.

» Consulta con demora inexplicable por atenciéon medica y cambia o rota con
frecuencia de centros de asistencia.

* Recibe farmacos psicotropicos no prescritos por el médico.

Indicadores y ejemplos de maltrato en instituciones

* La medicacion no se suministra adecuadamente (horarios, se saltean
dosis, etc.)

* No se realizan adecuadamente o se suspende sin fundamento la higiene
personal, confort, bafio y asistencia en actividades de la vida diaria.

» Se realizan comentarios inadecuados o hirientes durante los procesos de
atencion o en las unidades de atencion, como si la persona estuviese
ausente.

» Se aplican medidas de restriccion fisica o0 medicamentosa no consideradas en
el marco legal y sin fundamento o como medida para “disciplinar”.

* No se consideran las barreras arquitectonicas, no se adapta el entorno y no se
favorecer la autonomia de los residentes en la medida de lo posible.

* Falta de un plan individual de atencion y cuidados.
 Se limitan sin fundamento las visitas.
* No se aseguran los derechos de los usuarios previstos en la norma vigente.
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Evaluacion y Conducta

El trabajo en Equipo es clave y fundamental y en ello, el rol y responsabilidad
técnica y ética de todo el equipo de salud y especialmente del médico son muy
relevantes.

La Valoracion Geriatrica Integral (V.G.l.), metodologia de valoracion
multidimensional y estandarizada (biomédica, mental, funcional y social) de los
adultos mayores, incluye en los aspectos sociales no solo las caracteristicas y
composicion familiar, del entorno de cuidados, sino también la calidad de la
convivencia y la valoracion y pesquisa de la sobrecarga en los cuidadores
habituales y la pesquisa de de situaciones de abuso. Ello es parte de la evaluacion
integral de todo adulto mayor.

Ante sospecha de maltrato y/o la identificacion de factores de riesgo, debe
profundizarse en la investigacion de la situacion. La entrevista debe procurar
tranquilidad y privacidad, debe realizarse por separado y en un orden
determinado: primero con el paciente/victima (aun cuando tenga limitada
capacidad para relatar) y luego con el cuidador y finalmente con ambos.

Salvo que se trate de una situacion manifiesta y evidente, primero se indagara
acerca de la convivencia en el hogar, pasando progresivamente con preguntas mas
especificas al tema del maltrato (si le golpean, le amenazan, insultan, etc.), segun los
indicadores de las diferentes formas de abuso que se mencionan en esta Guia.

La realizacion de la Historia Clinica requiere de tiempo, dedicacion y
empatia, incluso con el cuidador probable abusador.

El primer gesto sera realizar una breve valoracion cognitiva con un instrumento de
screening sencillo como MPQ de Pfeiffer a efectos de adecuar la técnica de la
entrevista.

La técnica de la entrevista es muy importante. Debe establecerse en un marco de
confianza y confidencia necesarias para obtener la mayor informacion posible y
debe evitarse cualquier gesto que contribuya a la revictimizaciéon de quién ha sido
victima, explicando con calma y paciencia la naturaleza de la entrevista asistencial.
Debe explicarse que no se trata de un interrogatorio policial, sino de una entrevista
para conocer en profundidad la situaciéon y obtener la mejor informaciéon para
ayudarle. No debe omitirse esta explicacion aun cuando la capacidad de
compresion de la persona se suponga afectada. Es probable que la persona con
demencia se confunda, se agite, o no comprenda el contexto y situacion. Y es
frecuente que incluso personas mayores sin deterioro cognitivo crean que ellos son
los “culpables de la situacion”.

En la entrevista debe revisarse el inicio, la intensidad y frecuencia, los tipos de
maltrato ya definidos, y la presencia de factores de estrés psicosocial. En la victima
debe consignarse el estado mental y afectivo, asi como la situacion funcional actual.

El desempeio o capacidad funcional actual de la victima, su situacion mental y la
adecuada valoracion de los recursos socio familiares son fundamentales para la
toma de decisiones y resolucion del caso.
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Para la valoracién funcional (desempefio en actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria), se puede recurrir al capitulo correspondiente comprendido en el
Carné del Adulto Mayor, describiendo la situacidon en la historia clinica en los
aspectos considerados en dicho carné.

Por ello, es tan importante que la intervencidén sobre la situacion concreta tenga
una perspectiva multiprofesional y multidimensional (bio psico social y funcional).
Y por ello también es importante que todas estas perspectivas e informaciones se
apliquen en territorio, en practicas y oportunas intervenciones, sin dilaciones.

Lo ideal es disponer de una historia clinica protocolizada, que permite dar cuenta
rapidamente y de forma integral de todos estos aspectos (médicos, mentales,
sociales y funcionales) y recurrir a los equipos de referencia en el tema violencia de
género y generaciones, los que existen especialmente en el ambito publico.

El examen fisico debe ser exhaustivo, minucioso, con el paciente desnudo y
siempre cuidando la privacidad y pudor personal en el dicho examen. Es
conveniente graficar en un dibujo de contornos humanos (anterior y posterior), las
lesiones que se encuentren, su localizacion y describirlas. Es conveniente tomar
fotos de las lesiones con la camara de un celular o una camara digital, si se dispone.

La conducta depende del riesgo vital en la situacion, de los recursos socio
familiares existentes, su capacidad para continuar cuidando y de los
instrumentos o servicios existan en ese contexto o lugar en particular hacia
este problema.

No existen recomendaciones que se puedan generalizar y aplicar a todas y
cualquier tipo de situacion. Cada situacion, cada caso, merece una respuesta
modular, especifica, centrada en la persona mayor con demencia victima de
maltrato y su contexto o realidad particular.

Cuando la victima es una persona con demencia, la situacion es mas compleja en
tanto a las dificultades que plantea el abuso y maltrato sobre personas mayores, se
suma la condicidon de una persona que no siempre puede decidir y valorar por si
misma conforme sus valores y donde el equipo de salud debe velar por aspectos
éticos y legales sustanciales. En estas circunstancias, si la victima no solicita ayuda e
intervencion es una cuestion que se relega a un segundo plano en los factores a
considerar en la conducta a seguir.

En la mayoria de los casos, sin riesgo vital, no se requiere necesariamente de
denuncia, ni de judicializacion del problema y esta demostrado que la propia
intervencion, seguimiento y conocimiento social o publico del problema, ejercen un
efecto protector sobre la victima, en la medida que se realice un seguimiento
institucional continuado de Ila situacion.

Es el riesgo vital de la persona con demencia victima de abuso, que define la
conducta inmediata. Si pensamos que existe riesgo o peligro por las acciones u
omisiones a que es sometida, es claro que se deben establecer medidas cautelares
para separar a la victima del probable victimario y que se debe dar cuenta a la
Justicia.
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En caso que el equipo de salud, considere que la denuncia aporta mayores
beneficios que riesgos, es recomendable el asesoramiento con el equipo de
referentes sobre violencia (si existe en el prestador sanitario) y la misma sera
realizada en forma institucional, al Juzgado de Familia Especializado en Violencia
Doméstica y en caso del Interior, en los lugares que no se cuenta con este tipo de
Juzgados, sera en el Juzgado de Paz. Sin embargo, la denuncia de la situacion no
exime de la responsabilidad de intervencion y seguimiento del caso en todas las
situaciones.

Si no existe riesgo vital, es posible establecer estrategias intermedias y adecuadas,
que supongan respiro para el entorno de cuidados, intervenciones sociales,
seguimiento continuado, reduccion del tiempo de convivencia entre actores y con
ello reducciéon de riesgo, sea en un centro diurno, o en una residencia para mayores
que ofrezca estancia diurna o temporal.

Siempre deben relevarse y cuidarse los recursos socio familiares, aun desde un
apoyo exclusivamente econdmico, no afectivo, ni instrumental, para lograr
‘disefhar” o aconsejar la mejor respuesta funcional al bien mayor, que es el
bienestar de la persona que padece demencia y es victima de alguna forma de
maltrato o negligencia.

Ademas sobre el cuidador debe ofrecerse la asistencia psicolégica personal y el
relevo de rol cuando es posible. Si la conducta del cuidador/abusador no es
modificable, la unica alternativa sera la separacion y cambio de ambiente del
anciano.

En situaciones de probable abuso en instituciones de larga estadia, la denuncia
debe realizarse ante el MIDES (Ministerio de Desarrollo Social, Decreto 265/2014),
correspondiendo la fiscalizacion de los procesos sanitarios al MSP (Decreto
265/2014, Ley 17.066 y Ley 9202/34).

La violencia hacia personas con demencia en instituciones, se ejerce sobre victimas
generalmente mas fragiles, con menos contactos sociales, que se encuentran
“cautivas” o recluidas y que dificimente puede hacer valer sus derechos. Ello hace
que la denuncia ante la autoridad que debe fiscalizar y ejercer la rectoria sobre
estos establecimientos (MIDES), es siempre aconsejable.

El médico que ejerce la direccion técnica en estos establecimientos es responsable de
la calidad de la atencion, de velar por los derechos de los residentes - usuarios y de
actuar frente a situaciones de negligencia en los cuidados y/o abuso (Ley 17.066 y
Decreto 265/2014).

Los consejos hacia familiares y cuidadores respecto de la prevenciéon del estrés y
sobrecarga en los cuidados y pautas basicas para la seleccion de una institucion de
larga estadia (residencia u hogar de ancianos), cuando ello sea necesario, se
describen en los consejos hacia la prevencién de la sobrecarga de los cuidadores, en
esta misma Guia.
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Direcciones utiles:

Ministerio de Desarrollo Social (MIDES)
Servicio de Atencion a la Violencia intrafamiliar

Teléfono 2400 0302, Internos: 1170 6 1859; Correo electronico:
servicioinmayores@mides.gub.uy

Ministerio del Interior

En Montevideo: Comisaria de la Mujer, San José 1126 esquina Paraguay
Teléfonos: 2901 5458 / 2901 5558; Centro especializado en recepcién de
denuncias de personas en situacién de violencia doméstica (las denuncias
pueden igualmente realizarse en cualquier seccional policial). Atencion
todos los dias, las 24 horas.

En el Interior: ver listado de Unidades Especializadas en Violencia Doméstica
en: http://www.minterior.gub.uy/genero

Sitios Internacionales, vinculos de interés: www.elderabusecenter.org
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CAPITULO XVII

Sobrecarga del Cuidador

Prof. Dr. italo Savio
Lic. T.S. Teresa Dornell
Lic. T.S. Saphir Stemphelet
Bach. T.S. Romina Mauros

Introduccion

El cuidador principal es quién proporciona objetivamente ayuda directa, personal,
instrumental y afectiva todos los dias, la mayor parte del dia, todos o la mayoria de
los dias y meses del afo. Puede o no corresponder a un familiar y muchas veces el
cuidado directo principal es proporcionado por una persona distinta a quién ejerce la
funcién de decidir sobre los cuidados y su gestion cotidiana.

Pero como concepto general el cuidador principal es el que provee cuidados a la
persona con demencia, tiene a su cargo la toma de decisiones y se responsabiliza
por estas. Dicha funcién o rol, se le asigna desde el grupo familiar, y en general se
asume de forma practicamente inconsciente, cuestion muy relacionada con los
roles de género.

En la mayoria de los casos se trata de familiares directos o amigos muy préximos.
Habitualmente son las esposas o hijas de edad comprendida entre los 45 y los 70
anos, que conviven con el paciente, o bien le dedican una parte importante de su
tiempo. Mas del 70% de los cuidadores son mujeres, lo que incluye a familiares
directos y otros como nueras por ejemplo.

El cuidador principal asume las principales tareas y responsabilidades de cuidar,
sin percibir remuneracion econdmica por ello, ni reconocimiento social y este papel es
aceptado por el resto de los familiares.

Muchas veces el cuidador principal atiende sélo al enfermo, sin que exista una red
de cuidadores secundarios que le apoye.

Cuidar a una persona mayor puede ser una tarea dura, dificil y muy estresante.
Quien cuida a una persona mayor con demencia puede tener que estar disponible
las 24 horas del dia para preparar comidas, ocuparse del cuidado fisico de la
persona mayor, lavar la ropa, limpiar la casa, llevar a la persona a las consultas con el
meédico y pagar las cuentas.

Quienes cuidan en estas circunstancias pueden tener preocupaciones adicionales,
muchas de las cuales ponen en riesgo su futuro y seguridad social, cuando
abandonan trabajos asalariados para cuidar y hasta descuidan su propia salud. Esta
dedicacion no siempre es voluntaria o elegida.

Cuidar puede ser angustiante, e incluso irritante, por ejemplo por tener que
escuchar las mismas preguntas una y otra vez. Puede que no se pueda dormir o
dormir mal, preocupandose de que la persona mayor deambula por la noche o le
pida ayuda a cualquier hora de la noche o del dia.
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Cuidar también puede ser gratificante, pero aun en el mejor de los casos y
situaciones, es dificil mantener una perspectiva positiva, cuando existe poca
esperanza de que la condicion fisica y mental de la persona mejore.

Todos estos factores pueden contribuir a que el cuidador sufra un desgaste
ocupacional progresivo y desatienda o incluso abuse de la persona mayor.

Definicion
Se entiende como sobre carga del cuidador aquellas consecuencias negativas en

su salud fisica y emocional, vida social o situacién financiera, derivada de la tarea
de cuidar.

Los profesionales y equipos de salud deben tener no solo destreza en educar y
promover medidas acerca de los cuidados adecuados, sino que deben ser
competentes en detectar y anticipar problemas en quienes cuidan, ademas de
desarrollar medidas practicas y promocion de medidas preventivas en tal sentido.

El ambito de los cuidados incluye los cuidados formales, provistos por los
prestadores sanitarios publicos o privados y los aun magros servicios sociales en
este campo. Los cuidados informales, sumamente importantes, son los provistos por
cuidadores familiares y el entorno socio familiar inmediato.

Consecuencias de la funcidon de cuidar sobre los cuidadores

La demencia genera en la familia preocupacion, incertidumbre y temor. Provoca
cambios del rol que ocupa cada uno de sus miembros, los que pueden suponer
modificaciones importantes en sus vidas.

Zarit, experto en el tema, identificd el cuidado de las personas mayores
dependientes como uno de los eventos y actividades mas estresantes y de mayor
duracién para las familias.

Ello supone impactos emocionales, relacionales, cambios de roles (rol padres hijos,
ante la institucionalizacién o ante la muerte de la persona que se cuida), asi como
consecuencias economicas muy importantes.

El tiempo promedio que requiere el cuidar es de unas 50 horas de trabajo semanal no
remunerado, ni reconocido. Diferente es el rol del cuidador formal si es
“profesional” y socialmente reconocido.

La dependencia en las demencias o en otras situaciones genera en las familias unas
reacciones ambivalentes y como en toda circunstancia penosa o de pérdida, se
establecen las fases del duelo: negacién, sobre involucramiento, enojo, culpa y
aceptacion.

Por diferentes motivos, aunque especialmente por la vinculacién afectiva con el
enfermo, los cuidadores asumen mas carga de la que son capaces de soportar, sin
tener en cuenta sus capacidades reales y su propio estado de salud. La sobrecarga
que lleva implicito el riesgo de claudicar depende de muchos factores, como el tipo
y gravedad de los sintomas, la duracion de la demencia, caracteristicas personales
del cuidador y el apoyo que perciba de los recursos sanitarios y del entorno
familiar.
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En todo este proceso la historia previa o antecedentes en cuanto la relacion entre el
cuidador y quien necesita ser cuidado es relevante. El antecedente de mala relacion
previa o de trastorno de personalidad en quien necesita ser cuidado favorece que
las “conductas” de la persona con demencia puedan ser percibidas como
“‘excesivamente demandantes o como “actitudes de manipulacion”.

En cuanto a las familias y el rol de cuidar, se han identificado o reconocido
diferentes “estilos” de comportamiento entre miembros de la estructura familiar.
Existen quienes “abandona todo por cuidar”, otros que son “indiferentes” (no se
ocupan y contratan todo a través de servicios profesionales; otros que son
negadores y transforman a la persona con demencia en “chivo expiatorio” de la
situacion, otros que se sienten “victimas” de la situacion y en general se vuelven
demandantes y querellantes ante los equipos de salud, otros que son “directores o
gestores” en situacion de crisis y finalmente quienes son “fugitivos”, se deslindan de
toda responsabilidad y generalmente lo critican todo.

Desde el punto de vista econdmico es una situaciéon generalmente inesperada que
supone mayor demanda de recursos, interrupciones laborales y reduccion de
ingresos dificiles de compensar. Ello se puede incrementar si existen en la
estructura familiar otras necesidades o demandas tales como hijos a criar, tiempos
laborales incompatibles entre cuidar y trabajar.

Los multiples factores que mencionamos pueden contribuir a que el cuidador sufra
un desgaste ocupacional progresivo y desatienda o incluso abuse de la persona
mayor.

Y asi, esta realidad se constituye en fuentes de conflicto, donde la carencia o
precariedad de ingresos en estas circunstancias se constituye en el mayor factor
determinante de falta de continuidad o cese en los cuidados en el hogar y la
comunidad.

Se sabe que los cuidadores familiares con precariedad de ingresos economicos se
exponen a mayor sobrecarga, peor acceso a la informacidén y mayores obstaculos en el
acceso a servicios. En estas circunstancias, el apoyo social sistematico, sea
economico o a través de servicios de “respiro” tienen efecto de alivio y modulacion
del estrés sobre los cuidadores.

También se sabe, en el caso de las personas con demencias y sus cuidadores, que
resultan mas estresantes y determinantes de sobrecarga las conductas
problematicas (vagabundeo, agitacion nocturna, preguntas constantes, etc.), que el
nivel de dependencia en si mismo.

Finalmente, otro aspecto a considerar en este tema es la relacion entre los cuidados
informales (medio socio familiar) y los cuidados formales (prestadores sanitarios y
sociales), lo que supone un escenario complejo, que generalmente no cuenta con
espacios ni instrumentos formales de articulacion en torno a las necesidades del
binomio paciente - cuidador (articulacion socio sanitaria).

Todo ello generalmente deriva en aumento de consumo de medios y estructuras de
servicios de urgencia/emergencia o hospitalarias, la mayoria de las veces por
ausencia de respuestas de los servicios sanitarios hacia este tipo de personas y
problemas. Hacia estos problemas existentes diferentes modalidades de respuestas
organizacionales cuya descripcion excede los objeticos de esta guia.
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Intervenciones orientadas hacia el cuidador

Existe un repertorio de modelos de intervencién orientadas al cuidador y
diversas maneras de agruparlas o clasificarlas, muchas de las cuales también se
relacionan con intervenciones hacia las personas con demencia. En este sentido se
comprenden las actividades o intervenciones de apoyo a los cuidadores; la
provision de informacion relacionada con la demencia y sus causas, y la contencion
psico - afectiva (via para la descarga o refuerzo afectiva hacia cuidadores).

La Educacion y entrenamiento: comprende la formacion en el aprendizaje de
técnicas de tipo cognitivo-conductual dirigidas a manejar el estrés derivado del
papel de cuidador; asi como orientaciones practicas dirigidas hacia el receptor de
cuidados y para si mismo.

El asesoramiento y gestion de casos: supone la informacion sobre la existencia y
utilizacion de servicios socio-sanitarios que puedan aliviar la carga y estrés del
cuidado. Por ejemplo: control periédico de su salud, participacion en programas de
psico-estimulacion y de estimulacion polivalente, aprendizaje de ayudas técnicas
para implementar en el hospital, la residencia y el domicilio-comunidad

Cuidados de respiro al cuidador: Servicios temporales destinados al cuidado de la
persona con demencia que son alternativos a la actividad diaria del cuidador. El
objetivo central de estos, es brindarle “un respiro” al cuidador, alivianando la carga
de los mismos.

Se considera de interés el disefio e implementacion de programas de vacaciones
terapéuticas y/o descanso de fin de semana, asi como mediacién de conflictos
familiares que se producen en la relacion cuidado-cuidador-familiares de la
persona con demencia.

Se sugiere el uso de la escala de Zarit (entre otras) para la cuantificacion de la carga
del cuidador.

Pautas y medidas para prevenir la sobrecarga en los cuidadores.

Si usted esta considerando de cuidar a un pariente o amigo, primero hagase las
siguientes preguntas:

* ;, Tengo una buena relacion con esta persona?
* ;La persona es dificil?
* ;Me van a ayudar otros miembros de la familia?

¢ Estoy siendo presionada por otros miembros de la familia para que me
haga cargo de esta tarea?

* . Voy a tener tiempo para descansar y atender mis necesidades?
« Dada mi situacion financiera, ¢ puedo permitirme cuidar a esta persona?
» ; Hay recursos comunitarios que pueden brindarme ayuda?

* ;,Qué otras opciones en servicios hay para brindarle los cuidados
necesarios a esta persona?
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Si Ud. es familiar o cuidador de una persona con demencia le recomendamos:

* Que considere que la tarea de cuidar a personas mayores dependientes
durante mucho tiempo puede tener consecuencias adversas en quien cuida
(depresion, cambios en la situacion laboral e ingresos, cambios en las
relaciones familiares y conflictos, cambios en la salud: fatiga, problemas
osteoarticulares, disminucion del tiempo libre y ocio necesarios para la
satisfaccion personal).

Para evitar este “sindrome de sobrecarga del cuidador”, debe primero cuidar de
usted mismo y asi podra realizar mejor su rol de cuidador.

* No trate de “ser perfecta” en su tarea.

* Procure dividir la tarea del cuidado con otros miembros de la familia o de la
comunidad.

* Informese sobre los recursos sociales y de cuidados existentes en su
comunidad.

» Aproveche la rotacion en los cuidados para “respirar’ o descansar: realice
actividades que le resulten placenteras y estimulantes.

» Dedique alguna parte del dia a usted mismo para “respiro”.

* Procure siempre mantener el maximo de autonomia de su familiar, es
decir no le sustituya en todo y deje que lo haga con seguridad por si mismo, en
todo lo posible. Ello aliviara su carga de cuidados.

Comprender la enfermedad, sus manifestaciones y la dependencia le daran mayor
seguridad y control sobre las situaciones.

* Recuerde siempre que planificar los cuidados y anticiparse a las
situaciones le ayudara a resolverlas mejor.

» Cuide de su propia salud: visite de forma periédica al médico, evite el
aislamiento social, ya que es basico para encontrar apoyo ante las demandas
diarias.

» Si debe ingresar a su familiar en una residencia, no se sienta culpable. Su rol
como cuidador no cesa. Se ejerce de otra forma y es necesario. A
continuacion le proporcionamos unos consejos utiles ante ello.

Es conveniente que usted se contacte con la asociacion de familiares, AUDAS
(Asociacion Uruguaya de Alzheimer y Similares), a través del Telefax: 2 400 87 97; o
del E-mail: audasur@adinet.com.uy ; Direccién postal: Magallanes 1320 Planta Baja,

C. Postal: 11.200; Montevideo; Casilla de Correo 5092.

AUDAS es una organizacion civil de familiares, con personeria juridica,
miembro de la Alzheimer’s Disease International, que proporciona asistencia
y consejo hacia cuidadores familiares de personas que padecen demencias de
diverso tipo.
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Cuestionario de Zarit
(Caregiver Burden Interview, Zarit, Reever and Bach - Peterson, 1980)

A continuacion presentamos una lista de afirmaciones, en las que se refleja los
sentimientos del cuidador. Realice las preguntas y valore su situacion como
cuidador/a.

1. ¢ Siente que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente necesita?

2. ;Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de
tiempo suficiente para usted?

3. ¢ Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender ademas
otras responsabilidades?

4. ; Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?
5. ¢ Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6. ¢ Cree que la situacion actual afecta de manera negativa a su relacion con
amigos y otros miembros de su familia?

7. ¢ Siente temor por el futuro que le espera a su familiar?

8. ¢ Siente que su familiar depende de usted?

9. ¢ Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar?

10. ¢ Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

11. ¢ Siente que no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar?

12. ;Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su
familiar?

13. ¢ Se siente incomodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar?

14. ;Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la unica
persona con la que puede contar?

15. ¢ Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar
ademas de sus otros gastos?

16. ¢ Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?

17. ¢ Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de
su familiar se manifest6?

18. ¢ Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?
19. ¢ Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

20. ¢, Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar?

21. ;Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

22. En general: 4Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su
familiar?
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Cada item se valora asi:

0 = nunca
1 = casi nunca
2 = aveces

3 = bastantes veces
4 = casi siempre

Para obtener la puntuacion total sume los puntajes de todas las preguntas del
Cuestionario de Zarit, con los puntajes que se mencionan anteriormente y segun
corresponda a su situacion. Puntuacion total maxima: 88 puntos. No existen puntos de
corte establecidos. Sin embargo, suele considerarse:

22- 46: No sobrecarga
47- 55: Sobrecarga leve
56 - 88: Sobrecarga intensa

Consejos utiles para seleccion de una residencia u hogar de ancianos
(servicios de larga estadia):

La mayoria de las personas con demencia envejecen en la comunidad, pero con el
transcurso del tiempo, por diversas condiciones fisicas y/o mentales necesitan
mayor ayuda para el cuidado personal.

Es mas frecuente que la necesidad de buscar y elegir un servicio de este tipo surja al
alta de ingresos hospitalarios o si las necesidades de atencién sobrepasan la
capacidad del entorno familiar para atender la situacién. Una situacién para la que no
estamos preparados y muchas veces buscamos un servicio sin orientacion, ni
conocimiento alguno, lo que genera gran incertidumbre y angustia.

Debemos saber que en estas circunstancias pueden aparecer conflictos afectivos en
quienes cuidan tales como sentimientos de culpa o incertidumbre sobre los
cuidados de nuestro familiar.

Cuando el cuidador es la pareja estos sintomas se intensifican en el momento de la
institucionalizacion.

Debemos educar e ilustrar acerca de que si la institucionalizacion (ingreso) ha sido
una alternativa bien considerada y concretada, en tanto se han agotado las medidas
razonables o posibles para conservar al mayor en la comunidad. Dicho esto la vida
y atencion en una residencia es una instancia adecuada puesto que puede ser el
contexto mas adecuado para proporcionarles a la persona confort y calidad de vida

En estas circunstancias estos consejos practicos le pueden ser utiles para orientarle en
la eleccidn:

* Haga una lista de instituciones para visitar, en la medida de lo posible
cerca de su domicilio o camino de su trabajo para que la distancia no
interfiera y pueda visitar a su familiar con facilidad.
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* Visite cada institucion de su lista en horas diferentes, en horarios clave y
varias veces (tiempo de las comidas, de tardecita).

» Aproveche la oportunidad para ver la alimentacion, la comida y la
cantidad de personal que asiste a quienes necesitan ayuda para alimentarse.

* Verifique que la institucion esté habilitada o tiene permiso en tramite.
Compruebe que existe un médico director técnico responsable y solicite que lo
identifiquen.

* Vea si el lugar luce ordenado, limpio y sin olores. Quién no cuida lo que se ve
dificilmente cuida de lo que no se ve.

* Vea si los usuarios lucen limpios y con su ropa ordenada.

* Vea si tienen actividades sociales como festejo de cumpleafios, de
recepcion de nuevos usuarios, paseos

* Cuente el numero de usuarios y el numero de camas. Verifique que
coincidan ya que de lo contrario es probable que utilicen espacios o medios no
habilitados para dormitorio.

* Pregunte qué actividades de estimulacion e integracion realizan (actividad
fisica - gimnasia, pintura, manualidades, etc.) y en qué horarios se hacen.
Verifique en sus visitas que las actividades efectivamente se realizan.

* Haga que su familiar en la medida de lo posible participe de la seleccion y
visite con él/ella el lugar o servicio. Negocie un programa de adaptacion
progresiva.

* Una vez que su familiar haya ingresado no se desentienda de los cuidados,
su rol de cuidador continua pero de otra forma.

* Visitelo con frecuencia en particular en fechas especiales como
cumpleafios, navidad - festividades religiosas, aniversarios.
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