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INTRODUCCION

El presente trabaje pretende mostrar los aspectos clinico-evolutivos de la
Demencia Degenerativa tipo Alzheimer, por lo tanto sabremos que la Demencia de
Alzheimer es un desorden cruel y que a medida que avanza hay muy poca o
ninguna esperanza de recuperar la memoria. No hay un orden, ni tiempo preciso
en cuanto a los hechas que aqui se presentan, pero de cierta forma este es un
pequedo resumen de lo que el paciente vive ¢ que tarde o temprana enfrentara.
En afios recientes, los desordenes cerebrales de la vejez han llegadc a ser
tragedias personales en millones de vidas en todo el mundo. Tanto la victima
como la familia sufren con la inexorable disolucion del si mismo, La pérdida de la
vista, oido, de un brazo o de una pierna desafia a la perscna que lgs sufre a
enfrentarse con cambios significativos, sin embarge. la victima de la enfermedad
de Alzheimer eventualmente debe llegar a condiciones de un prospectc mas
amenazante, la pérdida completa de si mismio y para la familia de acuerdo a su
experiencia “la muerte de ia mente es la peor ruerte imaginable "
No obstante mucho se puede hacer por los pacientes y su familia para aligerar la
carga de la enfermedad de Alzheimer vy los desordenes relacionados con ella.
Esta tesina estd dirigida a: todo aquél Cirujane Dentista que esté dispuestc a
tomar un papel aclivo en el tratamiento de estos pacientes, ya que existen
recursos y estratégias terapéuticas para aliviar muchas de fas necesidades del
enfermo y enfrentar los cambios en su vida gue sin ayuda, a menudo lleva
innescesariamente a los limites de un cansancio fisice y mental.

Después de que el diagndstice es hecho una persona puede vivir 5,10,15 0 mas
y estos son largos afios humanos por lo tanto es importante fijar metas realistas,
hacer planes en conjunto, encontrar mas ayuda profesional apropiada y

prepararse para los cambios que el futuro traera.
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CAPITULO |

ANTECEDENTES
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HISTORIA

Las primerras indicaciones de deficiencias senil se encuentra en las leyes

de Soldn en relacién a las leyes sobre la herencia.

Alrededor del aflo 500 A.C. el legistador griego revisd la practica comin de
dividir la herencia dentro de la familia y dar la oportunidad para incluir herederos
extrafamiliares. Sin embargo, S6lon calificé éste nuevo privilegio agregando: “a
condicion de que su juicio no esté influenciado por dolor fisico, violencia, drogas,
vejez o influencia de mujer....."

Platén, en la Replblica, sefiala que, el gebierno es dirigida por los ancianos
a causa de su gran experiencia y probada lealtad.Sin embargo, también
reconocia la demencia senil cuando admitia que “la realizacién de ciertos
crimenes ( sacrilegio, traicién, alevosla } es excusable en un estado de locura, ©
cuando esta afectada por enfermedad o bajo la influencia de una vejez extrema a
en un arranque infantil *.

Si bién Hipdcrates reconocia en el anciano una conducta incompetente no la
incluyd en los desordenes mentales lo cual probablemente significa que la
demencia senil era considerada como una parte mutinaria del proceso de
envejecimiento. 200 afos después en Roma, Galeno alcanzd el apice de la
medicina griega especialmente con su descripcién de fa circulacion pulmonar.
Galeno también agregd "MOROQSIS" ( Demencia) a la lista de enfermedades
mentales e inclula a la vejez como una de las situacicnes en que ocurrla. Morosis
la definié como alguien en quién el conocimiento de las letras y otras artes son
completamente olvidadas, a tal punto que ni siquiera pueden recordar sus propios
nombres... AOn ahora es visto que a causa de una debilidad extrema en la vejez,
algunoes son afectados por sintomas similares.

El galenismo emigré al mundo drabe donde su idea fue preservada por algunos
médicos como el enminente Maimodnidades quien describié asi a la demencia
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"algunas veces la confusidn mental y el clvido ocurre meramente de la senilidad o
de una debilidad extrema”.

MEDICINA MEDIEVAL

Para el afio 1420 Roger Bacon, connotade monje mas conocido por sus escritos

cientificos que por sus escritos médicos, aparentemente en sus primeros afos de

juventud, estudid Medicina en Paris y desarroflando una tesis acerca de la
prolongacitn de [a vida, [a investigacion incluyd a los maestros arabes del
galenismo : Avicenna, Rhazes, y Haly Regalis. Sus escritos incluyen lo siguiente:

* En la parte posterior ( del cerebro) ocurre el olvido y lo tocante a la memaoria de
la cudl Haly Regalis menciena en su primer tratado tedrico diciendo que la
vejez es el hogar del olvido.

s Un darfio a la facultad de razonar se da en la parte media del cerebro.

» La memoria no estd necesariamente impedida. Un dafio a la imaginacion
ocurre en la parte interior del cerebro. La memoria vy el juicio estan afectados,

Chviamente Bacon estaba parafraseando el Galenismo Arabe, pero el hechg
importante es que nadie en Europa habia dicho o escrito algo similar en 1000 afios
y no o haria durante tos siguientes 600 aftos.

LA REVOLUCION MENTAL.

Entre 1793 y 1813 el reconocimiento clinico de demencia senil se desarrolld tan
rapidamente que nada basico ha sido agregado desde entonces.

En 1797 Pinel quitd los grilletes de los presos en Bicetre y algunos eran dementes
seniles. Pinel inventd el término "demencia” para indicar la condicion en la cual “no
hay juicio ya sea cierto o falso. Las ideas parecen estar aisladas y salidas unas
tras otras sin ninguna conexién, la facultad de asociacién fue destruida®. No
obstante, fue Esquirel, quién trabajando con Pinel realmente definié a la demencia
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senil. "La demencia senil se establece lentamente. Comienza con debilidad de |2
memoria particularmente de lag impresicnes ievienies. Las sensasiones son
debilidad, la atencion at principio cansada a 1a larga Hega a ser imposible, la
voluntad es incierta y sin impulsos, los movirmientos son lentos e impracticos”.
Después de grandes estudios de factores fisicos, psiclagicos y morales en el
tratamiento de desérdenes mentales, Esquirol diferencié tres tipos de demencia-
aguda, cronica y senil. La demencia aguda puede ser ocasionada por fiebre o
hemorragia, la demencia erdnica por embriaguez, masturbacion, epilépsia o mania
¥y la demencia seni por edad avanzada.

Esta descripcion hecha por Esquirol en 1838 completd esenciaimente la
caracterizacion clinica que en menos de 40 afos se definid mas que en 2000
ahos.

Fue también alrrededor de ésta fecha, en 1837 que el psiquiatra inglés James
Pichard, describib cuatro etapas en el progreso de la demencia:

1) Deterioro en la memoria reciente.

2) Pérdida de razonamiento.

3) Incomprension.

4) Pérdida de accion instintiva.

Lo que no podemos perder de vista es que hasta ahora en el sigio XX, a menuda,
al referirse a demencia no se distinguia entre desérdenes “organicos” y
“funcionales” y el uso del término “Demencia Precoz” para describir esquizofrenia

jlustra éste punto.
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Ya en 1906 el medico aleman Alois Alzheimer, describid una enfermedad con
unas caracteristicas especificas de logros clinicos v neuropatelégicos. Su paciente
una mujer de 51 afios mwurio después de una pérdida gradual de la memoria,
desarientacion y demencia progresiva severa. La autdpsia que realizd después,
reveld dos caracteristicas: marafas de fibras nerviosas en el cerebro y placas
formadas de células nerviosas degeneradas. Identificé la aparicion de la
enfermedad en una fonna preseni|, sin embargo {a identific® con fos mismos
sintomas que se encuentran en las personas ancianas como consecuencia del
envejecimiento. Ya para 1970 y a la fecha los neurdlogos estan de acuerdo que la
demencia que se da en el anciano es [a misma o muy similar la condicién pre-
senil y cominmente, la enfermedad de Alzheimer se llegd a utilizar para identidicar
fa demencia senll y pre- senil de etiologia desconocida. (4)

DEFINICION DE DEMENCIA _

£l término demencia implica deterioro gradual de las capacidades intelectivas,
consecutive a las diversas siluaciones capaces de afectar al cerebro en el
transcurso de la vida.(13)

DEFINICION DE ALZHEIMER

El Alzheimer (pronunciade Alz- jai- mer } es una enfermedad progresiva ¥y
degenerativa del cerebro {a cual provoca un deterioro en la memoria, el
pensamiento y la conducta de la persona. La enfermedad de Alzheimer produce
una disminucién de las funciones intelectuales, lo suficientemente grave como
para inlerferir con la capacidad del individuo para realizar actividades de Ia vida
diarta. La enfermedad es irreversible y hasta el momento no se conoce cura
alguna. Se sabe gue ésta va destruyendo poco a poco las neuronas del cerebro, el
paso de informacién entre las células y por ende, el contacto con el mundo. (14)
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FRECUENCIA

La enfermedad de Alzheimer da a tedos por igual, sin distinguir
nacionalidad, raza, grupo étnico, ¢ nivel social. Puede afectar tanto a hombres
come a mujeres, aungue generalmente se da mas en el caso de éstas dltimas. Por
lo general la enfermedad se presenta por arriba de los 65 a 70 afios, pero hay
casos en nuestro medio de perscnas menores de 50 afios, incluso mas jovenes
por debajo de tos 40 afios, a los que ya se les ha diagnosticado Alzheimer.(14)

EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad de Alzheimer es dentro las enfermedades demenciales, en
gente arriba de los 85 afios la cuarta causa principal de muerte en nuestro pais
después de enfermedades del corazén, cancer y diabétes. Se estima que en
México el nomero de casos de alzheimer sea del orden de Jos 430 mil. E! nimero
de casos en 1999 pudiera llegar a 20 mil personas, l1a relacidn de casos de esta

enfermedad es de 65 % mujeres cantra el 35 % de hombres.(14)
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CAPITULO Il

ETIOLOGIA Y MANIFESTACIONES
CLINICAS
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CAUSAS

La causa es desconocida, sin embaigo, los Gltimos estudios de cientificos,
medicos e investigadores indican que cada vez hay mas evidencias de que se
irata de una enfermedad de origen multifactorial, aunque cada vez se esta
insistiendo mas en un componente de caracter genético. Los investigadores han
encontrado hasta el momento que algunos genes, que de un modo u otro son los
causantes de Ja enfermedad.

Sin embargo ademas del componenie genético, no hay que pasar por alto
otros factores como son los virus, agentes tdxicos o ambientales, mentales,
campos electromagnéticos, respuestas inflamatorias o golpes en la cabeza, los
cuales pudieran provocar en forma conjunta o aistada una disfuncién en el
sistema general def organismo y del comportamiento de ia persona.

Ademas por experiencia se sabe que existen otros factores que de cierto
medo pudieran incidir en un surgimiento mas temprano de la enfermedad. Estos
factores desencadenantes pudieran ser:

« Pérdida del espeso {a). hijo (a) o un familiar cercang.

« Cambio de residencia.

= Accidente de automovil, a pesar de no haber sufrido lesiones.

« Algin tipo de operacion quirdrgica o anestesia.

» Haber sufrido alguna caida ¢ golpe en la cabeza.

» Haberse jubilado, retirado o haber sido despedido en el trabajo.
« Haber sido atacado ¢ asaltado.

s Tensidn ¢ stress emesional.

CURSO CLINICO DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

El curso de la enfermedad de Alzheimer varia de una persona a otra. Hablar
de una clasificacién en etapas es soiamente con ei fin de ubicarnos un poco mas
en cuanto al desarrollo de la misma. En realidad no hay un orden ni tiempo

13
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preciso en cuanto a que tanto dura cada una de las etapas, ni en gue preciso
momento se pasa de una etapa a otra. El tiempo de vida es también dificil de
predecir, ya que este depende de muchos factores, entre ellos el grado de
deterioro que se lenga asi como el cuidado que se proporcione al enfermo.(14)

El cuadro clinico se instala de manera mas bien sutil e insidiosa Y.
caracleristicamente, con alteraciones mnésicas.{13)

PRIMERA ETAFPA

Esta primera etapa tiene una duracion aproximada de 2 a 5 afios y en ella
se observa un paulatino deterioro en la memoria. La persona olvida eventos
recientes no importa que hayan pasado i0.15 6 20 minutos de un hecho
determinado,

Esta situacién si bién es posible de cbservar en practicamente cualquier
persona, mas ain entre anciancs de donde el uso popular del “estar
chocheando”, no siempre justificado o en quienes sufren cualquier otro
padecimiento demenciante, adquiere un significado porque aparece a una edad
en la que no se le esperaria encontrar, o porque al parecer de memento, el
individuo no registra el hecho, y cuando lo hace, busca minimizarlo por cualguier
medio, por inverosimil que parezca y porque la problematica tiende a evolucionar
con cierta rapidez y a condicionar que la persona decaiga en su capacidad de
relacion pesonal, productividad laborai y suficiencia de vida, mucho antes de lo
que esto suele ocurrir.(13)

El paciente no puede recordar que ya comié u olvidar la conversacién gue
tuvo con su hijo minutos antes. Asimismo, la percepcién espacial se ve
disminuida, lo mismo gue la memoria en cuanto al tiempo y espacio se ve
afectada.(14)
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En ia persona empieza a surgir una tipica desorientacidn espacial, no
reconociendo bien ef lugar donde esta. Asi, es muy comun gue la persona no
recuerde como llegar a las tiendas que siempre ha frecuentado, saber donde esta
¢l banco al que siempre ha ido, qué direccién tomar para ir a la iglesia a |2 que
asiste todos los domingos, o bien, qué camino tomar para regresar y llegar de
vueita a casa, Otros ejemplos son el no recordar la fecha, ni el dia, ni el mes en
que vive, no saber la hora que &s o creer que, aunque es de manana, para & ya
es de noche o viceversa.{14)}

Pe! mismo modo surgen ofros detalles como son una disminucion en ia
concentracicn y una fatiga cada vez mas notoria. Se presentan cambios de
humer y sintomas de depresion con apatia, pérdida de iniciativa y falta de interés,
Junto a elle, a fa personha se e comienza a notar inquieta, demostrando agitacién
y ansiedad. En estos ultimos sintomas, es muy comin que ocurran al atardecer o
durante la noche, lo cual es un problema para quienes cuidan de ellos. Y aunque
no se sabe con exactitud el porqué de esto ( [a inquietud o agitacion nocturna}, lo
gue si puede ayudar a calmar al paciente y reducir dicha anciedad son, en cierta
forma, los medicamentos.{14}

Por otra parte, el lenguaje, las habilidades motoras y la percepcién son
conservadas. E| paciente es capaz de mantener una conversacién comprende
hien y utiliza los aspectos scciales de la comunicacidén (gestos, entanacidn,

expresién y actifudes) en forma adn dentro de lo normal (14}

SEGUNDA ETAPA

En esta segunda etapa, todos los aspectos de ia memoria empiezan
progresivamente a fallar. Este estadic fiene una duracion aproximada de 2 a 10
afios, durante ta cual se produce apariciéon de sintomas mas preocupantes o que
jaman mas la atencion. Comienzan a surgir problemas de disfasia, apraxia y
agnosia.(14)
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POR AFASIA se entiende dificultad en el lenguaje. De manera
concomitante el lenguaje decae: primero se empieza a ng encontrar la palabra o
la evpresifn descadas, después aparecen frases inconexas, pararrespuestas, en
el mejor de los casos, palabras substitutas y luego las inventadas o sin sentido,
fendmeno que conlleva a un mutismo obstinado, a veces inquebrantable, la
distancia y el aistamiento. Por momentos se incurre en soliloquios perseverantes
con expresiones que si bien al principio parecen razonadas, pronto se convierten
en palabras aisladas gue se repiten ante cualquier intento de comunicacién vebal,
y que sin duda, han de terminar en ‘borucas”™ ininteligibles y la fotal
incomunicacian. Al paciente fe cuesta trabajo hablar, batallando para expresarse y
darse a entender. Dice unas palabras por otras, un "vaso"puede ser para éi o ella
una servilleta, o tal vez ese andar inquieto y preguntar por la puerta para poder
salir significa “quiero ir al bafio” ( y que de este modo salga esta carga o presién
que tenga dentro).{13,14)

LA APRAXIA se refiere a las dificultades que presenta el paciente para
llevar a cabo funciones aprendidas. La persona no puede ni sabe como vestirse,
siendo muy comin que se ponga dos o tres calcetines en un mismo pie, o tal vez
trate de colocarse la camiseta arriba de la camisa. En el caso de las mujeres,
sucede lo misme, no entiénde como celocarse las medias, ni la blusa y 1a falda se
la puede poner al revés. Durante los alimentos, las personas con este mal, no
saben utilizar Jos cubiertos, haciendo uso del tepedor, el cuchilio y la cuchara en
forma indistinta.(14)

tA AGNOSIA consiste en una pérdida de la capacidad para poder
reconocer a las personas con ias gue convive, Y aunque esta pérdida no es tolal,
pués de cierto modo aun reconoce ambientes familiares y conserva la orientacién
personal (sabe su nombre, edad, lugar de nacimiento}, sus desaciertos son cada

vez mas frecuentes. (13)

16
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El paciente registra fos errores, incluso tiende a bagatelizarlos, aunque
también se puede inquietar y en funcién de ave tadaviz conseiva ciertas
percepciones de si mismo y de!l munde, llega a tener nocion de que algo esta
sucediende con &1, con su cuerpo y aunque no sepa qué, ni como, siente algo. Sin
embargo, debido a los raoles que para elaborar juicios y realizar la autocritica
juegan las zonas del cerebro que se van destruyendo, las capacidades de
asociacién e integracion intelectivas se resquebrajan hasta llegar a su completa
desarticulacidn. Por otra parte el paciente se torna descuidado en su higiene
personal. Ya no se arregla como antes, la pulcritud que todos admiraban, se (e
nota sucio v descuidado, les da por no quererse bafiar o decir que ya lo hicieren,
enojandose cuando se les recrimina.(13,14)

Aparecen unos rasgos de tipo psicético. Imagina que ve gente {a cual no
existe, escucha ruidos que nadie oye o piensa y cree firmemente que alguien va a
llegar por él. Empieza a preguntar por personas que ya murieron { su papa, su
mama3, su hemmano) y todas esas imagenes que pasan por su mente, realmente le
inquietan. Asimismo la represién de emociones, aunadas a una apatia cada vez
mayor, empiezan a hacerse cada vez mas evidentes.(13,14)

La dependecia con respecto a un cuidador es cada vez mayor. Las
aficiones que tenia, las actividades sociales, de ocio y de recreo pierden
totalmente su valor, mostrandose aburrido, flojo, apatico o somneliento. La
persona empieza a esculcar cajones, ordena la ropa o los papeles varias veces al
dia, su mirada cambia y sus ojos parecen ser dos faros que se mueven, muchas
veces, en sentidos contrapuestos.(14)

La expresion gesticular, de la presencia o alerta mental, sufre con el
deterioro y refleja el proceso degenerativo cerebral. El paciente adquiere una
mirada cada vez mas sugestiva del desvalimiento, que sin él darse cuenta, va

progresando, una imagen del vacio crecienle en su cerebo y las extrafieza ante lo
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que sucede. Pasando el tiempo, la situacion pierde sinificado para él y el enfermo
pervive sin darse cuenta de lo que ccurre alrededor suvo {13}

La capacidad auditiva plantea, sobre todo en las épocas tempranas, otra
incognita, pues por las actitudes que se van asumiendo pareceria que la persona
no oyera. Sin embargo, lo cierto es que la persona no escucha, poco a poco
pierde la actitud para codificar les sonidos que capta. Una valoracién audimétrica
permite demostrar que los estimulos sonoros si generan Ia respuesta especifica
en el drgano receptor, pero, en virtud de las caracteristicas funcionales de las
4reas cerebrales que se van dafdando, aquellos no alcanzan los sitios de
integracion y su significade se pierde. Asi el enfermo queda cada vez mas
incomunicado, mas alejado de su entorno y, a la vez, mas dependiente.(13)

En esta etapa, resulta obvio que la capacidad para el pensamiento
abstracto y la habilidad para lievar a cabo las operaciones de calculo desaparecen
por completo. No pueden realizar las mas sencillas cperaciones, aunque si, tal
vez, recitar de memoria las tablas de multiplicar. (14)

La movilidad corporal sufre limitaciones progresivas en todos los
segmentos. En el tronco y las extremidades comienzan a mandar los musculos
flexores, al tiempo en que en todos surge una rigidez que va en aumento. En
consecuencia ¢cuando esta parado, el individuo se mantiene encorvade, con la
cabeza discretamente inclinada hacia delante, los brazos un tanto doblades hacia
el abdomen y las piernas medio flexionadas. Al comenzar a moverse, la marcha
se caracteriza por una creciente inseguridad, pascs cortos, torpes v ¢on la base
de sustentacion cada vez mas amplia pero distinta de la festinante del
Parkinsodnico o la dispractica del hidracefalico.(13)

TERCERA ETAPA
En esta tercera y ultima etapa, se presenta una amplia y marcada
afectacion de todas y cada una de las facultades intelectuales. Los sintomas
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cerebrales se agravan, acentuandose la rigidez muscular asi como fa resistencia
al cambio posturat. Pueden aparecer temhblarac y hasla crisis epiiépucas. La
exploracién neurolégica demuestra persistencia, simetria y viveza de los reflejos
ostectendinosos y de la fuerza, mientras que el tono muscular aumenta. Pero en
todo caso, la disfuncién motora es también reflejo de una situacién definitiva gue
avanza sin remedio, un espejo mas de la desarticulacién  intelectiva. Can
frecuencia, al caminar emite un pujido, una especie de lamento algo que é&f
manifiesta en cada paso, algo que no tiene razon, ni explicacion; en
consecuencia, mientras todavia puede, avanza a “pujidos”.(13,14)

El enfermo con alzheimer no reconoce a sus familiares y liega el momento
en que desconoce su propio rostro en el espejo. La personalidad que siempre
acompaiio a la persona, desaparece por completo.(14)

Los pacientes se muestran profundamente apdticos, perdiendo las
capacidades automdticas adquiridas como la de lavarse, vestirse, andar o comer,
y plesentan una cierta pérdida de respuesta al dolor.{14)

Méas adelante, tienen incontinencia urinaria y fecal. En la mayoria de los
casos el paciente finaliza encamado, con alimentacion asistida. Por lo comun, los
enfermos con Alzheimer suelen fallecer por neumonia, infeccion viral u otro tipo
de complicacif;n.(14)
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CAPITULO III

DIAGNOSTICO
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DIAGNOSTICO DE LAS DEMENCIAS

PRECOZ Y TEMPRANO

En la actualidad aun no se dispone de una prueba eficaz para la deteccion
precoz, en etapas subclinicas, de los tipos de demencias mas prevalentes y no
esta claramente demostrado, ademas, que las intervencicnes disponibles hoy en
dia modifiquen la evolucion de la enfermedad a largo plazo.

El  diagndstico temprano, sin embarge, hace referencia al
reconocimientedela enfermedad en las elapas Iniciales del periodo
sintomatico.

Por lo tanto, a la luz de la evidencia actual, debemos asumir que el
diagnostico precoz no es viable ni en las demencias primarias ni en las
secundarias irreversibles. Se consideran demencias primarias aquéllas en
las que no se consigue establecer un diagnéstico de causalidad tras aplicar
los procedimientos clinicos apropiados, y entre ellas se encuentran la
enfermedad de Alzheimer.

Las demencias secundarias son aguéllas en las que se establece un
diagnéstico de causalidad tras aplicar los procedimientos clinicos
apropiados. Estas pueden subdividirse en reversibles (originadas
mayoritariamente por causa endocrina o neuroldgica) y las irreversibles,
entre fas que destaca por su frecuencia la demencia vascular.

En las demencias, el diagnéstico temprano favorece la correcta
orientacién diagndstica que evila e! consumo de recursos sanitarios
innecesarios y permite modular !a carga emocional de la familia. Las
expectativas de los familiares, especialmente de los enfermos con
enfermedad de Alzheimer pueden ser adecuadamente orientadas,
evitindose el periplo de consultas médicas en busca de respuestas a aigo
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que esta sucediendo y que no es suficientemente explicado por pare de los
profesionales sanitarios. Ademnds, el diagnéstico temprano permite instaurar
algunos tratamientos que pueden ser eficanss cuanto mencr s2a el grauu

de deterioro del paciente.

La deteccidbn de marcadores genéticos no puede ser considerada

como un procedimiento de diagnéstico precoz, sino como un procedimiente
que informa de la susceptibilidad a {a enfermedad de Alzheimer, a aplicar
exclusivamente en casos coneretos y siempre en sujetos sintomaticos. La
positividad de este procedimiento no asegura el desarmrollo de la
enfermedad de Alzheimer. En cualquier caso, las pruebas genéticas han de
usarse con extremada precaucién siguiendo los criterios establecidos por
los comités de expertos. {15)

DETERIORO COGNITIVO

Se entiende por “deterioro_cognitive” la alteracién de las facultades

intelectuales de la persona entre las que destaca el deterioro de la
ofientacién, de la memoria reciente, del razoenamiento, del calculo, det
lenguaje, de 1a capacidad de realizar tareas camplejas, y de la capacidad
de programacion, entre otras. Se acepta que la alteracion de tres o mas de
las facultades anteriores, u ofras funciones intelectuales, durante un
periodo superior a los seis meses, constituye el cuadro clinice de delerioro
cognitivo sugestivo de demencia. Con el envejecimiento se produce un
declive de las funciones intelectuales, especialmente de los mecanismos de
procesamiento de (a2 memoria y de la capacidad de respuesta a tareas
complejas, que se corresponde con un fendmene natural y no constituye

enfermedad. La situacion de deterioro cognitive engloba, por el contrario, la

afeclacion de varias funciones cognitivas en un grado superior al esperado

para la edad, nivel de salud general y nivel cultural de la persona. El
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deteriore cognitivo, por tanto, es una estado clinico que se sitda en un
hasta la pérdida compieta de las funciones intelectuales, ta! y como ocurre

en las fases avanzadas de las demencias. El deteriorg cognitiva siempre

significa situacién de enfermedad.

El diagnéstico temprano es una actividad clinica y por lo tanto se
realizara ante la presencia de sintomas sugestivos de delerioro cognitivo en
individuos concrefos.

En relacién al diagndstico temprano del deteriore cognitivo hay que
sefialar que los frastornos de la memoria y de la orientacién temporo-
espacial suelen ser los principales motivos de consulta en las elapas
iniciales del deterioro. 8in embargo, los trastornes conductuales y afectivos,
secundarios al deterioro cognitive, suelen ser motive de consulta en las
fases leves 0 moderadas de la enfermedad, en las que el cuadro de
demencia puede ser ya objetivado. Estos trastornos de! dnimo y la conducta
pueden ir asociados ¢ no a otra sintomatologia neuroldgica segun el origen
del procese. Por todo ello, es importante establecer una estrategia
diagnéstica que utilice los instrumentos adecuados para confimar o
descartar |la presencia de deterioro cognitivo como primer paso en €l

abordaje de las demencias.(15)

Estrategia diagnéstica para detectar la presencia de deterioro cognitivo en
Atencion Primaria de Salud.

1. Realizacion de una historia clinica y exploracion general detallada
daf paciente. Eslo permitird descartar situaciones relacionadas con
otras enfermedades Intercurrenles o con efeclos secundanios
farmacologicos, enire olros, que pueden propiciar la sintornatologia

que motiva la consulita.
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2. Entrevista al acompariante, siempre que este cumpla los requisitos

de flabilidad imprescindibles, para explorar la presencia de deterioro
de la comnducia y de otras greas cognitivas del paciente. Para elfo es
de gran ulilidad el emplec de un Test def Informador como ef FAQ
(Functionai Activities Questionnaire

. Confimacién de la situacién de deterioro cognitive mediante fa
aplicacion de un test especifico que explora la funcién mental como
es ef Test de Hodkinson o el de Pleiffe.

. En relacién a la experiencia profesional y a la disponibilidad de
tiempo, pueden utilizarse otros instrumentos en la confirmacién del
deterioro cognitivo como es el Miniexamen Cognoscitivo (MEC) de
Lobo.

La realizacién de cada uno de Ios test senalados previamente debe

encomendarse a personal adiestrado, cuidando la aplicacion sistematica del

protocolo al objeto de optimizar la efectividad de los instrumentos y de

permitir su evaluacian.

Una vez confirmado el deterioro cognitivo, debe desarrollarse el plan para el

diagnéstico de presuncién de demencia, en el cual es preciso establecer un

diagnostico diferencial,

DIAGNOSTICO DE SOSPECHA

La confimacién del delerioro cognilivo sugerente de demencia se realizara

en relacién a los siguientes criterios:

* Persistencia del deferioro en un tiempo igual o superior a seis

meses.
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* Alleracion de la memoria reciente y a largo plazo. y de una de las
siguientes funciones: capacidad de juicio. pensamiento zhslracte,
Ienguaje o calculo.

* Puntuacion inferior a la que coiresponde a su edad, sex¢ y nivel
sociocuitural en los test neuropsicoldgicos especificos.

El diagndstico de sospecha de demencia primaria se establecerd a partir de
la confirmacién del deterioro cognitivo, de la ausencia de datos
semiolbgicos de lrastornos metabdlicos, neurologicos y psiquidtricos, y de
la normalidad de los pardmetros de laboratorio.

Las pruebas complementarias basicas a realizar son: hemograma, VSG,
pruebas hepdlicas, hormonas ftimideas, vitamina 812, serologia [uética,
funcion renal, sodio y polasio, y andlisis general de orina.

Una vez establecido el diagndstico de sospecha de demencia, aquelios
pacientes que puedan verse beneficiados de una actitud diagnostica y
terapeulica seran remitidos af nivel especializado.

CONFIRMACION DE LA ENFERMEDAD

La confirmacién dei diagnostico de enfermedad de Alzheimer se efectia en el
nivel de Atencién Especiafizada (Neurologia, Geriatria, Psiquiatriz, Medicina
Interna) apoyados por otros profesionales como los neuropsicélogos, segun las
necesidades. )

El diagnéstico de enfermedad de Alzheimer se establecera, segun las pruebas
que se exponen a continuacién, estando calificadas cada una de ellas por el nivel
de evidencia cientifica disponible en la actualidad:

5. Historia clinica con examen neuroldgico exhaustivo apoyado con Ja
confirmacion de delerioro cognitive mediante la utilizacién de
instrumentos como el Miniexamen Cognoscitivo (MEC) que es la
adaptacién de Lobo para fa pobfacion espaniola.
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6. Sipreviamente no han sido realizadas las pruebas complementarias,
€s apropiado conocer los resullados de las detenminaciones
siguieniss pais descartar las causas secundarias de demencias:
hemograma, VSG, pruebas hepdticas, pruebas tiroideas, vitamina
B12, serologla ludtica, iones, general de orina. Debe realizarse una
técnica de imagen cerebral, la cual puede ser fa lomografia axial
compulanzada.

7. El diagndsfico se establecers cuando ef paciente cumpla con los
critefios del DSM IV yfo CIE -10 y NINCDS-ADRDA, para un
diagnéslico de enfermedad de Alzheimer posible.

Se consideran pruebas complementarias opcionales, y por tanto
prescindibles, para apoyar el diagnéstico de enfermedad de Alzheimer:

+ serclogia HIV y borrelia

» electroencefalograma

+ puncién lumbar

* apolipoproteina E4

* resonancia magnética

» arteriografia cerebral

+ biopsia cerebral

Estas pruebas deberan ser realizadas en aquellos ofros casos en los
que la historia clinica y exploracién sugieran la presencia de enfermedades
distintas a la de Alzheimer que cursan con deterioro coghitivo.
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Anexos.

Test de Pfeiffer

Test del Informador {IQCODE)

Escala de prasion de yesavage (Version reducida)

Miniexamen Cognitivo de Lobo

Criterios Diagnosticos del DSM-IV para la Demencia Tipoc Alzheimer
Criterios Diagnosticos NINCDS/ADRDA de Enfermedad de Alzheimer
Escala de deteriodo Global (GDS)

Criterios de "Demenica ¢on Cuerpos de Lewy"

@@ N2 G; AW N

Rasgos Clinicos Diagnosticos de la Demencia Frontotempaoral
10.Criterios  Diagnosticos NINCDS/AIREN de Probabilidad de Demencia
Vascular

11.Ralacion de Farmacos Citados en la Guia

Anexo I: TEST DE PFEIFFER

¢Qué dia es hoy (dia, mes, afo)?

¢Qué dia de la semana es hoy?

¢ Como se llama este lugar o edificio?

¢Cual es su nimero de teléfono?

¢ Cual es su direccion?

¢ Cudntos anos tiene?

¢En qué fecha nacié usted? Dia __ Mes ___Afio

£Como se llama el rey que tenemos actualmente?

L @ N3 Ese WM o

¢Quién gobernaba Espaia antes que el actual rey?

10. .Cémo se llamafllamaba su madre?

11.4Si a 20 le quitamas 3 quedan..., y si le quitamos 3 ...7
Mas de cuatro errores sugieren sospecha de deterioro cognitivo,
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Anexo lI: Test del Informador (IQCQONE)

TEST DEL INFORMADOR (IQCODE)

Trate de recordar cémo era su familiar hace 10 afos y
comparelo con su situacidn actual. Senale los cambios que haya
observado en ¢l, puntuandolo como se indica al final segun su
capacidad para:

1. Recordar los nombres de las personas mas intimas
(parientes/amigos)

2. Recordar cosas sucedidas en los dos Gltimos meses
(noticias, sucesos familiares)

3. Recordar lo que se hablé en una conversacion
mantenida unos dias antes

4. Mantener una conversacién sin olvidar lo que se hizo
pocos minutos antes, o sin detenerse en medio de una
frase, o sin olvidsr 10 que queria decir

5. Recordar ia fecha en que vive

6. Conocer el sitio de los armarios de su casa y dénde
se guardan las cosas

7. Saber donde se encuentra una cosa que dejo
descolocada

8. Aprender a manejar un aparato nuevo {lavadora,
secador, tocadiscos, coche)

9. Recordar cosas sucedidas recientemente
10, Aprender cosas nuevas en general

1. Comprender el significado de palabras poco corrientes
(prensa, TV, etc.)

12. Entender articulos de periodicos o revistas en los que
esté interesado

13. Seguir una histaria en un libro, el cine, ia radio o la
television

o oo0ooooob oo o o g o
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4. Tomar decisiones en cuestiones cotidianas (elegir

vestido o comida) o de mas trascendencia (vacaciones,
inversiones, compras, etc.)

15. Manejar los asuntos financieros (pension, bancos,
impuestos, rentas, etc.)

16. Resolver problemas aritméticos (tiempos, cantidades,
distancias)

17. ¢ Cree que su inteligencia ha cambiado algo durante
los tllimos cinco anos?

8 O O 0O

Puntuacion total

PUNTUACION: INFORMADOR;

- Ha mejorado mucho 1 - Fiable []
- Ha mejorado poco 2 - Dudoso ]
-Apenas ha cambiado 3 - No fiable {]
- Ha empeorado un poco 4
-Ha empeoradomuchg 5
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Anexo lll: Escala de Depresian de Yesavage (Version Reducida)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

¢ Esla satisfechol/a con su vida?

¢Ha renunciado a muchas actividades?
iSiente que su vida esta vacia?

¢ Se encuentra a menudo aburrido/a?

¢ Tiene a menudo buen animo?

¢ Teme que algo malo le pase?

i Se siente feliz muchas veces?

¢ Se siente a menudo abandonado/a?
.Prefiere quedarse en casa a salir?

10} ;Cree tener mas problemas de memoria

que la mayoria de la gente?

11) ¢ Piensa que es maravilloso vivir?

12) ¢ Le cuesta iniciar nuevos proyecios?

13) ¢ Se siente lleno/a de energia?

14) (Siente que su situacion es desesperada?

15) ¢ Cree que mucha gente esta mejor que usted?

PUNTUACION TOTAL oo oeeeoeeeeemeeeeeeeee oo

e T = B T . B N N N o

- ex (D ek D

NO

L T v B = T N o T e B Y

QO = O = O

Interpretacion: 0 a 5 Normal

6 a 9 Depresion leve
= a 10 Depresion establecida
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Qrientacion

Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio.
Digame el hospital (o el lugar), planta, ciudad,
provincia, nacion.

Fijacion
Decir al paciente que vamos a explorar su memoria.
Repita estas 3 palabras: peseta-caballo-manzana

(repetirlas hasta que las aprenda con un fimite de 6
veces).

Concentracién y calculo

Sitiene 30 pesetas y me va dando de 3en 3 ;jcuantas
van quedando? 30 (5 restas y 1 punto por cada
respuesta correcta).

Repita estos numeros 5-9-2 (repetir hasta que los
aprenda y anctar nimero de intentos). Ahora repetir
hacia atras.

Memoria de evocacion

¢ Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?

Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo, ¢ qué es esto?, repetir con un
reloj.
Repita esta frase: “En un trigal habia b perros”.

Puntos
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Una manzana y una pera son frutas ¢ verdad?

£, qué son un perro y un gato?

¢que son el rojo y el verde?
Coja este papel con la mano derecha, déblelo y
pdngalo encima de la mesa
{1 punto por cada accidn correcta).
Lea esto y haga lo que le dice Ia nota: (cierre los
ojos).
Escriba una frase: debe ser escrita espontaneamente,
contener un sujeto y predicado y tener sentido. No
es preciso una gramatica correcta.

Copie este dibujo:

deben estar representados los 10 angulos, y los 2
pentagonos deber hacer interseccion.

Puntuacion maxima 35
Puntuacion < 24 deterioro

Pul A

35
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Anexo V: Criterios Diagndsticne del DEMIY o555 1o demencia tipo Alzheimer

A. Etdesarrollo de miltiples déficits cognitives manifestados a 1a vez por:

1. 1. Alteracion de Ja memoria {capacidad alterada en aprender nrueva
informacién o recordar infermacion previamente aprendida).

2. 2. Una {p mas} de las siguientes alteraciones cognitivas:

a. afasia (alteracion del lenguaje)

b. apraxia (alteracidn de la capacidad de realizar actividades
motoras a pesar de una funcién motora intacta)

c. agnosia {fallo en el reconocimiento o identificar objetos a pesar
de una funcién sensorial intacta)

d. alteracién en la funcidn ejecutiva (por ejemplo, planificar,
organizar, secuencias, abstraer).

3. 3. Los deficits cognitivos estan presentes en ausencia de estado
confusicnal.

B. Los defectos cognitivos de los criterios A1 y A2 causan una alteracién
significativa en el funcichamiento social o laboral, y representan una
disminucion significativa respecto al nivel previo de funcionamiento.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y una disminucién cognitiva
continuada.

D._ Los defectos cognitivos de los criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de
los siguientes:

1. otras condiciones del sistema nervioso central que causan déficits
progresivos en la memoria y la cognicidn (per ejemplo, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, enfermedad de
Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia a presidn normal, tumor
cerebral)

2. condiciones sistémicas que se conocen como causa de demencia
(por ejemplo, hipotircidismo, deficiencia de vitamina B12 o adcido
félico, deficiencia de niacina, hipercalcemia, neurosifilis, infeccion por
HIV)
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3. condiciones inducidas por sustancias

4. otras alteraciones instrumentales

E. Los déficits no acontecen exclusivamente durante el curso de un delirium.

F. La alteracién no es mejor explicada por oftra alteracién incluida en el Eje |

{por ejemplo, aiteracion depresiva mayor, esquizofrenia).

Anexo VI:

Alzheimer

Criterios Diagndsticos NINCDS/ADRDA de Enfermedad de

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER PROBABLE
1. Los criterios para el diagnéstico clinico de "enfermedad de Alzheimer
prabable” incluyen:

Demencia establecida por examen clinico y documentada por el
minimental test, la escala de demencia de Blessed (exactamente el
test de Demencia) u ofra exploracidn similar, y confirmada por tests
neuropsicoldgicos,

Defectos en dos o mas areas de la cognicidn.

Empeoramiento progresivo de la memoria y otras funciones
cognitivas.

Ausencia de alteraciones de la conciencia.

Inicio entre los 40 y los 90 afios de edad, mas frecuentemente
después de los B65.

2. 2) El diagnéstico de "enfermedad de Alzheimer probable” estd apoyado por:

Deterioro progresivo de funciones cognitivas especificas tales como
el lenguaje (afasia), habilidades motoras (apraxia} y percepcién
{agnosia).

Alteraciones en las actividades de la vida diaria y patrones alterados
de comporamiento, Historia familiar de trastornos similares,
particularmente si estdn confirmados neuropatoldgicaments.
Resultados de laboratorio:

s Puncién lumbar normal mediante técnicas estandar.
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¢ Patrén normal o cambios no especificos en el EEG, tales
como un incremento de la actividad de ondas lentas.

« Evidencia de atrofia cerebral en la TAC, con progresién
documentada en observaciones seriadas.

3. Otros rasgos clinicos consistentes con el diagnéstico de enfermedad de
Alzheimer probable, tras la exclusion de causas de demencia diferentes de
ta enfermedad de Alzheimer, incluyen:

« Mesetas en el curso de la evoluci6n de fa enfermedad.

+ Sintomas asociades de depresion, insomnio, incontinencia, ideas
delirantes,  alucinaciones, accesos verbales catastroficos,
emocionales o fisicos, alteraciones sexuales y pérdida de peso.

+ Otras alteraciones neuroldgicas.

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER POSIBLE

1. 1) Sindrome de demencia en ausencia de otras enfermedades
neuralbgicas, psiquiatricas o sistémicas que puedan causar una demencia,
can variaciones en el inicio, la presentacién o el curso.

2. 2) Sindrome de demencia en presencia de otra enfermedad sistémica ¢
neurologica potencialmente causante de demencia, la cual no sea
considerada como la causa de [a misma.

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER DEFINITIVA
1. 1) Cumplir los criterios de enfermedad prebable.
2. 2) Evidencias histopatologicas obtenidas por biopsia o necropsia.

36




Facultad de adontologia

Anexo VII: Escala de Deterioro Globai {(GDS)

1}Ausencia de débicit
cognoscitiva

2) Dé&ficit
cognoscitiva
muy leve

3) Déhcht
cognoscitivo
lave

4} Déficil
cognoschive
modarado

5} Déficit
cognoscitiva
moderadamente
Qrave

normal

AMAE

confusional

precoz

demencia
leva

demencia
moderada

No hay deterioro cognascitive, subjetivo ni
objetivo.

Quejas de pérdida de memoria
fundameantalmente en ubicacidn de obetos.
nombres familiares, citas.., No se objetiva
el déficit en la entrevista clinica ni &n su
medic sociolaboral

Manifestacidn temprana en mas de un aea:

= desorientacion espacial

+ evidancia de bajo rendimienta laboral

« los familiaras detectan su dificultad para
recordar nombres

+ glvida la ubicacibn da objetos de valor

« al déficit de concentracidn es cwvidente
para el clnico

+ ansiedad lave o moderada

« s@ inicia |a negacidn como macamsmo
da defensa,

Déficits maniliestos:

« olvido de hechos cotidianos ¢ recianias

« puede presentar délicit en la memorna
de su historia personal

« dificultad de concentracion avidenle en
opegracignes de resta

= incapacidad para planiflcar viajes, vida
soclolaboral o reallzar tareas complejas

= embotarmiento o labilidad afectiva

* mecanisma da negacién domina el cuadro

= conserva la orientacion en liampo y
parsana, €l reconocimtento da rastras
y persenas familiares y la capacidad de
viajar a lugares conocldos

* necesita asistencia en determinadas
tareas (no necesita ayuda para el aseo
y comida paro si para selecionar sus
ropas)

+ es incapaz de recordar aspectos
importantes de su vida cotidiana

= ¢an frecuencia esta desarientado
temporo-espacialmente

- presenta dificultad para contar en oriden
inverso desde 40, de 4 en 4, o desde
20cdaZen 2

- as capaz de retener su nombra y los

de su conyuge e hijos.
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ESTADIO

6) Déficit
cagnoscitiva
grave

demencia
moderada-
mentg
grave

Facuitad de odontologia

CARACTERISTICAS

CLINICAS

= olvida el nombre del conyuge y los
sucesos racientes

- retlene algunos datos del pasado

- hay desorientacion temporo-cspacial

« tiane dificultad para contar de 10 en 10
en orden direcio o inverso

* pueda necasitar asistancia en aclividades
de la vida diarla y presentar ncontinencia

* recuerda su nombre y distingue a los
tamiliares de los desconacidos

* hay trastornos del ritmo diurno

+ presenta cambilos en la personalidad y
la afectividad (delirio. sinlomas cbsesives,
ansiedad, agitacion o agresividad y
abulia cognoscitiva)

6.a) Requiere aslstencia para vestirse
6.b) Requiere asistencia para bafiaree adecuadamente
6.c} Requiera asistencia para las acciones mecanicas del ases personal

6.d} Inconlinencia unnaria

6.e) Inconlinencia fecal

7) Déficit
cognoscitvo
muy grave

demencia
grave

+ pérdida tetal de las capacidades verbalas
(el languaje puede quadar reducido a
gritos, gruflidos...)

* incontinencia urinaria

- necesidad de asistencia en &l aseo
pearsonat

* pérdhda de las funciones psicomotoras

= con frecuencia se observan signos
neurclbgicos

1.a) Capaces de decir stlo media docena de palabras inteligibles
7.b} Vocabulario inteligible limitado a una sola palabra

7.c) Pérdida de la habilidad deambulatoria

7.d) Pérdida dae la habilidad para favantarse da! asiento

7.e) Pérdida de la habilidad para sonreir

7.1) Pérdida de Ia habilidad de mantener {a cabeza erguida
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Anexo VIli: Criterios de "Demencia con cuerpos de Lewy”

1. El rasgo central es e! deterioro cognitivo progresivo de suficiente magnitud
come para nteiferir con 1a funcidn social o laboral normal. En las fases
iniciales puede no haber un trastorno de memoria notable y persistente pero
generaimente es evidente al progresar. Pueden ser especialmente
acusados los defectos atencionales, fronto-subcorticales y vispespaciales.

2. Dos de los siguientes rasgos primarios son necesarios para el diagndstico
de probable DCL y uno para el de posible DCL.

a. Fluctuaciones cognitivas con variaciones notables en atencién y
alerta.

b. Alucinaciones visuales recurrentes, tipicamente bien estructuradas y
detalladas.

c. Rasgos motores espontaneos de parkinsonismo.

3. 3) Rasgos que apoyan el diagnéstico

a. Caidas repetidas.

b. Sincope.

c. Pérdida de conciencia transitoria,

d. Sensibilidad a los neurolépticos.

e. Delirios sistematizados.

f. Alucinaciones en otras modalidades.

4. 4) El diagndstico de DCL es menos probable en presencia de:

a. Enfermedad cerebrovascular manifiesta como signos neurolégicos
locales ¢ hallazgos de neurcimagen,
b. Evidencia en el examen fisico o complementario de otra enfermedad

general o cerebral capaz de explicar el cuadro clinico,

Anexo IX: Rasgos clinicos Diagnosticos de la Demencia Frontotemporal
RASGOS DIAGNOSTICOS PRINCIPALES:
= Inicio insidiose y progresién lenta.

» Perdida temprana de la higiene y cuidado personal.
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¢ Pérdida temprana del trato social y del respeto a las narmas.

* Signos tempranos de desinhibicion: sexualidad incontrolada, conductas
violentas, bromas inapropiadas, vanabundas continuo.

« Rigidez y falta de flexibilidad mental,

+ Hiperoralidad: cambios dietéticos, exceso de ingesta, manias alimentarias,
exceso de tabaco o alcahol, exploracién oral de los objetos.

» Conductas esterectipadas y repelitivas: vagabundeco, manierismos, rituales.

» Distractibilidad, impulsividad e inconstancia.

« Pérdida temprana de la capacidad para comprenderse a si mismo.

SINTOMAS AFECTIVOS:
+ Depresion, ansiedad, sentimentalismo excesivo.

¢ ldeas fijas 0 de suicidio, delirios.

Anexo X: Criterios Diagndsticos NINCDS-AIREN de Probabilidad de
Demencia Vascular
1. Demencias:
= Deterioro de la memoria.
 Deterioro de la memoria en mas de dos areas cognitivas:
= Orientacion.
» Atencion.
+ lenguaje.
» Funciones visuales y espaciales.
= Funciones de ejecucion, contral motor y praxis.
+ Demencias acordes con criterios NINDS-AIREN.
2. Enfermedad cerebrovascular:
= Signos focales en examenes neuroldgicos (hemiparesia, debilidad
facial inferior, signo de babinski, déficits sensoriales, hemianopsia y
disartria).
s Evidencia de enfermedad cerebrovascular relevante por diagnéstico
de imagen {TAC o RNM):
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« Infartos de grandes vasos.

+ Infartos simples de localizacion estratégica.
+ Infartos miltiples de los ganglios basales y de la sustancia
blanca.

+ Lesiones extensas de la sustancia blanca periventricular,

3. Relaciones entre los desérdenes anteriores manifestados o inferidos por la
presencia de al menos uno de los siguientes:

Manifestacién de la demencia en un plazo inferior a tres meses
despues de ACV.

Deterioro brusco de las funciones cognitivas.

Variacién, progresion del deterioro cogaitivo.

4. Caracteristicas clinicas compatibles con el diagnéstico de una probable

demencia vascular:

Presencia temprana de alteracion en el modo de andar.

Historial de inestabilidad o caidas frecuentes sin causa aparente.
Incontinencia urinaria temprana.

Paralisis pseudobulbar.

Cambios de la personalidad y del estado de anime.

5. Caracteristicas que hacen que el diagnostico de demencia vascular sea

incierto:

Comienzo lempranc de déficit de la memoria. Empecramiento
progresivo de la memonia y de ofras funciones cognitivas, en
ausencia de signos  neuwroldgicos focales vy lesiones
cerebrovasculares detectados por TAC o RNM.
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Anexo XI: Refacién de Farmacos citados en la Guia

— PRINCIPIOACTIVO |  NOMBRE COMERCIAL

Amitriptilina® TRYPTIZOL
Cinarizina* . CINARIZINA RATIOPHARM
STUGERON
Citalopram PRISDAL
SEROPRAM
Citicolina NUMATOL
SAURAN
SOMAZINA
Clometiazol DISTRANEURINE
Clomipramina* ANAFRANIL
Donepezilo ARICEPT
Flunarizina* FLURPAX
SIBELIUM
Fluoxetina ADOFEN
PROZAC
RENEURON
Fluvoxamina DUMIROX
Haloperidol HALOPERIDOL
imipramina® TOFRANIL
Levomepromazina SINOGAN
Lorazepam IDALPREM
ORFIDAL
Maprotilina { UDIOMIL ]
Metrifonato** MEMOBAY
Mianserina L ANTANON
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PRINCIPIOACTIVO NOMBRE COMERCIAL

Nimodipino ADMON
BRAINAL
CALNIT
KENESIL
MODUS
. NIMOTOP
REMONTAL
Olanzapina ZYPREXA
Oxazepam ADUMBRAN
APLAKIL
Paroxetina CASBOL
FROSINOR
MOTIVAN
SEROXAT
Piracetam CICLOFALINA
GENOGRIS
NOOTROPIL
Risperidona RISPERDAL
Rivastigmina** EXELON
Selegiiina PLURIMEN
Tacrina COGNEX
Tioridazina MELERIL
Tocoferol (Vit. E) AUXINA E
Trazodona DEPRAX
2olpidem CEDROL
DALPARAN
STILNOX
Zopiclona DATOLAN
LIMOVAN
SIATEN

* No recomendado por la Guia ** No comercializado ain en Espaiia
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CAPITULO IV

TRATAMIENTO
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TRATAMIENTO

£n ia situacion actual de los conocimientos cientificos, dificilmente puede
hablarse de tratamiento etiopatogénico de la enfermedad de Alzheimer, debido al
desconocimiento existente sobre su etiologia. Por tal motivo, debe considerarse
que no existe, por ahora, tratamiento etiopatogénico de la enfermedad, aunque
existen farmacos que, actuando sobre diversos faclores relacionados con el
proceso patologico, consiguen retrasar levemente el deterioro cognitiva del
enfermo. Estas acciones terapéuticas estan encaminadas a sustentar, durante un
periodo limitado de tiempo, el estado neurapsicolégice y funcional del paciente con
demencia.

Los farmaces que se van a analizar a continuacion deben ser considerados
como agentes paliatives cuya utilidad y eficacia son muy limitadas. No existiendo,
de forma general, evidencia cientifica de efectividad suficiente para su utilizacién
generalizada.

ANTICOLINESTERASICOS:

En términos generales, son farmacos que deben ser aplicados
exclusivamente en etapas iniciales, y (nicamente en la enfermedad de Alzheimer,
ya que los estudios realizados sélo han valorado la utilidad en estas fases y en
ese tipo de demencia.

Consideraciones generales sobre el uso de Anticolinerdsicos:
1. Su uso esta limitado a pacientes en etapas de inicio de la enfermedad de

Alzheimer, y por lo tanto con afectacién leve de la enfermedad.

2. Su usc esta absolutamente desaconsejado en pacientes con enfermedad
de Alzheimer grave.

3. Son farmacos con serios efectos secundarios, cuya asociacién con otros
farmacos debe ser controlada cuidadosamente.
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Solamente debe iniciarse el tratamiento si hay un cuidador disponible, fiable
¥ convenientemente adiestrado.

Debe ser administrado con precaucion en pacientes afectos de epilepsia,
asma, Ulcera activa y alergias, entre otros.

Debe evitarse ta administracion concomitante de los anticolinesterdsicos
especificos para la enfermedad de Alzheimer con otros inhibidores de 1a
colinesterasa y con agonistas o antagonistas del sistema colinérgico .

Los efectos indeseables que aparecen con mavyor frecuencia son: diarrea,
calambres musculares, fatiga, nauseas, vomitos e insomnio.

Siendo farmacos de prescripcién hospitalania, tienen que ser prescritos por el

especialista y pueden ser controlados y seguidos por un Equipo de Atencion

Primaria convenientemente adiestrado.

Anficolinesterdsicos disponibles para uso ciinico:

En Espafia han sido aprobados Tacrina (Cognex®) y mas recientemente

Donepezilc (Aricept®). Se espera la aprobacion en breve de la Rivastigmina
{Exelon®) y del Metrifonato (Memobay®).

L

Tacrina
Eficacia:
La evidencia cientifica denvada de los ensayas clinicos realizados con la
tacrina muesira una eficacia imitada de la misma en el tratamienio de la
enfermedad de Alzheimer. Los metaanalisis realizados por el grupo
Cochrane sefalan con intensidad, en este sentido, que la facrina es un
farmaco de utilidad dudosa.
En aguellos casos en los que se decida ensayar el uso de Tacrina, a pesar
de la ausencia de evidencia cientifica de efectividad, se deberdn seguir;

« Las indicaciones de! Laboratorio para su administracion, la cual se

hara, preferiblemente, antes de 1as comidas.
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» Controles analiticos para !a deteccidon de hepatotoxicidad.

» El tratamiento debe alcanzar la dosis terapéutica efectiva de 120-180
mg/dia. Caso contrario, el tratamiento debe ser suspendido

» La duracion del tratamiento dependera de ia tolerancia del paciente a
la dosis terapéutica aungue hasta la actualidad no existen estudios
clinicos que hayan demostrado su eficacia superados los doce
meses.

s Fl paciente debera ser reevaluado por ef especialista responsable de
la indicacién,para constatar la respuesta al farmaco en un plazo
maximo de 6 meses,

Donepezilo

Eficacia:

Los escasos ensayos clinicos realizados hasta la actualidad parecen indicar
que fa eficacia del donepezilo es algo superior al de la tacrina. No obstante,
no se dispone de estudios comparativos entre los dos farmacos ni ensayocs
clinicos suficientes que susfenten un metaanalisis sobre la eficacia y
efectividad del donepezilo.

A pesar de la evidencia limitada sobre la eficacia de este farmaco, existe
una tendencia a la sustitucion de la tacrina por el donepezilo, como ensayo
terapéutico en la enfermedad de Alzhemier. Ello se produce en base a la
existencia de algunas ventajas del donepezilo sobre la anterior. La
utilizacidon de este es menos compieja, el farmaco es mejor tolerado y no se
han comunicado riesges de hepatotoxicidad. No obstante, los efectos
secundarios tipicamente colinérgicos a nivel gastrointestinal {causantes
mayores de la retirada del tratamiento) también estan presentes, sobre tode
a la dosis de 10 mg/dia.

Las recemendaciones generales de uso son:
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Ei tratamiento se iniciara con dosis de 5 mg/dia, administrado por via
oral en una sola toma, preferentemente por las noches
inmediatamentc antes de ucostarse,

Debe mantenerse la dosis de 5 mg/dia al menos durante un mes
para pader evaluar las primeras respuestas clinicas al tratamiento.
Superada positivamente la primera etapa puede aumentarse la dosis
hasta 10 mgfdia, que es la maxima recomendada.

No existen estudios clinicos que valoren su eficacia superados los
seis meses,

Tras la interrupcion del tratamiento se ha observado una reduccidn
gradual de los efectos beneficiosos del farmaco. No existe evidencia
de un efecte rebote tras una interrupcidn brusca del tratamiento.

Se puede seguir la misma pauta de dosificacion en pacientes con
insuficiencia hepatica de intensidad leve o moderada o con
insuficiencia renal.

La experiencia clinica actual es muy limitada por lo que no son bien
conocidas todas las posibles interacciones del donepezilo con otros
farmacos. No obstante, se sabe que la administracién concomitante
de digoxina y cimetidina no afecta el metabolismo de donepezilo y
que, a su vez, ni éste ni ninguno de sus metabolitos inhibe al
metabolismo de la teofilina, warfarina, cimetidina o digoxina. Los
estudios de interaccion “in vitro" demuestran que ketoconazol ¥
quinidina inhiben el metabolismo de donepezilo y que los inductores
de enzimas como rifampicina, fenitoina, carbamazepina y alcohol

pueden reducir los niveles de donepazilo.
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+ Rivastigmina
€ iz actpahdad, este farmaco se encuentra en estudios de fase i, por o

que no existen datos suficientes que avalen su eficacia clinica. La

informacién preliminar, procedente de un estudio doble ciego scbre 90
pacientes (Anand et al, 1996), indica que la dosis de 4 mgidia de este
farmaco tiene algunos efectos positivos sobre la enfermedad de Alzheimer,
con mejoria del rendimiento de los enfermos en el test de ADAS-cogyen la
escala CIBl-plus, instrumenrtos también utilizados en la valoracién de las
demencias.

« Metrifonato

Al igual gue en el caso antefior no se dispone de evidencia cientifica sobre

la eficacia de este férmaco. En la actualidad, el farmaco se encuentra en la

fase [l de investigacion. £En un Unico estudio randemizado doble ciego, el
metrifonato mostré mejorias estadisticamente significativas frente a placebo
en las escalas ADAS y CIBIC en enfermos con probable enfermadad de
Alzheimer.{15)

NO-ANTICOLINESTERASICOS:

El siguiente grupo de farmacos se encuentra englobado en el arsenal
terapéutico genérico de las demencias, sin que, en ningln caso, se hayan
establecido indicaciones especificas, cientificamente probadas, de su utilidad en

las demencias.

a, Nootropos y neuroprotectores:
Del amplio espectro de agentes que se encuadran en este epigrafe, se
pueden destacar por su amplio uso el piracetam y la citicolina. Sin embargo

no existen evidencias cientificas de eficacia o efectividad para su utilizacién

en la enfermedad de Alzheimer, por lo que no se debe esperar ningin tipo
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de beneficio para el enfermo. La utilizacion de estos farmacos no manifiesta
efectos secundarios indeseables. No se han realizado ensayos clinicos en
otros tipos de demancia,

. Calcig-antagonistas:

Los resultados de los ensayos clinicos no son concluyentes respecto a su
utilidad en el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, hay
claras evidencias sobre Ja toxicidad derivada del uso de la flunarizina v

cinarizing en la enfermedad de Alzheimer, v en ancianos en general, por

sus importantes efectos adversos extrapiramidales.

Estragenos.

Los estudios epidemiolégicos indican que las mujeres sometidas a
tratamientoc hormonal sustitutorio con estrdgencs presentan menor
incidencia de la enfermedad de Alzheimer por lo que se esta valorando la
accion protectora del estradiol. En el momento actual no existe una
evidencia de eficacia que soporte el uso terapéutico del estradiol en la
enfermedad de Alzheimer. Tampoco se dispone de informacién amplia
sobre los efectos adversos en tratamientos prolongados.

. Antiinflamatorios:

Como en el apartado anterior, algunos estudios epidemiolégicos parecen
indicar un posible papel protector de los agentes antiinflamatorios en la
enfermedad de Alzheimer. Sin embarge, su utilidad como agente
terapéutico no ha sido ensayada y sus posibles efectos secundarios deben
ser cuidadosamente considerados.

. Antioxidantes:;

No existe evidencia scbre la eficacia_de estos productos sobre la

enfermedad de Alzheimer,

50




Facultad de odontologia

Algunos estudios apuntan hacia una posible utilidad de los antioxidantes en
la enfermedad de Alzheimer. No obstante, el escaso numero de pacientes
inClundous en ias senes estudiadas limitan las conclusiones de los estudios. Por
ello, tanto ta Vitamina E como el inhibidor selectivo de la MAQ-B (setegilina)
requieren de mayor cemeza cientifica para su empleo terapéutico en la
enfermedad de Alzheimer,

Contraindicaciones: se_deben considerar_muy_seriamente los efectos

bemodinamicos indeseables de ia_selegilina (hipotension arterial), scbre

todo cuando se asocia a otros farmacos hipotensoresfantihipertensivos; L-
dopa y agonistas dopaminérgicos; anticolinesterasicos (tacrina vy
donezepilo), entre otros. No debe administrarse conjuntamente con
antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recaptacién de serotonina, asi
como inhibidores selectivos y no selectives de la MAD.

CONSIDERACIONES FINALES

1. Dado que, en el caso de las demencias, el cuidador es un informador
potencial de la bondad y eficacia de un tratamiento, el prescriptor del
farmaco debera informar al cuidador de los beneficios que se esperan de la
terapia con el farmaco, indicandole ademas los posibles efectos colaterales
y adversos esperables de la medicacion.

2. El médico prescriptor apoyado por un equipo de educacion para {a salud se
encargard de informar al cuidador de como actuar frente a los efectos
indeseables de la medicacion que se vayan presentando.

3. El médico prescriptor serd principalmente un médico del nivel especializado
que garantice un adecuada manejo de la medicacion, y valore los efectos

terapéuticos y secundarios, algunos de ellos con importante repercusién

sobre la funcién psicomotriz.
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4. Se recomienda una accion de coordinacion con los servicios de urgencias a
domicilio, equipos de salud mental y médicos de atencian primaria, sobre
toda an la actuz2idn de chisis ayudas.

5. En los casos en los que la evidencia cientifica no avale el tratamiento
farmacoldgico, el profesional sanitario debera valorar ante cada
enfermoffamiliar, la conducta terapéutica a seguir, bien mediante
explicacidn razonada de 1a situacién y aporiaciones de medidas alternativas
{terapias no farmacoldgicas), bien mediante el empleo de farmacos
carentes de efectos secundarios indeseables. Deberia evitarse la
polifarmacia.

6. El médico deberia informar al enfermo#amiliar, al objeto de corregir la
informacion médica adquirida previamente de los diversos medios de
comunicacién adaptando su recomendacion al grado de evidencia cientifica

y al nivel educativo de! receptor. (15)

TRATAMIENTOS CONDUCTUALES:FARMACOLOGICO

Los problemas conductuales que se presentan en la evolucidn clinica de las
demencias constituyen el problema gue condiciona el mayor volumen de !a
demanda de atencion por parte de los familiares de los enfermos, siendo
responsable, a su vez, de la desestructuracién que tiene lugar, en estas

circunstancias, en el ambiente familiar.

El tratamiento farmacolégico de los trasfornos de fa conducta que se presentan
en fa evolucién de fos sindromes de demencia tiene por ohjefo:
s Prevenir y tratar los sintomas y fas complicaciones propias de fa evolucion
natural de la enfermedad, asi como los problemas intercurrentes.
» Prevenir fa sobrecarga familiar, mediante {a administracidn de firmacos y a
través del apoyo psicoldgico e informacidn.
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Ante cualquier sintoma gque descompense el curso clinico de la demencia,

antes de iniciar cualquijer tipo de tratamiento, debe descartarse la existencia de

patologia organica subvacente. Para ello e roglizard una adecuada anamnesis y
exploracion fisica, ademas de las pruebas camplementarias oportunas que ayuden

al diagngstico etioldgico.

Entre las causas mas frecuentes que descompensan el curso clinico de la

demencia cabe destacar;
+ Infecciones respiratorias.
« Infecciones urinarias,
= Estrefiimiento e impactacion fecal.
» Dolor (fracturas, abdomen agudo, glaucoma, R
« Deshidratacion.
» Fammacos (incerporacion de nuevos farmacos, interacciones, cambio de
dosis, privacién, ...).

* Descompensacion de una patologia previa.
= Cambios de las rutinas.
» Estado confusional agudo o delirium,
Los sintomas que requieren tratamiento farmacolégico se pueden agrupar en:
* Trastomos afectivos como la depresion, la ansiedad ¥y mas raramerite fa
hipomania.
« Trastomos del pensamiento y de la conducta, ideas delirantes,
alucinaciones, agilacion, agresividad, vagabundeo.
¢ Traslornos def ritmo vigilia-suedio.
» Sindrome confusionai agudo o delirium.
Estos sintomas, sobre todo los trastornos de ia conducta, tienen gran importancia

en ef manejo clinica del paciente demente, pues son una causa importante de
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estrés y agotamiento en los cuidadores y famifiares y. con frecuencia,
determinantes de fa institucionalizacion del paciente.

! a anaricién do os simiumas guarda relacion con la evelucion clinico-temporal de
la enfermedad. Se distinguen 3 etapas:

1. Fase inicial.

2, Fase de deterioro moderado.

3. Fase avanzada o de deterioro grave.

Los trastornos afectivos predominan en la fase inicial, junto con los sintomas
cognitivos tipicos de fa demencia. En fases mas evolucionadas son mas
frecuentes los trastornos del pensamiento y de la conducta junta con los trastornos
del ritmo del suefo, aunque pueden aparecer en cualquier fase de la enfermedad.
En la fase de deterioro avanzado predominan los sintomas de deterioro fisico,
como la inmavilidad, la incontinencia, los trastornos de la alimentacién y la
desintegracion de (a personalidad.(15)

PRINCIPIOS BASICOS DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

1. Intentar siempre medidas no farmacolégicas como primer paso.

2. Iniciar el tratamiento farmacolégico cuando sea estrictamente necesario,
dirigiende siempre la seleccion terapéutica hacia el control de sintomas
especificos.

3. Combinar la utilizacion de los farmacos con la terapia no farmacoldgica.

4. Utilizar aquellos farmacos mas adecuades por su capacidad terapéutica y
perfil de efectos secundarios en &l anciano.

5. Tener en cuenta la posibilidad de situaciones de polifarmacia y las
interacciones que puede producir la introduceién del nuevo farmaco.

6. Comenzar siempre con dosis bajas ¢ incrementarlas paulatinamente.

7. Evaluar y advertir del momento de interrupcion del tratamiento.
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8. El médico debe familiarizarse con el manejo de pocos farmacos (2 6 3 por

grupos) seleccionandolos en base a Ia evidencia de su eficacia.

TRATAMIENTO POR GRUPOS DE SINTOMAS

1.

Trastornos psicéticos, agresividad y agitacién

Agitacion es un término general que hace referencia a trastomos del
comportamiento incluyende agresién, combatividad, golpes, hiperactividad v
desinhibicion. La agresividad puede ser fisica ¢ verbal, dirigida hacia sl
mismo 0 hacia los demas, e incluye movimientos o expresiones verbales
que carecen de fin concreto.

Los sintomas psicoticos fparancia, delirios, alucinaciones} son menos
frecuentes que los anteriores pero producen distrés en el enfermo y pueden
generar viglencia.

Este tipo de trastornos, especialmente los de indole psicotico, no deben ser
tratados salvo que sean perturbadores para el pacienfe o [a familia.
Tratamiento:

Los farmacos de eleccién para el control de los sintomas son los
neurcléplicos. De entre los de eficacia prebada destacan el haloperidol, la
tioridazina y la levomepromazina. No hay evidencias de diferencia de
eficacia entre los anteriores. La eleccidn de! andipsicdtico se debe basar en
el riesgo de aparicion de efectos secundarios y las caracleristicas del
paciente. No esta justificade mantener el fratamiento mas alld de 4-8
semanas, ya gue no esta contrastade su uso por periodos mayores.

Los neurcléptices de nueva generacion (risperidona, olanzapina) pueden
tenrer un futuro prometedor por carecer practicamente de efectos
extrapiramidales.
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2. Trastormas de la afectividad

Depresion
La sospecha de la intercurrencia de 1n cuadro deprosive se debe iratar

siempre, aunque no se cumpla estrictamente con todos los criterios
requeridos. Los farmaces de primera eleccidon seran los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) (fluaxetina, fluvoxamina,
sertralina, paroxetina,citalopran}, por su eficacia probada y por la escasez
de efectos secundarios en los ancianos. Entre sus ventajas destacan el
ingerirse mediante una dnica toma diaria, matutina especialmente en los
que presentan actividad estimulante como la fluoxetina y fluvoxamina. Los
sintomas gastrointestinales como las nduseas y el efecto ansidgeno son los
efectos secundarios mas comunes en el anciano. No se ha demostrado
eficacia superior de unos sobre otros,

Los antidepresivos tetraciclicos, como la mianserina y (a maprotilina y otros
como la trazodana producen ademds sedacién por lo que pueden ser
adecuados para situaciones asociadas a ansiedad y trastornos del suefio,

pudiendo ser utiizados a dosis Unica nocturna.

Los anlidepresivos  lriciclicos  clasicos  {imipramina,  amilriplilina,
clomipramina) deben evilarse en el fratamiento antidepresivo de ancianos
con demencia por sus efecles secundanos (anticolinérgicos, cardioféxicos y
orfostalicos).

La eficacia de cualquier fratamiento antidepresivo no debe evaluarse antes

de 3 & 4 semanas y se debe reevaluar a los 6 meses de sy uso conlinuado.
Ansiedad

Como sintoma aisiado es raro, apareciendo asociado a los cuadros

depresivos y de agitacidn, por lo que, de confirmarse esa situacidn, deben
ser fratados con neurolépticos o antidepresivos.
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En aquellos casos en los que aparezca de forma aislada pueden
uiiizarse benzodiazepinas, preferentemente de vida media cora
(lorazepam, oxazepam) y siempre durante un tiempo limitado. Aunque su
uso esta extendido, Jos estudios demuestran que las benzodiacepinas

pueden provocar deterioro agudo del estado cognitivo, por lo que cuando se

considere su utilizacidn, ésta debe hacerse con precaucion, a la menor

dosis posible y siempre de forma temporal.

Trastormnos del susfio

£l uso de hipndticos en el tratamiento de los frastornos del suefio debe ser
conservador y antes de iniciario, se deben hacer las recomendaciones de
Higiene del suefio que se detallan:

* Ejercicio matutino o a primeras horas de [a tarde.

* Limitar las horas de suefio diurno.,

» Evitar las bebidas estimulantes (café, alcohol, ...).

» Evitar cenas copiosas y tardias.

e Usarropa y cama confortables.

« Horario fijo de acostarse.

¢ Luz leve en la habitacion.

« Favorecer la exposicién al sal a lo largo del dia.

« Evitar farmacos que puedan alterar ef suefio (por ejemplo, diuréticos

en dosis nocturnas).

El tratamiento farmacologico se debe instaurar cuando las medidas
anteriores no sean efectivas o existe "sobrecarga” en la familia. La eleccién
dei farmaco dependerd de las caracteristicas del insomnio, siendo los
farmacos recomendados (per orden de eleccign):

= Clometiazol.

s Zolpidem,

« Zopiclona.
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* Neurolépticos sedantes.

= Antidepresivos.

* Reanzodiazepings (de vida media corta).
Cuando el insomnic es de induccion, el farmace de eleccion es el
clometiazol administrado inmediatamente antes de acostarse. Si por el
contrario, e! insomnio cursa con despertar precoz, suele existir una
alteracion del ritmo vigilia/suefio, por lo que estd indicado el uso de
neurolépticos sedantes (tioridazina, levomepromazina), En pacientes con
insomnic transitorio pueden utilizarse temporalmente hipndticos no
benzodiazepinicos (zolpiden, zopiclona) o benzodiazepinas de vida media
corta. También puede considerarse el uso del antidepresivo trazodona, dtil
también para corregir los trastornos de alteracion del ritmo suefioivigllia.

Sindrome confusional agudo. Delirium

Si bien su frecuencia es mayor en pacientes hospitalizados, en los
pacientes que viven en la comunidad puede presentarse como
complicacion en el curso de la evolucién de la demencia. Frecuentemente
esta asociado a los procesos intercurrentes comentados anteriormente o 2
la privacion de farmacos, especialmente benzodiazepinas. El delirium es un
cuadro clinico caracterizado por el inicio agudo, el trastorno de la atencion y
la afectacién fluctuante del nivel de conciencia. Suele ir acompanado de
inversion del cicle vigitia/suefio, trastornos conductuales, aiucinaciones e
ideas delirantes.

En ef paciente demente, el proceso ds abordaje del delirio tiene lres
componentes. a) identificar y tratar la causa subyacente; b) usar medidas
no famacolégicas para aminorar los sintomas: ¢) iniciar ferapia
farmacoldgica para el confrol de la agitacién o trastornos del
comportamiento ascciades al delirio.

El tratamiento de eleccion son los neurolépticos. Una buena opcion es el
haloperidol 5 mg. {50 gotas via ora! 6 1 ampolla por via inframuscular). Siel

38




Faculiad de odoniotogia

cuadro no sa resuelve, debe derivarse a nivel especializado dado que los
sintomas pueden prolongarse durante dias o semanas. (19)
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anticolinérgico-{+}
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CUIDADOS PALIATIVOS

Los Cuidadus Panativos se definen como el conjunto de cuidados a ofertar a
todas aquellas personas que padecen una enfermedad en fase terminal, entendiéndose
como tal los procesas con prendstico vital timitado y que no tienen respuesta a
tratamientos especificos con capacidad para curar, parar o retrasar su evolucién. El
objetivo del cuidado en estas circunstancias es mejorar la calidad de vida que resta ala
persona y proporcionar una muerte digna mediante la instauracidn de una atencion
continua e intensa. Esta atencion incluye ademaés el apoyoc emocional del enfermeo y a
sus familiares. De esta forma se intenta que las personas puedan hacer frente a su

muerte libres de sufrimiento fisico y acompariado por sus seres queridos,
La fase terminal en 1a enfermedad de Alzheimer

La demencia tipo Alzheimer es una enfermedad incurable que evoluciona a la
muerte en un periodo mas o menos entre 7 y 20 afios a partir de su inicio. En la ditima
fase de la enfermedad el sujeto es totalmente dependiente de los demas para poder
seguir viviendo, encontrandese postrado en Ja cama y con distintos grados de
desconexién det medio.

Segln estas caracteristicas, esta dltima fase de postracidn puede considerarse
la fase terminal de la enfermedad, independientemente del prondstico vital que
presente fa enfermedad. Esta es la fase que consideran otros autores como la
demencia severa ¢ muy avanzada.

En este estadio, la evolucion a la muerte es irreversible en un tiempo mas o
menos largo que puede superar 0 no los seis meses, dependiendo de las
complicaciones que se presenten. Es una situacion de debilidad bioldgica extrema en la
que inciden con relativa frecuencia complicaciones infecciosas o metabdlicas que no
responden adecuadamente a tratamientos enérgicos de nutricidon y antibioterapia de
forma que su instauracién no medifica el pronéstico final ni las expectativas de vida,
pues la situacion basal de |la enfermedad es la responsable del prondstico.
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Con la evolucidn de la enfermedad, aparecera la situacion de los ultimos dias, en
los que la muerte estd préxima, en tichmipo ferior a una semana. Esta situacién
correspondera a (a fase agonica en la que se objetiva una disminucién global de las
funciones vitaies.

Los Cuidados Paliativos en las Demencias en fase terminal

£l objetiva de las inlervenciones sanitarias en la fase terminal de las demencias
es favorecer todas aquellas situaciones que proporcionen bienestar a las personas
enfermas, evitando aquellas que pueden provocar sufrimiento,

De forma general, puede considerarse que diversas intervenciones sanitarias
producen situaciones de malestar y sufrimiento. Entre estas intervenciones se
encuentran ka disposicidbn de sondas nasogastricas, las venoclisis reiteradas, la
restriccién fisica de los movimientos, las curas de ulceras sin analgesia adecuada, la
ausencia del control de sintomas como las dificultades respiratarias o el estreflimiento.
Estas situaciones no conllevan una mejora de la situacién del paciente cuando éste se
encuenira en fase terminal y si, por el contrario, un deterioro de su bienestar,

La instauracién de los cuidados paliativos como ejercicio profesional en ia fase
terminal de ia enfermedad no pretende “dejar de hacer” sino intentar modificar la forma
cémo aconfece el proceso de monr, favoreciendo que éste se produzca sin sufrimiento.

La aplicacicn de los cuidados paliativos significa aplicar un programa de
cuidados dirigido al cantrol de todos los sintomas provocadares de malestar como el
delor, el estredimiento, la dificultad respiratoria, los cuidados de fa boca, de la piel y de
la incontinencia urinaria. Los cuidados paliativos significan, ademas, el prestar el
adecuado apoyo a la familia para favorecer su adaptacion a esta etapa de [a
enfermedad en el que ya esta presente la evolucién a la muerte en un tiempo més o
menos ¢orto. Con el fallecimiento del paciente, no finaliza el programa de cuidados, por
el contrario, comienza una nueva etapa en la que se apoya a la familia para que la

elaboracion del duelo sea en las mejores condiciones.
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Consideraciones finales

£l planteamiento de los cuidados paliativos somete al profesional y a la familia a
una dificil toma de decisiones pues supone cambiar la filosofia y, por tanto, los
objetivos de la atencién. Es por ello que todas las decisiones deben ser consensuadas
entre los distintos miembros del equipo de cuidados, los profesionales sanitarios vy 1os
cuidadores, asi como que todos se impliquen en las actividades a realizar.

En multiples ocasiones, la opinidon de fa familia es la que termina ayudando a
decidir al profesional sobre qué aspectos pueden significar una mejora del bienestar del
paciente.

No pueden realizarse cuidades de la fase terminal de las enfermedades, al
menos en la comunidad, sin el apoyo de la familia pues ésta representa el soporte
operativo y afectivo del cuidado. Representa, ademds, un grupo social de personas que
posteriormente tendran que enfrentarse a la pérdida del ser querido v, en este senlido,
fa adecuacion de la realizacién de los cuidados puede faverecer una mejor evolucion
del duelo. (15)
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CAPITULO V

ATENCION ODONTOLOGICA




COMUNICACION ODONTOLOGO PACIENTE

Ayudar a la persona que padece Azheimer requiere mucha paciencia, calma
comprension. A tedos nos resuitaria dificil hablarle a la pared o a un espejo donde el
tnico reflejo que se ve es el de uno mismo. Intentemos pues derrivar esa pared a
traves de una puerta o ventana de comunicacién con nuestros pacientes para gue
podamos dialodar con eflos. De aqui a que presentemos una serie de consejos que
nos puedan ayudar @ mejorar esta comunicacién que tanto queremos.

1. Tenga calma y paciencia. Mantenga el contacto visual, use el tacto para tranquilizar
a la persona, dele suaves y pequefas palmaditas, demuéstrele que usted le esta
prestando atencion.

2. Muéstrele intergs en lo que esta diciendo o sintiendo.

3. Preste atencidn a su voz gestos para encontrar claves sobre sus sentimientos . A
VECES SUs emosiones son mas imporantes de o que esta tratando de decir.

4. Si usted no entiende lo que esta tratando de decir, hagaselo saber y sugierale que
lo comunigque con sefias o gestos.

5. Cuando &l no pueda encontrar una palabra, se sentird menos frustrado si usted
intenta adivinarlo.

6. Si usa una palabra equivocada y usted sabe los que quiere decir, reemplacela por

la palabra correcta; pero no le reclame.

7. Si esta enojado y usted ve gue no puede expresarse verbalmente, transmitale
tranguilidad y reconfortelo. Recuerde que, algunas veces, el tratar de ayudarlo a

explicarse, puede ponerle aln mas enojado.
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El amor y la comprensién son los mejores medios para comunicarnos con
nuestro paciente. Dificimente encontraremos un mejor canal que el amor, la ternura y
las caricias.

1. Manténgase afable, tranquilo y dispuesto a dar apoyo. Habrd momentos en los que
usted querra explotar porque el enfemo no entiende, pero si logra vencer su
impaciencia, el resultado sera si no excelente, si muy llevadero.

2. Sonria, tdmele la mano al enfermo, dele palmaditas, abracele. Muéstrele afecto,

3. Mirele directamente a ios ojos, hablele con la mirada. Ei lenguaje corporal es,
aungue no lo crea, uno de los mejores medios de cormunicacion para entender a
este tipo de personas.

4. Exprese acciones que usted quiere que se lleven a cabo por medic de sefas,
digamos lavarse los dientes, el que tome un vaso con agua, el que se lleve la
comida a la boca. La mayoria de las veces, usted lo vera, entendera.

5. Evite explicarle con razonamientos inuy complicados. No le entendera y usted mas
se exasperara.(14)

MANEJO ODONTOLOGICO.

La salud mental influye escencialmente en la conducta del anciano hacia su salud oral,
Las enfermedades mentales y su tratamiento psiquiatrico pueden afectar
negativamente la salud oral. La Demencia tiene una incidencia creciente, debido aj
progresivo envejecimiento de ia poblacién ya que el transtorno se presenta con mas
frecuencia en este grupo de edad. La invalidez generada por estos cuadros no sélo
afecta al propio individuo sino también a su familia y a la sociedad por la importante
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incapacidad que produce y a las necesidades socin-sanitaripe quc genera, uid vez
saturada la demencia debe dirigirse a promover los recursos que facitan la vida del
paciente en ia comunidad y en la familia la atecion odontolégica del paciente con
demencia se complica por la dificultad de comunicacién y la falta de cooperacion en el
consultorio.

La Depresién esta relacionada a nivel oral con sintomas dolaroses inespecificos de
caracter crénice come son el dolor orofacial atipico ¢ el sindrome de ardor bucal, y
ademas el abandono de higiene oral consecutivo a la apatia aumentan [a afectacion
periodontal.

El tratamiento psicefarmacologico afecta profundamente el ecasistema oral al provocar
una inténsa xerostomia, gue puede incl0so provocar la atrdfia glandular. Estos efectos
adversos se incrementan cuando se asocian varios psicofarmacos ( fenotiazinas,

antidepresivos, benzodiazepinas, etc.)

MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE CON DEMENCIA TIPO ALZHEIMER,

Los pacientes con esta demencia presentan un alto grado de patologia oral, la propia
demencia limita la posibilidad de realizar una higiene orai correcta. Otros factores
sobreanadidos como un inadecuado control dietético y hasta un rechazo profesional en
el tratamiento odontolégico de estos pacientes, hacen que las necesidades de
tratamiento sean muy elevadas y frecuentemente insatisfechas.

La propia minusvalia requiere una atencidn odontclagica especial con un personal
adecuadamente entrenado y una serie de medidas a nivel multidisciplinario. Los
trabajadores de la salud bucal (estomatélogos, odontdlogos, higienistas y auxiliares) no
han recibido la capacidad profesicnal adecuada para tratar este tipo de personas,
dando lugar a situaciones de rechazo y conflicto por ambas partes, si el nivel intelectual
no es muy severo podran ser tratados en la propia consulta.

Desde el principio evitar una vivencia negativa por parte del paciente, para permitir
obtener una colaboracién activa y facilitar nuestro trabajo . una persona que presente
un problema fisico tendra una dificultad para realizar de por si la técnica de cepillado de
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forma carrecta { por lo que necesitara, ademas de un ayudante, una ensenanza mas

it
paulating),

Es necesaric que nuestra actitud sea cuidadosa y amigable, asi como svitar en todo
momento todos los factores que aumenten el miedo y la ansiedad en estas personas.
Hay que establecer una comunicacién simple, con el paciente, evitando hacer
consideraciones cientificas y sustituir algunas palabras como "aguja” "anestesia “ por
otras que produzean menos tensibn  emocicnal y una mayor comprensidn. Cuando
esté sentado cémodamente, podemos empezar la exploracién clinica, incluyendo un
examen oral y otro extraoral, si tenemos la necesidad de hacer radiografias, estdn mas
indicadas las panoramicas.

Cuando se haya realizado el procedimiento diagndstico pasaremaos a la planificacion
del tratamiento. En este caso por razones obvias no podemos analizar con el paciente
las pautas terapéuticas a seguir, siendo necesaria la colaboracion de un tutor ©
persona responsable del paciente, para que decida schre el plan de tratamiento que
hayamos determinado,

Nuestro primer cbjetivo, sera la eliminacién del dolor y €l control de la infeccion. En
este caso tendremos que evaluar la necesidad de suprimir o restaurar, todas aguellas
piezas que sean la causa desencadenante del problema oral. El uso del dique de hule,
serad indispensable en el tratamiento odontclégice de estos pacientes. Para el
tratamiento odentoldgice conservador, las obturaciones de composite en molares
deben reservarse para los pacientes con menor grado de deficiencia y un alto nivel de
comunicacian,

La ulilizacion de cepillos eléctricos, los enjuages o geles, estan especialmente
recomendados para este grupo de personas que presentan una higiene oral peor que
fa poblacion media.

Para la eliminacién de sarro o tartaro pueden utilizarse procedimientos rutinarios como
los aparatos de ultrasonidos, asi como raspados y alisados radiculares, reservandosge
la cirugia perindontal para casos muy particulares, cuando existan otros factores que

[




Facultad de adontologia

contribuyan a la enfermedad periodontal como pugden ser la hiperplasia gingival por
{eniwina , ia gingivectonla padria estar justificada.

En pacientes gue puedan darse la aparicion de transtornos convulsives debemos de
adoptar una serie de medidas como atar un hilo de seda a los ¢clamps y objetos
pequefics que podrian aspirarse, evitar las luces directas sobre el paciente, sacar
rapido y faciimente los instrumentos intrabucales.

Antes de realizar los tratamientos de tipo protésico y prostoddntico, hay que analizar las
circunstancias particulares para cada paciente. Pueden aparecer problemas durante |a
toma de impresiones. Determinadas prétesis como parciales de acrilico pueden estar
contraindicadas por el peligrc que supone la aspiracidn de la prétesis o algun
componente de ella, Son mas indicadas la fabricadas con malerial radiopaco o protesis
fija.

La mayoria de las ocasiones pueden tratarse ¢on anestesia local, o bajo sedacién si es
necesario. Debemos utilizar siempre que sea posible anestésicos sin vasoconstrictores,
ya que pueden potencializar sus efectos con pacientes con antidepresivos.(1)

ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.

1. El deterioro cognitivo progresive supone una merma en las capacidades
intelectuales de los enfermos que lo padecen, produciendo repercusiones
relevantes en su vida personal, profesional, familiar y social.

2. Este conjunto de repercusiones incorpora al debate condicionantes de caracter
ético, legales y médicos. Algunos ejemplos al respecto son las decisiones acerca
del patrimcnio del enfermo, las relacicnes laborales y familiares, el acceso a
prestacicnes socio-sanitarias, el mantenimiento de la continuidad de la relacidn
médico-paciente y las decisiones acerca del tratamiento a incorporar, entre

otras.
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3. EI caracter progresivo del deterioro producido por la demencia implica que, en
sus nrimeras manifestaciones, Bi paciente mantiene la capacidad de tomar
ciertas decisiones auténomamente, a pesar de que en el horizonte evolutivo se
prevea un deterioro grave y no maodificable,

4. En la etapa inicial de la enfermedad, y siempre que sea posible, debera
facilitarse al paciente |a toma de aquellas disposiciones para el futuro {legales,
econémicas, sanitarias, etc.) que son relevantes. Mientras se instaura el
deterioro en estas primeras fases, las decisiones y actuaciones sobre aspectos
relevantes de la vida del paciente, que sean tomadas por la familia u otros
agentes adecuados, deberdn producirse de forma vicaria con respecto a la
capacidad real de! paciente.

Informacion
Informacidn médica

1. La informacién médica sobre la enfermedad debe estar basada en el
tridngulo médice-paciente-allegadcs. Aunque el paciente es el primer y
principal destinatario de la informacién sobre su propio estado de salud,
debido a las repercusiones familares y sociales gue representa este
deterioro cognitivo, la informacion deberia ser compartida con sus
allegados desde el principio.

2. El médico no puede limitarse a dar informacion clinica de diagndstico y
tratamiento, sino que debe ser responsable del cuidado globat del
paciente, derivandelo, en su caso, a otros profesionales. Es muy
recomendable el trabajo en equipo mullidisciptinar del médico con
trabajadores sociales, psicdlogos, voluntarios, etc. Estos principios estan
reflejados en 1a Ley General de Sanidad (Art. 10, n. 1-7, 10y 14).
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3. Por las caracteristicas de la enfermedad, esta especialmente indiradn Mz
'a interpretacion del articulo 10,5 de fa Ley General de Sanidad, en el que
se reconoce el derecho def paciente y de sus familiares o allegados a una
informacion completa, y a que ésta se efectue" en el sentido de la
Declaracidon de Oviedo. En esta Declaracion se especifica que la
informacion que se da al paciente debe ser la adecuada. La valoracion de
la infermacion adecuada en cada caso debe ser hecha por el médico, una
vez tenidas en consideracién las condiciones personales y familiares de
paciente,

4. Con respecto a los derechos de los pacientes que se cantemplan en la
Ley General de Sanidad (Art. 10) tienen especial relevancia los siguientes
aspectos:

1. El respeto a su personalidad y dignidad exige un lipo de medidas
especiales que favorezcan upa adecuada flexibilidad en las
medidas de acompafiamiento al enfermo, por ejemplo:

« Permitir a los pacientes estar acompafados en todo
moemento por el familiar gue le cuida, incluyendo el momento
de la realizacién de pruebas vy exploraciones
complementarias.

« Tener un trato especial en la atencién, especialmente en el
medio exira-hospitalario, con especial énfasis en las citas
para las consultas médicas y los tiempos de espera.

2. Todo paciente, y especialmente su cuidador, debe ser informado
sobre los servicios sanitarios a los que puede acceder, y debe
facilitarse su acceso en condiciones especiales.

3. Este apartado es especialmente relevante para los enfermos con

." demencia y sus familiares, ya que necesitan una mayor cantidad
de informacién, mas diversificada, continuada y adecuada a cada
fase del proceso. En este campo hay aspectos especialmente
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relevantes, que se tocaran mas adelante, y que se refieren a la
informacion suore ios aspectos genéticos de la enfermedad, Ja
comprension de la enfermedad y de las alternativas del
tratamiento.

4. Para la realizacion de cualquier intervencion que requiera el

consentimiento explicito del paciente, en casos de confiicto entre la
voluntad de! paciente y la de los familiares, se debe estar a la
voluntad del paciente, salvo que éste se encuentre legalmente
incapacitado, o el médico entienda que no se encuentra en
condiciones de expresar su voluntad, en cuye caso consultar4 con
ta familia.

5. £n procesos tan largos y complejos como los que correspenden a

los enfermos con demencias, es especialmente relevante la
identificacidn personalizada de un interlocutor principal con el
equipo asistencial. Es esencial que se establezcan unos cauces
adecuados de comunicacién entre la Atencion Primaria y la
Especializada. Siempre que sea posible, la atencién a estos
pacientes deberia hacerse en el marco de un equipo
multidisciplinar que englobe a médicos, enfermeros, psicdlogos,
asistentes sociales, efc.

6. Cada vez que sea necesario la expedicidon de un certificado,

especialmente para la tramitacion de un expediente de
discapacidad, el médico debe hacerlo con prontitud. En estos
certificados deben quedar claras, ademas de las caracteristicas
clinicas del momento, las implicaciones previsibies de su proceso,
las consecuencias glaobales de su estado de salud y los niveles de
dependencia de su cuidador.
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7. Frente al problema general de las damencias &3 sspecidimenie
relevante la participacion de los familiares y las organizaciones que
los representan en la planificacion de los servicios asistenciales. A
este respecto se debera potenciar ¢! asociacionismo y el

voluntariado.

9. Informaciones especificas (procedan o no det madico)

1.

2.

Estudios genéticos

Hasta que no se defina cientificamente con mayor claridad el papel clinico
y preventive de las pruebas genéticas para las demencias, y de forma
especial en la enfermedad de Alzhelmer, éstas no deberan generalizarse,
Su uso debe considerarse de apoyo at diagnastico diferencial de aquellos
casos que por su complejidad clinica lo requieran. En el ambite de la
investigacién, la realizacion de estudios genélicos estara sometida a las
directrices ético-legales existentes al respecto, Las razones mas
impertantes que sustentan esta recomendacion son la faita de evidencia
de relacién causa-efecto (presencia de marcador genético y desarrollo de
la enfermedad de Alzheimer), y la ausencia de medidas preventivas y
terapéuticas. Adicionalmente, estas pruebas provocan una ansiedad muy
grande en !a familia sin un claro efecto beneficioso {nivel de evidencia A).

Sin embargo deberd potenciarse la investigacion en este campo,
fomentando especialmente ia donacién de cerebros en las unidades
especializadas, e informando sobre sus resultados siempre que se pida
explicitamente por los familiares.

Anticipacion de condiciones vitales y toma de decisiones

Debido a que ia enfermedad tiene una progresion aregular y con un
patron temporal poco previsible, es especialmente importante garantizar

la informacién adecuada y precoz al paciente sobre la situacion clinica y
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pueda anticipar las decisiones, para las que alin estuviera capacitado,
relativas a sus relaciones personales y familiares, como por ejemplo:

. Herenciasylegadbs.

» Prevision de tutor o tutores (debido a! largo proceso de la
enfermedad suele ser conveniente nombrar més de un tutor, sobre
todo si el primero es mayor, para cubrir e supuesto de la muerte
del tutor antes de la muerte del paciente).

+ Situacién conyugal.

« Disposicién patrimonial.

» Decisiones médicas sobre actitudes y manejo diagnastico-
terapéutico, donaciones de érganos, etc. (testamento vital).

El medico debe dirigir al paciente que desea tomar este tipo de decisiones
a otros niveles asistenciales de caracter socio-sanitario en donde pueda
recibir asescramiento especifico {trabajador social, asociaciones de
enfermas, etc). Es muy recomendable gue se cree un grupo
multidisciplinario que desarrolle unas guias de actuacidn concreta en
estos casos.

Repercusiones legales de la enfermedad

El paciente y sus familiares pueden exigir y hacer valer los derechos,
referidos con anterioridad, det an. 10 de la Ley General de Sanidad. La
desatencion en el &mbito sanitario de esos derechos puede ser objeto de
reclamacién, pudiendo dar fugar a la correspondiente infraccién. Sin
perjuicic de la responsabilidad civil, penal o de ofro tipo que pudiera
coneurrir {(art. 32,1 de la Ley General de Sanidad). En la misma Ley se
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especifican los deberes de los enfermos y sus familiares ron resnacto al
Sisterna Sanitario.

El médico puede considerar que un paciente se encuentra ante
limitaciones de su actividad gue éste no reconoce. En estos casos debe
explicar detenidamente al tutor de los riesgos que estas actividades
suponen, por ejemplo la  conduccidn de vehiculos, uso de
electrodomésticos gue implican pefigro {(gas, electricidad), actividades
profesionales (utilizacidbn de maéquinas, etc). Si el paciente y los
cuidadores no reconocen estos peligros, y especialmente si suponen un
riesgo para la salud publica, debe ponerio en conocimiento de las
autoridades sanitarias, para que éstas tomen las medidas oportunas.
Investigacidn y Ensayos Clinicos

Continua existiende la necesidad de dar respuestas al gran numero de
interrogantes que persisten en torno a las demencias. Por ello, la
investigacion sobre demencias y enfermedad de Alzheimer debs
potenciarse. Para facilitar esia actividad es necesario promover y
conseguir el apoyc de las familias, siempre tras una adecuada
informacion de los estudios a realizar.

Los ensayos clinicos sélo pueden hacerse de acuerdo con el Real
Decreto 561/93 de 16 de abril, por el que se establecen los reguisitos
para ia realizacion de ensayos clinicos con medicamentos, y tras la
evaluacién por los Comités Eticos de Investigacion Clinica acreditados.
En estos casas, los Comités han evaluado la pertinencia, el disefio del
estudio, la informacion que se aporia a la familia y la confidencialidad de

ios datos, el beneficio que puedan aportar, y otros aspectos pertinentes,
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Siempre que el paciente se encuentre legalmente incapacitado_ sard al
uior el que otorgue el consentimiento informade, y séio tras la
comunicacion al Ministerio Fiscal.

Se debe fomentar tanto la investigacién biomédica como la
epidemicldgica, los ensayos clinicos con nuevas agentes terapéuticos, la
socio-econbémica y la investigacién de tipo cualitative (antropologica y
sociolégica) sobre fas demencias, para profundizar en las actitudes,
percepeciones y conocimientos de las familias, los profesicnales y la
sociedad y sobre los aspectos de [a calidad de la atencidn.

. Prestaciones sociales pertinentes a los enfermos y cuidadores

Informacién pertinente

Los pacientes y sus familiares deben recibir informacién completa sobre
las prestaciones sociales disponibles. En todo caso, deberian facilitarse
las ayudas domiciliarias, el acceso a centros de apoyo (centros
especializados, centros de dia, de hospitalizacion corta, hospitalizacién en
unidades de cuidados paliatives, etc), y la colaboracian con
organizaciones no gubernamentales, especialmente en relacién con

asesoria juridica y apoyo psicolégico y personal.

Avudas sociales

La carga que supone un enfermo para la familia requiere de prestaciones
sociales y economicas especificas. Cuando un familiar debe abandonar
sy trabajo habitual para cuidar al enfermo, se deben arbitrar medidas que
permitan cubrir las cuotas de la Seguridad Social, y otros beneficios
sociales del cuidador durante ese periodo. Si el cuidador no necesita
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abandanar el trabajo se debe. en rualauier cace, faciiitar la concesion de
permisos o disminucidn de la jornada laboral en funcién de las
necesidades de los pacientes. Estes costos no deben recaer directa v
completamente sobre la familia o el cuidador, sinc que deben tener
también el respaldo de las instituciones del Estade (Seguridad Social).
Ademas es necesario que las ayudas o dispositivos técnicos que puedan
facilitar la labor de apoyo a la familia sean facilmente accesibles: gruas,
colchones antiescaras, ¢camas ariculadas, etc.

Enfermos solos

En el caso de aguellos pacientes que no disponen del apeyo de algun
cuidador que se haga cargo de la atencidon at enfermo, es especialmente
urgente que el médico y e! trabajador social arbitren medidas que
permitan garantizar la atencién adaptada al nivel de necesidades de cada
caso. Para ello deberan dirigirse a las autoridades judiciales para que se
nombre un tutor y se ingrese en un establecimiento adecuado. No es
aceptable étlcamente que estos enfermos se encuentren solos en
condiciones que suponen un riesgo muy grave para el enfermo y, a
veces, para la sociedad.
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CONCLUSIONES

Hoy se puede decir que ia demencia degenerativa tipo Alzheimer si se puede
reconocer clinicamente, adn en etapas tempranas y distinguirla de otros sindromes
demenciales, sin embargoe, para alcanzar este propésito se requiere:;

¢ Que un médico especialista de preferencia neurdlogo, recabe la historia clinica,

+ Redlizar la exploracién clinica general y la neurolbgica,

« Valorar el aspecto psicométrico.

+ Emitir resuitado con base en el trabajo de equipe.

En cuanto al tratamiento, es conveniente aclarar que todos los medicamentos no son
precisamente para curar, sino simplemente para terer a la persona un poco mas lucida
y tranquila; por lo tanto no existe en la actualidad ni se prevee en un futuro inmediato
tratamiento curativo de la enfermedad de Alzheimer; aunque sabemos que se Hlevan a
cabo grandes esfuerzos, para ello, la ciencia avanza y estamos a la espera, mientras
tanto revistamonos de paciencia.

Por el momento mas que los medicamentos, la mejor alternativa para tratar al enfermo
es amarle, respetarle y darle una mejor calidad de vida.
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GLOSARIO

ALUCINACION: Percepcién sensorial de algo que no existe realmente, es decir
experiencia sensorial creada en el encéfalo.
CONCOMITANTE: Que acompana oira cosa.
DELIRIO: También se llama estado agudo de confusion, es una alteracion

transitoria de reconocimiento anormal y una alteracion en la tension que

$e aceonpafia por la alteracién en la conducta psicomotora,
DEMENCIA: Alteracidn mentat orgénica.
EPIGRAFE: Resumen que precede a veces a cada uno de los capitulos de una obra
EPILEPSIA: Transtorno neurolégico caracterizado por ataques periddicos breves de
disfunciéon motora, sensorial o psicologica.
FARMACO: Medicamento.
FATIGA: Cansancio.
INCONEXQ; XA: adj. Que no tiene conexion ¢ enlace con otra cosa.
ININTENGIBLE: adj. Obscuro, que no puede leerse.
INSOMNIO: Dificultad para guedarse dormide vy, usualmente despertamiento frecuente.
INVEROSIMIL: Que no tiene apariencia de verdad. SINON; imaginable, irregular,
paraddjico.
MEDICAMENTOQ: Sustancia empleada para curar,
MUTISMQ: m, (del lat. Mutus, mudo). Estado del que es mudo. Silencio voluntario
impuesto.
NAUSEA: Alteracion caracterizada por pérdida de apetito y la sensacién de vémito
inminente.
PARANQIA: Psicosis caracterizada por vanidad, desconfianza, inquietud.
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PARKINSON: Enfermedad de. Transtorno consistente en la degeneracién progresiva
d& jus nucieos basales y sustancia negra del cerebro, lo que da por resultado la
disminucién en la produccion de dopamina, temblores, desaceleracién de los
movimientos musculares, voluntarios y debilidad muscular.

SOLILOQUIO: Diseurso de una persana que se habla a si misma.
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