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PROCESO DE DESARROLLO
DE RECOMENDACIONES CLINICAS

A. PRESENTACION

El propdsito de las Estrategias de Calidad de la Consejeria de Salud y
Servicios Sanitarios 2003-2007 es concretar e iniciar la implantacién de
los objetivos generales establecidos en la Politica de Calidad. Para ello se
estructuran tres ejes estratégicos, uno de los cuales viene representado
por los Programas Claves de Atencion Interdisciplinar (PCAI).

Los Programas Claves de Atencion Interdisciplinar (PCAI) son proyectos
de atencion homogénea y transversal de las necesidades de las personas
con un determinado problema de salud (en este caso Demencia) liderados
por profesionales de diversas disciplinas que, aplicando el maximo rigor
cientifico, coordinan sus actividades para mejorar sus resultados en tér-
minos de calidad cientifico-técnica y de satisfaccion para el paciente.

Los PCAI emanan del diagndstico de salud realizado con ocasion de la
elaboracién del Plan de Salud del Principado de Asturias. Este Plan de
Salud plantea la necesidad de concentrar acciones en catorce areas que
por su importancia han sido consideradas prioritarias. Esta priorizacion
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fue realizada contando con la participacién de profesionales y grupos de
pacientes. Cada area constituye un PCAl e integra la atencién de los pa-
cientes con un determinado problema o condicién de salud.

Los 14 PCAl a desarrollar en el periodo 2003-2007 son los siguientes:
- Cancer de mama
- Ansiedad
- EPOC
- Cardiopatia isquémica
- Diabetes
- Ictus
- Alcoholismo
- Céncer colorrectal
- Cancer de préstata
- Demencia
- Depresion
- Dolor crénico musculoesquelético
- Hipertension arterial
- Embarazo, parto y puerperio

Durante el aio 2007 estamos llevando a cabo la dltima fase de desarrollo
de las recomendaciones clinicas en las que se encuadran los Gltimos cinco
PCAls de la lista

Las caracteristicas comunes a los Programas Claves de Atencion Inter-
disciplinaria (PCAI):

- Promueven una atencion mas accesible, centrada en el paciente, se-
gura, clinicamente efectiva y con una utilizacion de recursos
adecuada.

- Su aplicacion reduce la variabilidad inaceptable en la calidad
asistencial.

- Atencion centrada en el paciente con necesidades de salud
homogéneas.

- Facilita el mejor uso del conocimiento y habilidades de los
profesionales.
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- Coordinacion de profesionales de mdltiples disciplinas distribuidos
en todos los niveles donde se atiende el problema de salud, refle-
jando los dispositivos locales.

- Participacion de los profesionales en el disefio e implantacion del PCA.

- Solidez cientifica incorporando la revision critica de la evidencia
cientifica, estableciendo recomendaciones clinicas.

- Gestion y monitorizacion de indicadores clave del PCAI.

- Vocacion transformadora en las organizaciones, que aplicaran herra-
mientas de gestién por procesos.

- Sensibles a la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los
usuarios, escuchando su opinion (grupos focales con pacientes).

En el transcurso del desarrollo de los PCAI contaremos con los siguientes
elementos:

- Recomendaciones clinicas. El ;Qué?.

- Guia organizativa: El ;Como?, ;Quién?, ;Cuando?, ;Donde?,
¢Con qué?.

- Un sistema de monitorizacion: ; Cémo mediremos la practica?.

- Difusion e implantacién del PCAI: ;Qué haremos para tener éxito
en la aplicacion del PCAI?.

Los resultados que esperamos de los PCAI son:

- Recomendaciones clinicas. Seleccion de un conjunto de recomenda-
ciones de la principales y mas actualizadas guias de practica clinica,
priorizando aquellas de mejor adaptacién y de mayor necesidad de
implantacion en la comunidad asturiana, partiendo de las experien-
cias actuales en Asturias en la prevencion, diagnéstico, tratamiento,
y rehabilitacién de la condicion clinica.

- Desarrollo organizativo. En esta etapa el objetivo basico es valorar
el nivel de capacidad de los procesos existentes para favorecer la
implantacién de las recomendaciones clinicas priorizadas y posponer
los cambios organizativos necesarios para su aplicacion. Debatira
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los flujos de pacientes y asignara las responsabilidades mas impor-
tantes de cada categoria profesional en la atencién de la condicién
clinica, criterios de derivacion, ingreso, alta y acceso a otros niveles
asistenciales, recursos necesarios y criterios de gestion que puedan
facilitar la organizacién y administracion de los recursos sanitarios
y sociales en beneficio de la atencion de los pacientes.

- Sistema de monitorizacion de los PCAI con indicadores clinicos y de
gestion. El equipo de trabajo propondra estandares (o nivel deseado
de cumplimiento del indicador), partiendo de la revision bibliografica
o basandose en la experiencia existente a nivel nacional e interna-
cional. Para los primeros afios, algunos de estos indicadores tendran
que monitorizar el grado de cumplimiento de la guia de PCAI.

- Recomendaciones para la difusion e implantacién del PCAl en la Co-
munidad Auténoma, detallando estrategias de comunicacion, mate-
riales para la formacion, y sugerencias Utiles para la implantacion y
el seguimiento.

B. OBJETIVOS DE LAS RECOMENDACIONES CLiNICAS

Estas recomendaciones clinicas, constituyen un elemento del programa del
PCAI Demencia cuyo objetivo como estrategia de calidad es abordar la de-
mencia a través de una atencién homogénea y transversal de las necesida-
des de las personas con este problema de salud, mejorando los resultados
en términos de calidad cientifico-técnica y de satisfaccion para el paciente.

Persiguen establecer unas directrices de actuacion homogénea en todos
los niveles asistenciales para los profesionales en contacto con este tipo
de pacientes.

El objetivo principal es conseguir mejorar la calidad de la atencién sani-
taria que reciben los pacientes con deterioro cognitivo o demencia.
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C. ASPECTOS CLINICOS CUBIERTOS

Estas recomendaciones clinicas, constituyen un elemento del programa
del PCAI Demencia cuyo objetivo como estrategia de calidad es abordar
la demencia a través de una atencién homogénea y transversal de las
necesidades de las personas con este problema de salud, mejorando los
resultados en términos de calidad cientifico-técnica y de satisfaccion para
el paciente.

D. POBLACION A LA QUE SE DIRIGEN
LAS RECOMENDACIONES

Esta guia esta dirigida a la prevencion y atencion de pacientes con sin-
tomas de deterioro cognitivo o demencia, en el ambito del Principado
de Asturias.

E. GRUPO DE PROFESIONALES
QUE HAN DESARROLLADO EL PCAI CLINICO

- Carlos Botana Rivera

- Javier Caballer Garcia

- Teresa Calatayud Noguera

- Beatriz Camporro Roces

- Ana Diaz Roces

- Patricia Lorenzo Paredes

- Azucena Martinez Acebal

- Irene Martinez Montero

- Carmen Martinez Rodriguez (coordinadora)
- Manuel Menéndez Gonzalez
- Elvira Menéndez Sudrez

- Mercedes Salmerdn Alvarez
- José Antonio Vidal Sanchez
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F. PROFESIONALES A LOS QUE VA DESTINADO

Esta guia esta dirigida a los profesionales del Principado de Asturias que in-
tervienen en la atencién de los pacientes con Deterioro cognitivo o Demen-
cia en todos los niveles de prevencion y atencién.

G. METODOLOGIA DE ELABORACION DE LA GUIA

1. IDENTIFICACION DE PROFESIONALES Y ELABORACION
DE LA GUIA DE TRABAJO

En esta fase se identificaron los profesionales para el PCAI, se elaboro
una guia de trabajo para el proceso de seleccion de recomendaciones
clinicas y se constituyo el grupo profesional.

2. SELECCION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Se realiz6 el proceso de busqueda y evaluacion de guias de practica cli-
nica, seleccion y cribaje de las guias mejor evaluadas y recopilacion de
la version electrénica para distribucion entre los miembros del grupo.

Para la evaluacion de las guias de practica clinica se utilizé el instrumento
de evaluacion AGREE. Solamente se distribuyeron entre los componentes
del grupo las guias que tenian una puntuacion alta en el AGREE.

3. DEFINICION Y ASIGNACION DE APARTADOS
PARA CADA INTEGRANTE

Cada grupo definié el alcance de la guia (niveles de atencién y procesos
clinicos a incluir) asi como la definicion del contenido y orden de los apar-
tados o items de la guia.

Asimismo, y de acuerdo a las areas de trabajo, experiencia y/o especia-
lidades de los profesionales, se asigné a cada integrante los apartados a
desarrollar.
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4. ELABORACION DE LAS RECOMENDACIONES

Cada miembro del grupo, de acuerdo al 4rea tematica que le fue asig-
nada, selecciond y redact6 un conjunto de recomendaciones con los gra-
dos de evidencia y niveles de recomendacion correspondiente.

Acabado el trabajo individual, se procedié a la compilacion de las reco-
mendaciones para constituir un Unico instrumento de trabajo.

5. EVALUACION'Y CONSENSO DE LAS RECOMENDACIONES

Se realizan comentarios, discusion y acuerdo sobre la redaccion y perti-
nencia de las recomendaciones.

6. EVALUACION Y CONSENSO DE LA FACTIBILIDAD
DE LA IMPLANTACION

Se realizo una evaluacion de la factibilidad de implantacion de las reco-
mendaciones clinicas.

Los evaluadores evaluaron mediante una parrilla de priorizacién las dificul-
tades organizativas que implicaria la implantacion de las recomendaciones.

7. PROPUESTA DE ESTRUCTURAY FORMATO
DE LAS RECOMENDACIONES CLINICAS

Los integrantes del grupo identificaron para cada apartado un conjunto
de “Recomendaciones clave”.

Las recomendaciones clave se refieren al conjunto de recomendaciones
de especial prioridad de implantacion en el Principado Asturiano, defini-
das como de mayor necesidad de prestacion a los pacientes del Princi-
pado, incorporando para su evaluacién criterios de relevancia clinica,
nivel de implantacion, nivel de evidencia y factibilidad organizativa.

8. PROPUESTA DE ESTRUCTURA'Y FORMATO DE LAS RECOMENDA-
CIONES CLINICAS

Se propone una estructura y un formato para el conjunto de los PCAI,
con tal de homogeneizar su presentacion y facilitar su comprension.
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H. TABLA DE CLASIFICACION DE LOS NIVELES
DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION

Se han respetado los niveles originales de las guias de recomendaciones
clinicas de referencia, siendo estas:

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacién clinica.

Nivel de revidencia }1 rado de Origen de la evidencia
|

Estudios aleatorizados y controlados , con gran

a cantidad de datos mas de 300 casos
i B Estudios aleatorizados y controlades , con
una cantidad limitada de datos, mayor de 30 casos
i c Estudios observacionales, no aleatorizados, ensayos
con menos de 30 casos
v D Opiniones de expertos, comités de consenso

Tabla 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacién de SIGN, mo-
dificada para incluir los estudios de pruebas diagndsticas

Niveles de evidencia

1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
con muy poco riesgo de sesgo.

1+  Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
con poco riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto
riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas
diagnésticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnosti-
cas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer
una relacion causal.

2+  Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados
con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacién
causal.

2-  Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y serie de casos

Opinion de expertos.
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Tabla 2. (continuacion)

Grados de recomendacion

A Al'menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1+++y
directamente aplicable a la poblacion diana de la Guia; o un volumen de evidencia com-
puesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia de ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacién diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 0 1+.

C  Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente apli-
cable a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evi-
dencia extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D  Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada de estudios clasificados como 2+.

v Consenso del equipo redactor.

En caso de introducirse alguna recomendacion por consenso del equipo
redactor en la elaboracion de la presente guia vendra explicitamente re-
flejado en la recomendacion.

I. PROCEDIMIENTO DE ACTUALIZACION
La revision de ésta guia se realizara cada 2 afios.

Un grupo multidisciplinar revisara la guia, comparara con la evidencia
disponible, propondra cambios y consensuara nuevas recomendaciones.

Dependiendo del nimero de modificaciones, el grupo discutira la nece-
sidad de la publicacién de un nuevo documento o de un adenda

Las nuevas recomendaciones seran publicadas y sometidas a un periodo
de revision para que todos los profesionales implicados en la atencion de
pacientes con Demencia puedan aportar comentarios y sugerencias.
Transcurrido este tiempo se puede dar por actualizada la guia hasta el pe-
riodo establecido por el grupo o por defecto en dos afios mas.
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RECOMENDACIONES CLINICAS

A. INTRODUCCION A LAS RECOMENDACIONES CLIiNICAS

Este documento contiene una recopilacion bibliografica de recomenda-
ciones clinicas realizadas por un grupo multidisciplinar de profesionales
sanitarios que participan en la atencion de pacientes con Demencia.

Han sido sometidas a un proceso de evaluacion, consenso y adaptacion
a la realidad Asturiana.

En el apartado de metodologia se describen con detalle los criterios uti-

lizados para la seleccién y adopcion de la evidencia.

Las siguientes recomendaciones clinicas estan ordenadas en tres apartados:
- Recomendaciones clave:

Conjunto de recomendaciones de especial prioridad de implantacién
en el Comunidad del Principado de Asturias.

Se trata de un conjunto de recomendaciones de gran relevancia no
implantadas, implantadas irregularmente, o con una necesidad es-
pecial en la mejora, en el territorio asturiano.
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- Recomendaciones generales:

Descripcion de todas las recomendaciones seleccionadas por los in-
tegrantes del grupo.

- Algoritmos:

Aspectos clinicos mas importantes que incorporan criterios de deci-
sion, que tienen multiples alternativas, o que mediante una repre-
sentacion grafica pueden facilitar la utilizacion de las
recomendaciones.

B. RECOMENDACIONES CLAVE:

Se identificaron para cada apartado un conjunto de “Recomendaciones
clave”, de especial prioridad de implantacion en el Principado de Asturias
basadas en el Plan de Salud para Asturias 2004-2007, en el Plan Integral
de manejo de la Demencia del Ministerio de Sanidad y Consumo y en las
recomendaciones escritas.

Los factores de riesgo cardiovascular asociados a la demencia
(HTA, diabetes, dislipemia, tabaquismo) deben ser examinados y
tratados adecuadamente.

Los profesionales sanitarios mantendran un elevado indice de sos-
pecha de deterioro cognitivo en los pacientes a su cargo, interro-
gandoles de una forma regular y especifica, al igual que a sus
familiares, acerca de la situacion funcional y cognitiva.

El estudio neuropsicoldgico formal debe realizarse al menos en
estos supuestos:

1 Pacientes con demencia dudosa o muy leve por criterios clinicos.
2 Pacientes con dificil diagnéstico nosolégico por criterios clinicos.
3 Pacientes con demencia de inicio en edad inferior a los 65 afios.
4 Pacientes con presentacion clinica atipica

PCAI
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Debe realizarse siempre una prueba de neuroimagen en el estudio
rutinario inicial de una demencia, siendo de eleccién la TC sin con-
traste o la RM craneal.

La RM es preferible para detectar cambios vasculares subcorticales
y para el diagnéstico de la enfermedad de Creutzfeldt-Jacob (ECJ).

Debe existir un Centro Autonomico de referencia, con personal y
metodologia interdisciplinaria, para el estudio genético-molecular
que permita el analisis de muestras y el adecuado consejo gené-
tico a los pacientes y familiares que lo precisen.

El donepezilo, la galantamina y la rivastigmina deben ser utiliza-
dos en el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer (EA) leve y
moderada.

La rivastigmina debe ser empleada en el tratamiento de la Demen-
cia con cuerpos de Lewy y de la Demencia asociada a la enferme-
dad de Parkinson.

Se debe evitar el uso rutinario de antipsicéticos para el control del
comportamiento en pacientes con demencia. Debe reservarse para
sintomas psicoticos, distrés emocional o comportamientos peligro-
S0S, en cuyo caso se aconseja utilizar los antipsicoticos atipicos.

Se debe realizar estimulacion cognitiva estructurada al paciente
con demencia leve-moderada, dado que mejora su funcién cogni-
tiva y su calidad de vida.

Se deben proporcionar al cuidador las intervenciones necesarias
(apoyo psicoldgico, estrategias de manejo de los trastornos de
conducta, etc.), dado que mejoran, a corto plazo, la sobrecarga y
la depresion del cuidador; v, a la larga, redundan en una mejora
del cuidado, de los sintomas psicoldgicos y conductuales y de la
funcionalidad del paciente, retrasando su institucionalizacion.

10

La monitorizacién de la enfermedad debe realizarse conjunta-
mente por Atencién Primaria y Especializada.

El primer nivel prestara especial atencion a las enfermedades
concomitantes del paciente, y al cuidador. El segundo nivel aten-
dera la evolucion y el ajuste de los farmacos.

Es recomendable programar sesiones conjuntas y multidisciplina-
res, especialmente si existen sintomas psicéticos y trastornos de
conducta disruptivos.
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1" Los profesionales deben proveer cuidados paliativos en la fase
final de la enfermedad, y deben tener las competencias necesarias
para ello.

12 Los gestores de los recursos sanitarios y sociales deben trabajar
conjuntamente para elaborar planes de actuacion integrales, para
el paciente y su familia. Estos planes deben permitir un acceso
equitativo y personalizado a todos los recursos necesarios, y un in-
tercambio de informacién eficaz y Gtil entre niveles de atencion y
departamentos.

13 Debe mantenerse la autonomia del paciente la mayor parte del
tiempo. Esto incluye el respeto a sus decisiones personales, siem-
pre que la conservacion de sus capacidades le permita mantener
responsabilidad razonada de sus actos.

C. RECOMENDACIONES GENERALES

La demencia es un sindrome clinico adquirido, que obedece a muy dife-
rentes etiologias y que siempre implica un deterioro intelectual respecto
a un nivel premdrbido. Esta definida por un déficit de al menos dos fun-
ciones cognitivas, que provoca una discapacidad con repercusion en los
ambitos laboral, social y/o familiar.

Considerando la etiopatogenia, se establecen tres categorias, caracteri-
zadas por tener un pronéstico diferente y unas posibilidades terapéuticas
especificas. Son:

1 Las demencias degenerativas, cuyo factor fisiopatoldgico principal es
la pérdida de neuronas y de sinapsis, ocasionada por alteraciones in-
trinsecas en el metabolismo neuronal. En este grupo se incluyen,
como subtipos mas frecuentes, la enfermedad de Alzheimer (EA), la

2 Las demencias secundarias, causadas por factores extrinsecos al pro-
pio metabolismo neuronal. A este apartado pertenecen, entre otras,

3 Las demencias combinadas, caracterizadas por contar con mas de
una causa capaz de producir demencia. Aqui se sitda la enfermedad
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de Alzheimer con cambios vasculares asociados, denominada clasi-
camente demencia mixta.

La evolucién de la demencia es variable, y depende de su etiologia. Ge-
neralmente sigue un patrén crénico y progresivo, aunque también es po-
sible observar cursos estables e incluso reversibles, que llegan a alcanzar
la curacion.

La epidemiologia descriptiva muestra unas tasas de prevalencia y de in-
cidencia elevadas, lo cual tiene una importante repercusién sociosanita-
ria. Los resultados del estudio EURODEM sefalan, para el grupo de edad
de mas de 65 afos, una prevalencia para la demencia en conjunto del
6.4%; los valores referidos a la enfermedad de Alzheimer suponen un
4.4% y para la demencia vascular un 1.6%. Para el grupo de edad com-
prendida entre los 65 y 69 afios, la prevalencia es el 0.8%, pasando a
28.5% si la edad es igual o superior a los 90 afios. Considerando estos
mismos rangos de edad, y referido en particular a la EA los valores de pre-
valencia son 0.6% y 22.0% respectivamente. Respecto a la incidencia,
algo menos estudiada, se suele afirmar que su valor varia entre el 1.03%
y 3.91%, para la poblacién mayor de 65 afios. En particular destaca la co-
rrelacion entre el incremento progresivo de la tasa de incidencia y la
edad, hasta los 85 afios, a partir de la cual sélo se observa la correlacion
en las mujeres.

Estos datos permiten identificar la demencia como “la epidemia del siglo
XXI", si se tiene ademas en cuenta las caracteristicas de la piramide po-
blacional y de la esperanza de vida, superior a los 80 afios en las mujeres
y proxima a ese valor en los varones.

Asturias cuenta ya con una poblacion envejecida. Segun el censo pobla-
cional de 2006, las personas mayores de 65 afios representan el 21.96%
del total (236.526 entre 1.076.896 habitantes). Aplicando los valores de
prevalencia antes sefialados, las personas con demencia residentes en
esta Comunidad Auténoma pueden cifrarse en 15.137, de las que unas
10.400 serian enfermos de Alzheimer.
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1. FACTORES DE RIESGO. PREVENCION PRIMARIA

El riesgo de padecer una demencia es el resultado de una compleja inte-
rrelacién entre la carga genética y la exposicion a diferentes factores am-
bientales a lo largo de la vida. El factor de riesgo es una caracteristica
bioldgica o conducta que aumenta la probabilidad de padecer una de-
mencia en aquellos individuos que la presentan. Los datos aportados por
la epidemiologia permiten clasificar los factores de riesgo, por un lado,
en FR. no modificables, como son la edad (a mayor edad, mayor riesgo),
el sexo (la demencia es mas prevalente en mujeres que en varones) y el
genotipo, y, por otro, en £R. modificables, sobre los que es posible influir.
En este ultimo grupo se sitdan los factores de riesgo vascular y el deno-
minado “estilo de vida"”, de importancia capital dado que su adecuado
control incide en un descenso de la tasa de enfermedad de Alzheimer y
de demencia vascular, causas mas frecuentes de demencia en nuestro
medio.

Es aconsejable seguir las recomendaciones del PAPPS (Programa de Ac-
tividades Preventivas y de Promocion de la Salud), detectando los facto-
res de riesgo vascular y orientando a una dieta equilibrada rica en frutas
y verduras, al ejercicio fisico e intelectual.

1.1 FACTORES DE RIESGO GENETICOS

1.1.1.  Deben ser vigilados los cambios en las habilidades Il B
funcionales de los pacientes con sindrome de Down
en la edad media de la vida por el alto riesgo
de desarrollar EA.

1.2 ESTILO DE VIDA

1.2.1 Debe desaconsejarse el consumo excesivo de alcohol | B
(>30 gr/d en el varén sano 0 >20 gr/d en la mujer sana).
122 Se desaconsejara el consumo de tabaco. | B
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123 Es recomendable promover programas especificos para Il B
mejorar los minimos educativos, programas para el
abandono del habito tabaquico y programas
de prevencion de traumatismos craneales (por ej. el
uso de casco en determinados deportes y del cinturén
de seguridad en los vehiculos).

1.3. FACTORES DE RIESGO VASCULAR

131 Deben ser examinados y tratados adecuadamente los | A
factores de riesgo cardiovascular asociados a demencia
(diabetes, HTA, dislipemia, tabaquismo).

132 Deben ser revisados y tratados adecuadamente los | A

factores de riesgo cardiovascular en las personas
con demencia.

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

EN PREVENCION PRIMARIA

1.4.1 Deben tratarse las condiciones clinicas que pueden B
producir alteraciones cognitivas, tras ser detectadas
mediante valoracién clinica o pruebas de laboratorio
(por gj., enfermedad tiroidea, déficit de B12, déficit

de folatos, ...).

142 Debe instaurarse el tratamiento adecuado de los B
ataques isquémicos transitorios y de los ictus.

1.4.3 No debe utilizarse como tratamiento especifico Il B

de prevencion de demencia:

- la terapia hormonal sustitutiva

- los antioxidantes, como vitaminas Cy E
- los AINES o el AAS

- las estatinas
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2. ELDIAGNOSTICO

El diagnostico de demencia es un proceso complejo, que requiere de una
valoracion integral del paciente y de su entorno, sélo posible tras una
evaluacion minuciosa, detallada e interdisciplinar, que incluye:

1 Una cuidadosa historia clinica

2 Un examen del estado mental, tanto en aspectos cognitivos (neurop-

sicoldgico), como en aspectos neuropsiquidtricos (psicopatoldgico)
3 Una exploracion fisica, general y neuroldgica
4 Un analisis de la situacion funcional

5 Una bateria de pruebas complementarias, que permita descartar
causas tratables o mejorables, ademas de contribuir al diagnéstico
etiolégico de la demencia.

6 Una valoracion social, tanto del paciente como de su familia.

El proceso diagndstico debe asegurar un diagnostico temprano y, de este
modo, poder proporcionar la intervencion mas adecuada, al paciente y a
la familia, desde las etapas iniciales del trastorno. También, debe detectar
las posibles comorbilidades que, asociadas, dificultan el correcto diagnés-
tico, como es el caso de la depresion o de la utilizacién de psicofarmacos.

El procedimiento diagndstico permite establecer:
1 Un diagnéstico sindrémico. Es necesario diferenciar el envejeci-
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miento cerebral fisioldgico de una situacién clinica patolégica, bien
sea un deterioro cognitivo ligero (sindrome definido por la presencia
de quejas cognitivas subjetivas y objetivadas en las pruebas psicomé-
tricas, pero que no interfieren con las actividades de la vida diaria) o
una demencia. El profesional mas adecuado para asumir esta tarea
es el médico de Atencion Primaria, que conoce la historia clinica pre-
via, la situacion cognitiva y funcional premérbida, asi como el soporte
familiar existente. La precariedad de tiempo en las consultas de Aten-
cion Primaria representa un grave problema, por lo que debe equili-
brarse la calidad deseada con la permitida por la realidad asistencial.

Un diagnéstico nosolégico y etioldgico. Después de confirmar la
existencia clinica de demencia es preciso identificar su causa. Esta
responsabilidad debe recaer en un especialista en demencias y de-
terioro cognitivo (Anexo 1), y corresponde a Atencion Especializada.
La actuacion en este nivel asistencial tiene como objetivos princi-
pales, ademas de confirmar el diagnéstico sindrémico, encontrar
causas tratables o patologia vascular asociada, dar un diagnéstico
nosoldgico (por ejemplo, establecer el subtipo de las demencias de-
generativas) e iniciar los tratamientos especificos. En nuestro medio,
la opinién del neurélogo con experiencia en demencias es la mas
solicitada pero, no obstante, en algunas situaciones el proceso se
inicia a nivel del especialista en Psiquiatria, en particular en los casos
dudosos de depresion térpida y en los de presentacion con sinto-
matologia psiquiatrica; por ultimo, otros enfermos son llevados di-
rectamente por el especialista en Geriatria.

El diagndstico neuropsicoldgico es un elemento fundamental para la ca-
tegorizacion de un trastorno cognitivo. La evaluacién neuropsicoldgica
permite confirmar o refutar un diagnéstico sindrémico dudoso, ademas
de aportar informacion valiosa para la aproximacién nosoldgica y etio-
l6gica. Con frecuencia, su aportacion resulta mas util que la de la neu-
roimagen. En esta Comunidad Auténoma existen graves carencias en
este campo, por lo que una de las areas de mejora mas importante sera
disponer de este servicio, al menos como referencia.
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El diagnéstico etioldgico es posible, en numerosas ocasiones y en base
al nivel de conocimiento actual, mediante el estudio anatomo-patoldgico.
La realizacion de una biopsia cerebral se considera limitada a casos par-
ticulares; sin embargo, la practica de necropsias se valora hoy en dia
como uno de los indicadores de calidad en la asistencia a la demencia.
Esta consideracion lleva a la necesidad de disponer de un Banco de Ce-
rebros Regional.

2.1 DIAGNOSTICO DE CRIBADO POBLACIONAL

2.1.1 No existe evidencia acumulada suficiente para 1 B
recomendar la realizacion de test de cribado
en poblacién anciana.

2.1.2 Los profesionales de la salud mantendran un elevado 2 B
indice de sospecha de deterioro cognitivo en los
pacientes a su cargo, interrogandoles de una forma
regular y especifica, al igual que a sus familiares,
acerca de la situacion funcional y cognitiva.

2.2 DIAGNOSTICO EN PACIENTES CON QUEJAS SUBJETIVAS

2.2.1 Las quejas subjetivas de pérdida de memoria, 2 B
especialmente en pacientes de nivel educativo
medio-alto y/o avaladas por un informador fiable,
deben ser consideradas sefiales de alarma, ya que
pueden ser predictivas de demencia, aunque también
pueden asociarse con depresion o ansiedad.

222 Las quejas de deterioro funcional que parten de 2 A
informadores fiables son la sefial de alarma més
importante para considerar una posible demencia.

223 En las personas con quejas subjetivas de deterioro 2 B
cognitivo y/o funcional, debe llevarse a cabo una
evaluacién con herramientas estandarizadas, validadas
y de uso sencillo, en Atencion Primaria.
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1.2.4 En los pacientes mayores de 70 afios con sospecha 2++ B
de deterioro cognitivo, la herramienta mas
recomendada para el diagnéstico de deterioro
cognitivo en Atencién Primaria es el MMSE, en su
version adaptada (Anexo 2).

125 La interpretacion del MMSE, como la de otros test, 3 D
debe basarse en la correccion de los factores que
puedan alterar su puntuacion. En particular, debe
ajustarse por edad y por nivel educativo previo, de
acuerdo a criterios validados en nuestra poblacion
(Anexo 3).

1.2.6 En los pacientes mayores de 70 afios con sospecha 3 B
de deterioro cognitivo, la escala recomendada para
el diagnostico de pérdida funcional es aquella que
valore tareas instrumentales de la vida diaria. En
nuestro entorno se aconseja utilizar el FAQ (Anexo 4).

2.2.7 El test del informador (IQCODE), en forma auto o 2 C
heteroadministrada, completado por un informador
fiable y asociado a los test y a las escalas de aplicacion
directa al paciente, es una herramienta de gran
utilidad en el diagndstico de la demencia (Anexo 5:
version espafola abreviada).

2.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL INICIAL: COMORBILIDADES

2.3.1 Debe revisarse siempre, especialmente desde Atenciéon 2+ B
Primaria, toda la medicacion utilizada, para identificar y
minimizar el efecto de los farmacos que puedan alterar
la funcién cognitiva, incluidos los autoadministrados.

2.3.2.  Como parte de la valoracion inicial de una demencia,  2++ B
debe plantearse siempre la posibilidad de una depresion.
La relacion depresion-demencia es compleja: la
depresion puede ser causa de un deterioro cognitivo
por si misma, pero también los sintomas depresivos
son frecuentes en pacientes con demencia, en
particular al inicio de la enfermedad.
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233

Para la deteccion de depresién en pacientes con
quejas cognitivas o funcionales debe emplearse una
herramienta psicopatoldgica validada. La herramienta
recomendada es la escala abreviada de Yesavage
(Anexo 6).

234

Debe sospecharse depresion como causa de deterioro

cognitivo cuando:

1. La forma de presentacion de la demencia es
subaguda (en semanas, en vez de meses o afios)

2. Los sintomas predominantes son comportamentales,
cambios en patrones de alimentacion o suefio,
tristeza, llanto inexplicado, sentimientos de
culpabilidad o ideacién suicida.

3. Las quejas objetivas de deterioro cognitivo
y funcional observadas por los informadores
son inferiores a las subjetivas.

4. Existe un acontecimiento vital que puede justificar
la clinica depresiva.

2.35

Ante la sospecha de depresion, deberia iniciarse un
tratamiento antidepresivo (no farmacoldgico y/o
farmacoldgico) y en el caso de falta de mejoria, referir
a un especialista para mejor valoracion.

2.3.6

Ante la aparicién de sintomas de deterioro cognitivo
agudo (en dias o semanas) en un paciente anciano,
debe descartarse un sindrome confusional agudo
segun criterios DSM-IV y, en tal caso, investigar

la causa o causas subyacentes (Anexo 8).

237

En el estudio inicial de una demencia debe realizarse

una bateria elemental de pruebas complementarias,

incluyendo una analitica:

1.Hemograma y VSG

2. Bioquimica (electrolitos, calcio, glucosa, funcién
renal y funcion hepatica)

3. Pruebas de funcion tiroidea (TSH)

4. Niveles de vitamina B;, y folatos

La presentacion y tipologia clinica puede determinar

la necesidad de otras investigaciones, como lipidos,

serologia de lGes o VIH, Rx de térax o ECG.
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24 CRITERIOS DE DERIVACION

2.4.1 Se debe remitir al paciente a un médico especialista 3 B
en demencias y deterioro cognitivo (Anexo 1), con el
fin de confirmar el diagndstico de demencia, en los
siguientes casos:

1. Diagnostico de demencia posible confirmado en test
y escalas iniciales, o confirmado por progresion tras
6 meses de observacion, sin causa secundaria
demostrada.

2. Diagnéstico de deterioro cognitivo dudoso tras la
realizacién de las pruebas iniciales y seguimiento
al menos 6 meses.

3. Presencia de depresion u otra sintomatologia
psiquica que, tras un tratamiento adecuado por
Salud Mental, no muestra mejoria.

4. Historia familiar que pueda requerir consejo genético

5. Inclusién en estudios de investigacion o ensayos
clinicos.

2.4.2 Deberia remitirse a Atencion Especializada a aquellos 3 C
sujetos en los que los profesionales de Atencion
Primaria detecten sintomas o signos de deterioro
cognitivo ligero, con el fin de proceder al estudio basal
y a planificar su sequimiento, en particular de
los aspectos neuropsicoldgicos del deterioro.

2.5 DIAGNOSTICO SINDROMICO

2.5.1 El nivel de Atencion Especializada debe. 3 C
1. Confirmar el diagnéstico sindrémico del deterioro
cognitivo ligero y, en caso afirmativo, proceder
al etioldgico.
2. Confirmar el diagnéstico sindrémico de demencia y,
en caso afirmativo, identificar el subtipo de demencia.
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2.5.2 Los criterios de eleccion en el diagnéstico sindromico |l B
de demencia son los recogidos en la definicion
del DSM-1V, tanto por su fiabilidad como por su
facilidad de uso (Anexo 10).

253 Se recomienda utilizar los criterios diagnésticos de 4 D
deterioro cognitivo ligero fijados por el European
Consortium on Alzheimer's Disease (Anexo 9).

254 Simultaneamente al diagnostico sindromico, debe 3 C
prestarse atencion al diagnéstico de comorbilidades
médicas y sintomas neuropsiquiatricos asociados a la
demencia y sus causas subyacentes, incluyendo
depresion, trastornos conductuales y psicosis, para
asegurar el proceso diagnéstico y el manejo dptimo
de estas condiciones.
En nuestro medio, una herramienta diagnostica
recomendada es el NPI (Anexo 7).

2.6 DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE SUBTIPOS

2.6.1 Se recomienda utilizar los criterios NINCDS-ADRDA 2++ B
para el diagnéstico de la enfermedad de Alzheimer
(Anexo 11).

2.6.2 Se recomienda usar los criterios NINDS-AIREN para  1++ B
el diagndstico de la demencia vascular (Anexo 12).

2.6.3 Se recomienda sequir los criterios Lund-Manchester 2+ C
para el diagnéstico de la demencia frontotemporal
(Anexo 13).

2.6.4 Se recomienda aplicar los criterios del Consorcio 2+ C
Internacional para el diagnéstico de la demencia con
cuerpos de Lewy (Anexo 14).

2.6.5 Se recomienda considerar los criterios clinicos para 1 A
la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ) en casos
de demencia rapidamente progresiva (Anexo 15).
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2.6.6 Una valoracion seriada en el tiempo puede ser 3 B
necesaria para establecer y confirmar el diagnostico
etiolégico (subtipo de demencia).

2.7 ESTUDIOS NEUROPSICOLOGICOS

2.71 El estudio neuropsicolégico es util para el diagnostico 2++ C
inicial, para el diagnostico diferencial, para el
diagnéstico etiolégico y para el seguimiento evolutivo
de la demencia.

2.7.2 El estudio neuropsicolégico ayuda en el diagnéstico  1++ B
diferencial de la demencia, en particular los casos
asociados a depresion.

2.73 Una adecuada valoracién neuropsicolégica deberia 1++ B
ser efectuada con prioridad a los estudios
complementarios de imagen. El estudio
neuropsicolégico en el momento actual es superior
a la neuroimagen (MRI o PET) para el diagnéstico
de la demencia.

2.74 El estudio neuropsicoldgico formal debe utilizarse 1++ B
en el diagndstico de una demencia, al menos
en estos supuestos:
1. Pacientes con demencia dudosa o muy leve por
criterios clinicos.
2. Pacientes con dificil diagnéstico etioldgico por
criterios clinicos.
3. Pacientes con demencia de inicio en edad inferior
a los 65 afios.
4. Pacientes con presentacion clinica atipica.

2.75 El estudio neuropsicoldgico formal debe efectuarse de 2 C
acuerdo a estandares internacionales para la
valoracion de cada diagnostico. Debe efectuarlo
un especialista con experiencia suficiente (Anexo 1).
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2.8 ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS. BIOQUIMICA

2.8.1 Debe completarse la bateria de pruebas complementarias 2 B

referida en la rec. 2.3.7 si no ha sido efectuada, con

anterioridad a su derivacion, en el nivel asistencial previo.

2.9 ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS. SEROLOGIA

2.9.1 El cribado de sifilis no esta indicado como rutina 3 C
de despistaje de neurolies en nuestro medio.
2.9.2 El cribado de VIH no estd indicado de rutina, excepto 2 B

que existan factores de riesgo especificos o que el
cuadro clinico lo sugiera.

2.10 ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS. NEUROIMAGEN

2.10.1  Debe realizarse una prueba de neuroimagen en el
diagnéstico rutinario inicial de una demencia, siendo
de eleccién la TC sin contraste o la RM craneal.

La RM es preferible para detectar cambios vasculares
subcorticales y para el diagnostico de la EC).

2++ B

2.10.2  Las pruebas de neuroimagen deben ser interpretadas
por especialistas en radiologia que dispongan de
buena correlacion clinica. Este aspecto es muy
importante si se aplica a pacientes con trastornos
premérbidos del aprendizaje, por las dificultades de
interpretacion.

2.10.3  Serecomienda la realizacion de RM como técnica
inicial en los siguientes casos:
1.Edad inferior a 70 afos.
2. Deterioro rapido no explicable.

3. Sintomas cognitivos atipicos (por €;. afasia progresiva).

4. Ausencia de sintomas o signos neuroldgicos
de localizacion.
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2.10.4  Serecomienda comenzar el estudio con un TC (no 2 B
excluye realizar, si se precisa, posteriores estudios
con RM) si:
1.Reciente trauma craneal.

2. Historia previa de cancer (sobre todo en
localizaciones y con tipos histolégicos de alta
incidencia de metastatizacion).

3.Uso de anticoagulantes o diatesis hemorragica.

4.Incontinencia urinaria o trastorno de la marcha
precoces en el curso de la demencia.

5.Sintomas neurolégicos de nueva aparicion (por ej.
cefalea o crisis).

6. Signos neurolégicos de nueva aparicion (por ej.
hemiparesia, signo de Babinski).

2.10.5  La neuroimagen funcional (SPECT y PET) no es Il C
recomendada de rutina, pero puede ser de ayuda para
el diagndstico diferencial de los subtipos si existe duda
en el diagnéstico clinico.

2.10.6  Los pacientes con sindrome de Down muestran 2++ C
anormalidades en el SPECT con HMPAO que son
similares a las observadas en los pacientes con EA, por
lo que esta técnica no es util para el diagnostico
de demencia en ellos.

2.10.7  EI SPECT con marcadores dopaminérgicos (FP-CIT) 2++ C
puede usarse para ayudar al diagnéstico en pacientes
con sospecha de demencia con cuerpos de Lewy
si existen dudas clinicas.

2.10.8  Siel SPECT no esta disponible, el FDG-PET puede 2+ C
ser considerado para diferenciar EA, DV y FTD,
si existen dudas.

2.11 ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS. LCR

2.11.1 No se recomienda de rutina el analisis de LCR en 2++ B
el estudio de una demencia.
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2.11.2  Debe realizarse la determinacion de la proteina 14-3-3 1 A
en LCR, para confirmar o descartar el diagndstico
de ECJ en las circunstancias clinicas apropiadas.

2.12 ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS. EEG

2.12.1 El estudio EEG no esta indicado de rutina en el estudio 2++ B
de una demencia.

2.12.2  Elestudio EEG debe valorarse si se sospecha 2 C
un delirium o una ECJ, y en los casos en que
se asocian crisis comiciales.

2.13 ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS. GENETICA

2.13.1  Debe existir un Centro Autondmico de referencia, con 3 v/
personal y metodologia interdisciplinar, para el estudio PCAI
genético-molecular que permita el analisis de muestras
y el adecuado consejo genético a los pacientes
y familiares que lo precisen.

2.13.2  Serecomienda el estudio genético en los pacientes 3 v
con demencia que presenten una historia familiar PCAI
sugestiva de herencia autosémica dominante, en
particular los casos de enfermedad de Huntington
y de CADASIL, pero también en la EA y la DFT.

2.13.3  Los familiares asintomaticos de pacientes que 3 v
presentan un patrén de herencia autosémico PCAI
dominante deberian ser evaluados clinica y
neuropsicolégicamente, ademas de ser sometidos
a las pruebas complementarias necesarias para
determinar si existe o no enfermedad.

Deben ser preguntados especificamente acerca de su
interés en conocer los resultados del test genético y,
en caso de ser la respuesta afirmativa, proporcionar
el estudio y consejo genéticos.
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2.13.4  No se recomiendan de rutina la determinacion del n v
genotipo de la ApoE ni el estudio de mutaciones de la PCAI
proteina Tau en pacientes con sospecha de EA y DFT,
respectivamente. Tampoco se aconseja el estudio
genético en pacientes con sospecha de Demencia con
cuerpos de Lewy o de ECJ. El motivo es que aportan
escasa ganancia a la precision diagndstica de
los criterios clinicos.

2.13.5  Deberia disponerse de un Banco Autonémico de DNA, 3 C
para recogida y conservacion de muestras de pacientes
con demencia, especialmente de inicio temprano o
con antecedentes familiares positivos.

2.14 DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

2.14.1  La biopsia cerebral debe considerarse sélo en pacientes 3 C
altamente seleccionados, en los que se sospecha una
causa potencialmente tratable y reversible y que no
puede ser diagnosticada de otra forma.

2.14.2  Es aconsejable la realizacion del estudio necrépsico 3 C
dado que, actualmente, el diagndstico etiolégico
definitivo de una demencia es anatomo-patoldgico.
La correlacién clinico-patoldgica es el objetivo de
investigacion de mas alta calidad en este campo médico.

2.14.3  Deben arbitrarse las medidas necesarias para disponer v
de un Banco de cerebros Regional, y asi favorecer las PCA
donaciones y la investigacion, ademas de permitir
la realizacion de necropsias de un modo rapido
y sencillo, tanto para la familia como para los
profesionales implicados.

REFERENCIAS:

- Dementia. Supporting people with dementia and their carers in health and social
care. NHS, London, November 2006. Disponible en: http://www.nice.org.uk/down-
load.aspx?0=319734.

3435



- Knopman DS, Dekosky ST, Cummings JL, Chui H, Corey-Bloom J, Relkin N, et al.
Practice parameter: Diagnosis of dementia (an evidence-based review). Neurology
2001; 56: 1143-1153.

- Manegement of dementing Disorders. Canadian Medical Association Journal. Dis-
ponible en: http://www.cmaj.ca/cxgi/data/160/12/DC1/1

- Masters CL, Harris JO, Gajdusek DC, Gibbs Jr CJ, Bernoulli C, Asher DM. Creutz-
feldt-Jakob disease: patterns of worldwide occurrence and the significance of fami-
lial and sporadic clustering. Ann Neurol 1979; 5: 177-188.

- Petersen RC, Stevens JC, Ganguli M, Tangalos EG,Cummings JL, DeKosky ST. Practice
parameter: Early detection of dementia: Mild cognitive impairment (an evidence-
based review). Neurology 2001; 56: 1133-1142.

- Pitner JK, Bachman DL. A synopsis of the practice parameters on dementia from the
american academy of neurology on the diagnosis of dementia. Consult Pharm. 2004
Jan;19, 1: 52-63.

- Screening for dementia. Recommendations and Rationale. U.S. Preventive Services
Task Force. 2003. Disponible en: http://www.annals.org/cgi/reprint/138/11/925.pdf

- Screening for dementia in Primary Care: A summary of the evidence for the U.S.
Preventive Services Task Force. AHRQ Pub. No. 03-520B 2003. Disponible en:
http://www.annals.org/cgi/reprint/138/11/927.pdf

- Waldemar G, Dubois B, Emre M, Georges J, McKeith IG, Rossor M, et al. Recommen-
dations for the diagnosis and management of Alzheimer's disease and other disor-
ders associated with dementia: EFNS guideline. Eur J Neurol. 2007; 14: 1-26.

- WIll RG, Zeidler M, Stewart GE, Macleod MA, Ironside JW, Cousens SN, et al. Diag-
nosis of new variant Creutzfeldt-Jakob disease. Ann Neurol 2000; 47: 575-582.

3. INTERVENCION FARMACOLOGICA

El avance de la demencia implica para el sujeto un triple deterioro: cog-
nitivo, emocional/conductual y funcional. Por ello, el abordaje de esta
patologia ha de hacerse de una manera global empleando intervenciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas.

En las demencias secundarias el tratamiento farmacoldgico prioritario es
el etioldgico, siempre que sea posible. Asi, en la demencia vascular se
consideraran las medidas especificas de la profilaxis primaria y secunda-
ria de la enfermedad cerebrovascular. En el caso de algunas demencias
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neurodegenerativas, sobre todo en la enfermedad de Alzheimer, esta in-
dicado el tratamiento con farmacos inhibidores de las colinesterasas
(IChE) (donepezilo, rivastigmina y galantamina), dirigidos a mejorar la
neurotransmision colinérgica, dado que han demostrado un efecto bene-
ficioso sobre el deterioro cognitivo, sobre los sintomas psicoldgicos y con-
ductuales, ademas de retrasar la institucionalizacion de los individuos
afectos. También esta indicado la terapia con antagonistas de los recep-
tores de NMDA (memantina), encaminados a reducir la excitotoxicidad
glutamatérgica, aunque los dltimos estudios reducen su uso de actua-
cion. Los anticolinesterasicos y la memantina pueden ser usados de forma
Unica o combinada; el estadio evolutivo de la enfermedad en que se en-
cuentre el paciente fija su indicacion formal: en una fase leve, los anti-
colinesterasicos; en una fase avanzada, la memantina, y ambos asociados
en una fase moderada. No obstante, los resultados que se obtengan en
los diferentes ensayos clinicos que se estan desarrollando actualmente,
podrian modificar el espectro de su utilizacion en un futuro.

Hay que sefialar que dada la constelacion de sintomas que pueden apa-
recer simultaneamente en un mismo paciente, es necesario priorizar, con
vistas a la estrategia terapéutica, aquellos mas disruptivos porque son los
que condicionan un mayor disconfort al enfermo y/o una superior carga
a sus cuidadores. Merecen una mencion especial los sintomas no cogni-
tivos asociados a la demencia (Anexo 16), porque suelen ser el motivo
mas habitual de claudicacion familiar, lo que conlleva a la institucionali-
zacion del paciente.

Las medicaciones deben emplearse a las dosis recomendadas (Anexo 17),
con especial cautela en pacientes ancianos debido al mayor riesgo de
efectos adversos y a las potenciales interacciones farmacolégicas, en
base a la habitual polifarmacia a que estan sometidos. A este respecto
conviene recordar que la primera medida terapéutica debe ser retirar,
siempre que sea posible, aquellos farmacos que puedan contribuir al
menor rendimiento cognitivo del paciente, como por ejemplo los antihis-
taminicos y las benzodiacepinas de vida media larga.
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Muchas cuestiones acerca del tratamiento farmacoldgico de las demen-
cias permanecen sin respuesta hoy en dia. Por ello, es necesario analizar
cada caso de forma individual, hacer participes a los familiares y/o los re-
presentantes legales en la toma de decisiones, e incluso incluir el consen-
timiento informado en algunas circunstancias.

3.1 ANTICOLINESTERASICOS

3.1.1 El donepezilo, la galantamina y la rivastigmina deben | A
ser utilizados en el tratamiento de la enfermedad
de Alzheimer.

3.1.2 La rivastigmina debe ser empleada en el tratamiento Il B

de la Demencia con cuerpos de Lewy y de la Demencia
asociada a la enfermedad de Parkinson.

3.1.3 La galantamina puede ser administrada para el Il B
tratamiento de pacientes con demencia combinada
(enfermedad de Alzheimer con componente vascular
asociado).

3.1.4 Se recomienda ensayar los restantes IChE ante la no D

respuesta a un farmaco anticolinesterasico, asi como
tras la aparicion de efectos adversos.

3.2 MEMANTINA

3.2.1 La memantina debe ser empleada en el tratamiento | A
de la enfermedad de Alzheimer moderada y grave.

3.3 BENZODIACEPINAS

3.3.1 Puede ser considerado el uso de benzodiacepinas nc
en pacientes con ansiedad intensa, con episodios
infrecuentes de agitacion, o que han de ser sedados
para una intervencion.
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3.4 ANTICOMICIALES

3.4.1 El valproato y la carbamazepina pueden ser utilizados |l C
en pacientes no psicdticos con trastornos conductuales,
en especial aquellos con sintomas leves o sensibilidad
a medicaciones antipsicéticas.

3.5 ANTIDEPRESIVOS

3.5.1 Se recomienda utilizar los ISRS en el tratamiento 1] C
de la depresion comorbida en demencia.

3.5.2 Se aconseja también el uso de venlafaxina y N D
de mirtazapina en el tratamiento de la depresion
comdrbida en demencia

353 Se considerara el uso de trazodona en las siguientes Il C
situaciones:
- en pacientes con sintomas depresivos y agitacion
asociada.
- cuando los antipsicéticos no han sido eficaces
o bien tolerados.
- en el control de los trastornos del suefio.

3.6 ANTIPSICOTICOS (NEUROLEPTICOS)

3.6.1 Los antipsicdticos tipicos pueden ser usados para tratar | A
puntualmente los sintomas psicolégicos y conductuales
asociados a la demencia.

3.6.2 Los antipsicdticos (tipicos y atipicos) pueden ser I A
usados para controlar un sindrome confusional agudo
en pacientes con demencia.

3.6.3 Los antipsicdticos atipicos pueden ser usados, I B
con precaucién, para el control de los sintomas
psicolégicos y conductuales asociados a la demencia.
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3.6.4 Los antipsicticos tipicos, la olanzapina y la risperidona, Il D

aumentan el riesgo cardiovascular. Se debe informar
a los pacientes y a los cuidadores acerca de este hecho.

3.6.5 El uso de antipsicdticos tipicos y atipicos (a excepcion | A

de la risperidona), podria aumentar el riesgo

de mortalidad en pacientes con demencia. Se debe
informar a los pacientes y a los cuidadores acerca
de este hecho.

3.6.6 El uso de antipsicoticos tipicos podria aumentar en I C

mayor medida el riesgo de mortalidad que el uso de
antipsicoticos atipicos en pacientes con demencia.

Se deberia informar a los pacientes y a los cuidadores
acerca de este hecho.

3.6.7 Se debe evitar el uso rutinario de antipsicéticos para I A

el control del comportamiento en pacientes con
demencia. Debe reservarse para sintomas psicéticos,
distrés emocional o comportamientos peligrosos.

3.6.8 Se debe revisar regular y frecuentemente I C

(al menos cada 3 meses) la necesidad del uso
de los neurolépticos pautados.
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INTERVENCION NO FARMACOLOGICA

El tratamiento no farmacoldgico para tratar el deterioro cognitivo actia
en virtud de la premisa de que éste es agravado por la carencia de esti-
mulos y que en los estadios leve-moderado de la demencia existe capa-
cidad de aprendizaje. El paciente con demencia debe ser valorado en
términos de sus capacidades y logros residuales y no en virtud de lo que
ya no puede hacer.

Hay que tener en cuenta que, asi como los resultados de la intervencion
farmacoldgica pueden medirse facilmente, la intervencién no farmacold-
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gica es mas dificil de evaluar y los estudios de doble ciego son raramente
posibles, dado que el paciente o su cuidador son conscientes del tipo de
intervencion que estan recibiendo. A pesar de esto, todas las guias reco-
miendan realizar una intervencion no farmacolégica, combinada con la
farmacoldgica, para tratar el deterioro cognitivo, y, en el caso de los sin-
tomas psicoldgicos y conductuales (anexo 16), se considera el trata-
miento de eleccidn, salvo en caso de psicosis o situaciones de riesgo para
el paciente y su entorno, en donde se recomienda combinar ambas.

El tratamiento no farmacolégico de las demencias consiste en una
combinacion de abordajes estructurados, técnicas especificas aplica-
das a problemas concretos y una buena dosis de intuicion del cuidador
para no sobrepasar el nivel de tolerancia del paciente. Dentro de esta
Intervencién figuran:

- Terapia Ocupacional: se ocupa fundamentalmente de la potencia-
cion de las Actividades de la Vida Diaria (AVD, tanto basicas como
instrumentales.

- Ejercicio fisico, fisioterapia y psicomotricidad.

- Estimulacion cognitiva y rehabilitacién neuropsicoldgica: persiguen
la ejercitacion, restauracion, sustitucion o compensacion de la fun-
cion cognitiva afectada, tratando de retrasar la progresion del dete-
rioro y potenciando el logro del maximo nivel de autonomia del
individuo (Anexo18). En el momento actual, las nuevas tecnologias
abren una potencialidad muy grande para la rehabilitacion cognitiva
y ya se empieza a utilizar el ordenador para rehabilitar funciones en
la demencia, careciendo por el momento de evidencia empirica que
respalde la eficacia de estos trabajos. Es por este motivo, por lo que
en este capitulo se hara mencién de manera exclusiva a técnicas
mas clasicas, siendo conscientes de la necesidad de revision de este
apartado en un futuro inmediato.

- Psicoterapia individual y/o familiar: con ella se interviene en la sin-
tomatologia psicoldgica y conductual que aparece asociada a la de-
mencia, al igual que sirve de instrumento de tratamiento para el
alivio de los sintomas y del sufrimiento de los cuidadores (Anexo19).
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- Estimulacién multisensorial (o Snoezelen): son aquellas actividades
que buscan la estimulacion de los cinco sentidos teniendo en cuenta
las caracteristicas, los gustos y el estilo de vida de cada paciente, per-
siguiendo como objetivos lograr el maximo nivel de ajuste y bienes-
tar, ademas de reducir el comportamiento desadaptativo y la apatia.

- Actividades recreativas: juegos, artesania, animales de compaiia, etc.

- Adaptacion del entorno ambiental: consiste en una serie de modifi-
caciones que buscan evitar los accidentes y potenciar las ABVD (re-
tirar obstaculos, guardar objetos peligrosos bajo llave, buena
iluminacion, etc)

- Cuidados basicos: alimentacion, eliminacion, higiene personal, hi-
giene del suefio, etc.

- Otras terapias: musicoterapia, aromaterapia, masajes, etc
Las distintas areas sobre las que trabaja la intervencion no farmacoldgica
incluyen:
1. Funcion
Cognicion
Sintomas psicolégicos y conductuales
Educacion de paciente y cuidador formal e informal

A

El cuidador (anexo 20)

El papel de los profesionales de enfermeria es fundamental en la atencién
de este tipo de pacientes. Como profesionales expertos en este tipo de
cuidados seran los encargados de educar tanto al paciente como al cui-
dador y a la familia aportandoles los conocimientos necesarios y las ha-
bilidades practicas que les permitan mantener o realizar adecuadamente
las actividades de la vida diaria. La elaboracion y seguimiento de un plan
de cuidados especifico para el paciente y el cuidador con la definicion de
todos los diagndsticos enfermeros directamente relacionados con esta
patologia(nutricionales, traumatismos, aspiracién, incontinencia, ....) es
la base de una atencion multidisciplinar de calidad.
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4.1 MANTENIMIENTO DE LA FUNCION

4.1.1 Se recomienda que el cuidador supervise lasAVDque | A
realiza el paciente, asi como que propicie su practica
rutinaria y proporcione un refuerzo positivo, dado
que mejoran la capacidad funcional del paciente.

4.1.2 Se aconseja acompanar al paciente al WC de forma I B
programada, dado que favorece el reflejo miccional
y disminuye la incontinencia.

413 Se debe fomentar la actividad fisica rutinaria del I A
paciente ya que favorece el mantenimiento de
la movilidad, especialmente cuando se acompaiia
de conversacion, ademas de mejorar la continencia

esfinteriana.
41.4 No se deberia excluir a los pacientes con demencia n v
de los programas de rehabilitacion, ya que pueden PCAI

beneficiarse de la intervencién tanto como las personas
no dementes.

41.5 El disefio del entorno residencial debe incluir: n v
1. Unidades de pequeiio tamafio. PCAI
2.Separacion de pacientes con y sin deterioro cognitivo.

3. Buena iluminacion.

4. Cerrojos en las puertas de acceso.
5. Disefio familiar.

6. WC bien sefializados.

4.2 MANTENIMIENTO DE LA COGNICION

421 Se debe ofrecer estimulacion cognitiva al paciente I A
con demencia leve-moderada, dado que mejora
su funcion cognitiva y su calidad de vida.

4.2.2 Se deberia asociar la estimulacion cognitiva y I A
el tratamiento con donepezilo en la demencia leve
y moderada, dado que el grado de mejora del estado
cognitivo es superior que con el tratamiento
farmacoldgico sélo.
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423 Se considerara la Terapia de Orientacion a la Realidad 1l B
debido a que puede enlentecer el deterioro cognitivo,
a que mejora el comportamiento y también retrasa
la institucionalizacion.

42.4 Las intervenciones no farmacolégicas combinadas -1l

tienen efectos positivos en el estado cognitivo y en

el humor. Se deberian implementar los programas que
incluyan TOR, entrenamiento de memoria, terapia de
reminiscencia, musicoterapia y ejercicio fisico,

como tratamiento de rutina.

MANEJO DE LOS SINTOMAS PSICOLOGICOS

Y CONDUCTUALES (SPC)

Generalidades

4.3.1 La intervencion no farmacoldgica es el tratamiento I A
de eleccion para estos sintomas, salvo en el caso de
trastornos de conducta severos que supongan un
peligro para el propio paciente o para su entorno.

4.3.2 Las primeras intervenciones para las alteraciones I B
conductuales y psicolégicas deben ser modificaciones
ambientales y conductuales.

Alteracion del sueio

433 Se recomiendan medidas higiénicas de suefio antes - c
de instituir un tratamiento farmacoldgico.

Trastornos emocionales

43.4 Se debe intervenir mediante la psicoterapia cuando I A

existe ansiedad y depresion en el paciente ya que,
ademas de reducir ambos trastornos, mejora la salud
autopercibida por los cuidadores.
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435 En concreto, la intervencién conductual deberia ser I B
ofrecida como parte del tratamiento, por ser eficaz
como tratamiento de la depresion.

Trastornos de conducta (TC)

4.3.6 Ante un cuadro de agitacion en un paciente I A
con demencia se debe descartar:
1. Causas fisicas: dolor, estrefimiento, etc.
2. Efectos secundarios de la medicacion
(por ej. levodopa).
3. Causas psicoldgicas: psicosis, depresion, ansiedad.
4. Interaccion conflictiva con el entorno
(por ej. inadecuada sefializacion del WC).

4.3.7 Se debe promocionar las siguientes las intervenciones Il B
no farmacolégicas:
1.Instauracion de una rutina para las ABVD
(comida, bafo, etc.)
2. Explicacion clara de las tareas a realizar
3. Mantener su propia ropa y pertenencias
4. Bvitar el exceso de estimulacién
(espejos, ruido, luz, etc.)
5. Proporcionar actividades ludicas, como la musica,
a la hora de comidas, bafo, etc.

43.8 Se debe considerar la Terapia de Orientacion I A
a la Realidad en el manejo de los TC en pacientes
con demencia leve.

43.9 Debe modificarse la actitud del cuidador, si es I A
necesario, antes de la administracion de psicofarmacos.

4.4 EDUCACION PARA PACIENTE Y CUIDADOR

4.4.1 Se debe facilitar la comunicacion con el paciente con I B
demencia, resultando de utilidad el empleo de dibujos
y del lenguaje no verbal.
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442

Muchos pacientes con demencia pueden entender su
diagnéstico, recibir informacion y ser involucrados en
la toma de decisiones. La informacion posibilita

la planificacion del futuro, el entendimiento de lo que
le estd ocurriendo y el desarrollo de estrategias de
afrontamiento como por ej. las ayudas de memoria.

443

La informacion debe preceder al desarrollo de la
enfermedad y ha de ser completa e incluir ademas
del diagndstico, el pronostico y las opciones de
tratamiento asi como informacion sobre grupos de
apoyo. La informacién debe cefiirse a las necesidades
de paciente y cuidador y no sélo a los aspectos que
el médico considere relevantes.

4.4.4

Se recomienda disponer de un teléfono de contacto
con profesionales sanitarios dado que reduce el
ndmero de consultas y la utilizacion de recursos
hospitalarios. Ademas, en el cuidador, disminuye

la incidencia de sintomas depresivos, de estrés

y de aislamiento.

445

Se proporcionaran intervenciones educativas a los
cuidadores ya que, a corto plazo, mejoran su
autoconfianza e inciden favorablemente en

el conocimiento de la enfermedad y, a largo plazo,
retrasan la institucionalizacion del enfermo.

4.4.6

Se debe programar intervenciones educativas sobre
el personal de residencias dado que es una medida
que reduce el uso innecesario de antipsicdticos.

447

Se recomienda, en los centros residenciales,

la implantacién de programas que combinan
recomendaciones sobre la utilizacion de medicacion
antipsicotica, actividades recreativas para los pacientes
y sesiones multidisciplinares de seguimiento y control
de sintomas, ya que no solo consiguen reducir los TC
sino también la prescripcion de antipsicéticos y el uso
de restricciones fisicas
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4.5 INTERVENCIONES SOBRE EL CUIDADOR

4.5.1 Los profesionales de Atencion Primaria deben ser 1 A
conscientes del impacto que la demencia tiene en los
cuidadores, independientemente del nivel de deterioro
cognitivo, e introducirlos en grupos de apoyo.

4.5.2 Se deberia proporcionar las intervenciones sobre el 1 A
cuidador necesarias (apoyo psicoldgico, estrategias
de manejo de los TC etc.) dado que mejoran la
sobrecarga y la depresion del cuidador a corto plazoy,
a la larga, redundan en una mejora del cuidado, de los
trastornos de conducta y de la funcionalidad
del paciente, retrasando su institucionalizacién

453 El beneficio de los ingresos u hospitalizaciones de 2 B
respiro es mayor para los cuidadores que para
los pacientes, representando un tipo de recurso
de apoyo a considerar.

45.4 Las intervenciones especificas no farmacolégicas para |-l
familiares y cuidadores (por ej. counselling) deben
ser incluidas como parte del tratamiento integral
puesto que pueden reducir la ansiedad, la depresion
y el estrés, ademas de mejorar la calidad de vida.
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MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO

El plan de cuidados que se desarrolle para la atencién de pacientes con
demencia y de sus cuidadores ha de ser longitudinal y multidisciplinar, ha
de definir objetivos de tratamiento flexibles y ha de tener una concepcién
dindmica para adaptarse a los distintos estadios de la enfermedad. Asi
mismo, debe incluir una monitorizacién de la evolucion de la enfermedad
a través de consultas programadas tanto a nivel de AP como de AE,
siendo en muchos casos necesario, al final de la enfermedad, los cuidados
domiciliarios y/6 residenciales.
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No hay acuerdo sobre la frecuencia con la que deben realizarse las revi-
siones. Consideramos que la primera consulta de seguimiento debe rea-
lizarse al mes y medio de la valoracion inicial, en la que se sienta el
diagndstico y se prescribe el tratamiento especifico; las posteriores valo-
raciones quedan a criterio de su médico, recomendando periodos de
tiempo no superiores a los 12 meses. Esta monitorizacion “cercana” se
llevara a cabo principalmente en Atencion Primaria, contando con la co-
laboracion estrecha de Atencidn Especializada siempre que en primer nivel
asistencial lo considere necesario. En el Anexo 21 se describen datos de
relevancia clinica en la monitorizacién de algunos farmacos utilizados

5.1 RECOMENDACIONES

5.1.1 Se debe realizar una monitorizacion de los sintomas n c
cognitivos, de los no cognitivos, de la situacion
funcional del paciente, asi como del estadiaje
de la enfermedad y de las respuestas a las distintas
intervenciones.

5.1.2 Se deben monitorizar los farmacos especificos para n c
la EA (IChE y memantina) y, en su caso, los farmacos
antipsicaticos.

5.1.3.  La monitorizacion de la eficacia de los IChE puede IV D
hacerse mediante la administracion anual del MMSE
y, en el caso de los antipsicéticos, con el NPI.

5.1.4.  La monitorizacion debe realizarse conjuntamente porAP Il C
y AE. AP debe prestar especial atencion a las enferme-
-dades concomitantes del paciente y al cuidador,
mientras que AE debe centrarse mas en la evolucién
de la demencia y el ajuste de farmacos. Es recomendable
programar sesiones conjuntas, especialmente si existen
sintomas psicéticos y trastornos de conducta disruptivos.

5.15 La primera revisién de los pacientes que estan bajo nmn c
tratamiento con IChE debe realizarse al alcanzar
la dosis de mantenimiento, aunque en la practica un
contacto mas regular debe realizarse para ajuste
de dosis y monitorizacion de efectos secundarios.
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5.1.6. Una vez alcanzada la dosis de mantenimiento, nm c
los pacientes en tratamiento con un IChE deben ser
revisados cada 12 meses, realizandose una valoracién
global, funcional y cognitiva. Se tendra en cuenta
la opinién del cuidador sobre la situacion del paciente.

5.1.7 Se continuara con el IChE mientras las condiciones
globales del paciente permanezcan en un nivel tal
en el que el farmaco pueda considerarse de utilidad.

5.1.8 En el caso de tener que cambiar un IChE por otro n c
(pérdida de eficacia, efectos adversos...), se aconseja
instaurar el nuevo farmaco tras un periodo de tiempo
equivalente a unas 5 veces la semivida del farmaco
que se retira. De una manera orientativa, se debe
esperar 15, 2 y 1 dias tras la supresién de donepezilo,
de galantamina y de rivastigmina, respectivamente.

5.1.9 La retirada de un IChE en fases avanzadas de la n c
enfermedad se sigue en ocasiones de un empeoramiento
global acelerado. Se debe sopesar muy bien la
indicacion de su retirada y, de hacerlo, sera de forma
escalonada con disminucion progresiva de la dosis a
lo largo de un periodo no inferior a un mes y contando
con el acuerdo del cuidador.
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6  CUIDADOS PALIATIVOS

La necesidad de integrar los Cuidados Paliativos (CP) en el marco asisten-
cial de los pacientes con demencia es un hecho ampliamente reconocido
en la actualidad y avalado por distintas sociedades cientificas (Sociedad
Americana de Geriatria y Academia Americana de Neurologia, entre
otras) que incluyen los CP en pacientes con demencia como objetivo prio-
ritario en la planificacién asistencial.

Estudios recientes muestran una aplicacion suboptima de los CP en pa-
cientes con demencia tanto a nivel hospitalario como en residencias a
pesar de que deberian ser similares a los aplicados en los pacientes con
cancer, especialmente en los Ultimos meses de la enfermedad.

Una de las mayores dificultades estriba en definir la “terminalidad” en
el paciente con demencia, ya que, a diferencia de las enfermedades ter-
minales oncolégicas, en la demencia es dificil saber cuando el pronéstico
vital es inferior a 6 meses.

No obstante los intentos de definir al paciente con demencia en estadio
terminal coinciden en las siguientes caracteristicas:

1. Deterioro cognitivo severo

2. Dependencia ABVD

3. Incapacidad para comunicarse verbalmente
4. Incapacidad para reconocer a sus cuidadores
5

. Incapacidad para realizar una actividad con un propésito
determinado

6. Presencia de complicaciones médicas severas
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Dado que el objetivo prioritario en esta fase es lograr la mejor calidad de
vida para el paciente y su familia, los problemas fundamentales que van
a requerir nuestra atencion en esta etapa son:

1. Conseguir el adecuado control de sintomas

2. Determinar el grado de agresividad en los tratamientos

3. Valorar la adecuacion de ingreso hospitalario ante determinadas
complicaciones

Todas estas complicaciones hacen que el proceso de toma de decisiones
sea complejo y que, a menudo, se adopte inicialmente una actitud expec-
tante, combinando medidas paliativas y terapéuticas, y, si la respuesta no
es satisfactoria, se tomaria una actitud exclusivamente paliativa. Para fa-
cilitar este proceso de toma de decisiones es Util el andlisis sistematico
de 7 puntos:

1. Estadiaje de la demencia

Severidad de la complicacién actual
Frecuencia de las complicaciones
Opinion del enfermo y su familia

oo W

Actitud del paciente ante los cuidados basicos: alimentacién, hi-
giene, ...(en este punto se incluye la opinién del personal sanitario
que le atiende directamente)

6. Control de sintomas en las complicaciones previas

7. Evitar juicios subjetivos con respecto a la calidad de vida
A nuestro juicio, los puntos 1, 2 y 5, especialmente este ultimo, son de
especial importancia. Si la actitud del paciente es de rechazo a los cui-
dados basicos esta indicando de forma indirecta que su calidad de vida

no es buena y que las medidas adoptar ante las distintas complicaciones
han de ser paliativas.
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6.1 RECOMENDACIONES

6.1.1.  Todos los profesionales que trabajen con pacientes con Il C
demencia deben proveer cuidados paliativos en la fase
final de la enfermedad y deben tener las competencias
para realizar estos cuidados.

6.1.2 En general, la nutricion artificial no debe recomendarse Il B
en pacientes con demencia severa (aunque esta
decision debe ser individualizada) ya que no previene
la neumonia broncoaspirativa, no prolonga
la supervivencia ni disminuye la incidencia de dlceras
por presion e infecciones.

9.1.3 Los antibiéticos no mejoran la tasa de supervivencia [l B
con respecto a medidas paliativas (analgésicos
y antipiréticos) en pacientes con demencia avanzada
que desarrollan fiebre, aunque pueden aliviar el distrés
causado por las secreciones.

9.1.4 La tasa de éxito de la reanimacion cardiopulmonar I A
en demencia severa es casi tan baja como en el cancer
metastatico por lo que debe ser considerada
una medida extraordinaria.

9.1.5 El registro sobre la decision de reanimar se hara nc
en la historia clinica y en los planes de cuidados,
en consenso con la familia y el equipo.

9.1.6.  Deben favorecerse las iniciativas que, partiendo de AP Il B
en coordinacién con un servicio de Geriatria, aportan
un enfoque de Cuidados Paliativos en la asistencia
a pacientes con demencia, dado que alcanzan un alto
nivel de satisfaccion con la calidad de los cuidados,
el control de sintomas (especialmente el dolor)
y el respeto por las voluntades anticipadas del paciente.
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7  INTERVENCION SOCIAL

La atencién integral a un paciente con demencia debe incluir a su entorno
para hacer una buena praxis, puesto que la familia continua siendo la
fuente mas importante de prestacion de ayuda y cuidados.

Se trata de una problematica que excede el ambito personal, que implica
serias repercusiones familiares y sociales, y que conlleva significativas
consecuencias econémicas. El cambio profundo que ha experimentado la
estructura familiar espafiola, en la que los hogares unipersonales son
cada vez mas frecuentes, y la incorporacién activa de la mujer al mundo
laboral, son factores a considerar si se han de disefiar recursos que den
respuesta a las necesidades psicosociales que tiene este colectivo (afec-
tados y familias cuidadoras).

Es necesario que tanto el paciente como su familia y/o sus cuidadores
dispongan de una correcta informacion acerca de los distintos recursos
sociosanitarios disponibles en la Comunidad Auténoma, para que puedan
acceder a los mismos y adaptarlos, segun las necesidades que vayan sur-
giendo. De este modo, posiblemente, se podria suavizar la grave reper-
cusion que la demencia tiene en el enfermo y en la familia.
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7.1 RECOMENDACIONES

7.1 Se debe realizar un diagnéstico social de la situacién I B
familiar, de los apoyos con los que cuenta, de la
situacion econdmica, de lascondiciones de
habitabilidad de la vivienda, asi como realizar una
intervencion paciente/familia adecuada a sus
necesidades, evitando una frustracién que genere
estrés o depresion ante la enfermedad.

7.1.2 El trabajador social debe fomentar la coordinacion I B
entre la familia y el equipo médico para fijar objetivos
a corto y a largo plazo, elaborados por consenso entre
el paciente, la familia y el equipo de salud.

7.13 Se debe tramitar una minusvalia o prestaciones nc
referidas a la Ley de dependencia, en aquellos casos
en que esté indicado.

7.1.4 Se debe prestar apoyo psico-social al paciente-familia | A
cuando el estado de salud del paciente genere un
cambio importante en el desarrollo de su vida diaria
o en los roles familiares. Se informara y orientara sobre
los recursos comunitarios que proceda.

7.15 Es aconsejable realizar un tratamiento social y un I A
seguimiento durante las diferentes etapas de la
enfermedad, seglin vaya precisando mas apoyos y sea
necesaria la implicacion de mas instituciones o servicios.

7.1.6 Se debe comunicar al trabajador social la sospechade Il B
maltrato al enfermo en cualquiera de sus formas, para
valorar riesgos e intervenir si fuera preciso.

71.7 Se debe potenciar la participacién de las personas - cC
con riesgo de padecer una demencia y de los propios
enfermos, en programas de los Ayuntamientos,
Ciudades Saludables y CCAA, que favorezcan la
prevencion y/o la calidad de vida.
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8 COORDINACION SOCIOSANITARIA

Las necesidades biopsicosociales del conjunto enfermo-cuidador-familia
son cambiantes a lo largo del curso evolutivo de la demencia.

La comunidad dispone de recursos sanitarios y psicosociales desde los
que atender estas necesidades. La optimizacion de los mismos exige la
coordinacion sociosanitaria, que decide crear o extender los recursos ne-
cesarios para dar respuesta especifica a las demandas reales. Esta ac-
tuacion esta favorecida si los afectados (enfermo-cuidador-familia)
disponen de la informacién adecuada en todo momento.

Una interpretacion grafica y longitudinal de esta vision multifacetaria se
muestra en el anexo 22.
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8.1 RECOMENDACIONES

COORDINACION SOCIOSANITARIA

8.1.1 Los gestores de los recursos sanitarios y sociales deben Il B
trabajar conjuntamente para elaborar planes de
actuacion integrales al paciente y a su familia. Estos
planes deben permitir un acceso equitativo y
personalizado a todos los recursos necesarios, y un
intercambio de informacion eficaz y util entre niveles
de atencion y departamentos.

8.1.2 Los profesionales de la salud que trabajan con I B
pacientes y familias afectadas por una demencia, deben
recibir formacion continuada y actualizada en su campo.

8.1.3 Debe adaptarse la oferta de recursos sociales a la I B
gravedad de la demencia, a la situacion sociofamiliar
y a la sobrecarga del cuidador o cuidadores.

8.1.4 La valoracion de la gravedad de la demencia mediante |l
una escala estandarizada permite definir la carga social
tedrica. Se recomienda utilizar la GDS de Reisberg
(Anexo 23) y que acompaiie los informes clinicos
del paciente.

8.1.5 La valoracion de la situacion sociofamiliar del paciente Il B
debe efectuarse mediante una herramienta estandar.
En nuestro medio, se aconseja utilizar la escala de
valoracion social de Gijon (Anexo 24) y el resultado
obtenido debe adjuntarse a los informe clinicos.

(@)

ATENCION SOCIOSANITARIA AL CUIDADOR

8.1.6 Debe estar definido un cuidador o cuidadores principales. |

8.1.7 Se aconseja valorar la sobrecarga del cuidador Il
mediante una herramienta estandar, que debe
acompanar los informes clinicos del paciente.
El instrumento recomendado es la escala
de sobrecarga del cuidador de Zarit (Anexo 25).

N | @
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8.1.8

Se recomienda disponer de un teléfono de contacto |
con los profesionales dado que reduce el niimero

de consultas y la utilizacion de recursos hospitalarios.
Ademas, disminuye la incidencia de sintomas

depresivos, de estrés y de aislamiento en el cuidador.

RECURSOS DE DESCARGA

8.1.9

Debe disponerse de una gama amplia de recursos 1]
de descarga, incluyendo Ayuda domiciliaria, Centros de
Dia y/o de Noche, e ingresos residenciales temporales.

C

8.1.10

Los Centros de Dia y/o de Noche deben incluir un 1]
enfoque terapéutico, implementando programas

de estimulacion cognitiva para el paciente y programas
educativos para los cuidadores, entre otros; formaran
parte del plan de atencion global.

8.1.1

Los servicios prestados por los Centros de Dia y/o de 1]
Noche deben cumplir unos estandares de calidad.

INGRESO HOSPITALARIO

8.1.12

Los pacientes con demencia deberian ser ingresados I
en el medio hospitalario sélo si una enfermedad
intercurrente lo precisa.

8.1.13

El ingreso motivado por sintomas propios de la demencia
deberia ser excepcional y reducido a las situaciones de
descompensacién conductual incontrolable, que
supongan un riesgo para el paciente o terceros.

Es conveniente habilitar dependencias especificas.
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9  ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

A medida que la enfermedad avanza se plantea una necesidad no sélo
clinica y social, sino también legal, de valorar la capacidad para disponer
sobre si mismo y sobre sus bienes, ademas de otras responsabilidades de
orden social muy importantes, como las capacidades para conducir vehi-
culos a motor. Esta valoracion tiene el deber de respetar y defender la au-
tonomia del paciente, a la vez que limita el efecto pernicioso personal o
social del deterioro cognitivo. Para poder efectuarla con seguridad, es
importante una valoracién de cada uno de los aspectos cognitivos y no
cognitivos del paciente, que permita elaborar una vision global de la si-
tuacion del paciente en cuanto a su capacidad. Este enfoque se ha des-
arrollado recientemente en el Documento Sitges acerca de la capacidad
para tomar decisiones, elaborado por varias sociedades cientificas, y aun-
que por ser documento de expertos sus recomendaciones son de grado
moderado, la ausencia de normalizacién y de investigacion en el campo
supone uno de los esfuerzos mas importantes en el avance de la valora-
cion integral de paciente con demencia.

Pocas revisiones sistematicas se han llevado a cabo de estos temas, y en
numerosos aspectos aun falta investigacion, pero en los Gltimos afios se
ha avanzado mucho en la demostracion de la utilidad de los enfoques in-
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tegrados de asistencia y se han editado guias con recomendaciones de
alta calidad como la del Royal College of Psychiatrics del 2005. También
se han realizado iniciativas gubernamentales, en paises europeos, para
desarrollar estos enfoques en planes de actuacion frente a la demencia.
El marco normativo en el que debera desarrollarse la atencién sociosa-
nitaria de los préximos afos en nuestro pais es la recientemente apro-
bada “Ley de Promocion de la Autonomia personal y Atencién a las
personas en situacion de dependencia”, que aboga en lineas generales
por una asistencia integrada, individualizada, adaptada a las necesidades
de cada paciente y familia y respetuosa con la autonomia individual ma-
xima permitible en cada momento de la evolucién de una enfermedad
crénica como la demencia.

Un aspecto de interés sustancial por sus implicaciones es la deteccion, va-
loracién e intervencion en los pacientes con sospecha o evidencia de
malos tratos. En el paciente con demencia, se suman dos factores de vul-
nerabilidad, como son la edad y la pérdida de funciones cerebrales. Otro
factor de complejidad lo constituye que la gran mayoria de los casos el
agresor es el cuidador o un miembro de la familia. Las guias de practica
clinica reconocen lo limitado de la investigacion disponible en este
campo, y recomiendan seguir directrices estructuradas y multidisciplina-
res. En nuestro pais, el abordaje mas integral se ha realizado desde la
Atencién Primaria, y seglin esa perspectiva enfocaremos la actuacion en
nuestra comunidad, basandonos en el documento PAPPS de la SEMFYC.

9.1. RECOMENDACIONES

AUTONOMIA

9.1.1 Debe mantenerse la autonomia del paciente la mayor Il C
parte del tiempo. Esto incluye el respeto a sus
decisiones personales, siempre que la conservacion
de sus capacidades le permita mantener
responsabilidad razonada de sus actos.

60 61



9.1.2

El paciente debe ser preguntado acerca de sus deseos
de conocer el diagnéstico y con quién desea compartir
la informacion. Tener en cuenta sélo la opinion de la
familia puede ser una limitacion de su derecho

a planificar su futuro, aunque siempre debe ser
incorporada al proceso de decision.

nm c

9.1.3

La revelacion del diagnéstico de demencia seria
inapropiada si el paciente no desea conocerlo, en los
estadios avanzados o cuando coexiste depresion grave

nm c

9.14

En lo posible se deberia involucrar también al paciente
en las decisiones acerca de su tratamiento, su situacion
funcional y su capacidad. Los deseos del paciente han
de prevalecer siempre, y debe considerarse que las
discrepancias entre paciente y cuidador suelen deberse
a subestimaciones por parte de éste de la calidad de
vida del paciente, escogiendo terapias menos intensas
de los que el paciente escogeria.

VALORACION DE LA CAPACIDAD

9.1.5

Debe proporcionarse al paciente asesoria legal para
la valoracién de la competencia en base a su situacién
de capacidad.

i c

nm c

9.1.6

La valoracion de una incapacitacion parcial o total debe
ser precedida de una adecuada valoracion
neuropsicoldgica de las capacidades conservadas

y las alteradas, asi como de una valoracion funcional

y clinica que demuestre ausencia de fluctuaciones en
los seis meses previos.

D

9.1.7

Debe plantearse una limitacion de la conduccion cuando
se detecten alteraciones, incluso leves, en atencion,
orientacion, funciones ejecutivas o en praxis visioespacial

D

9.1.8

Debe plantearse limitaciones a la capacidad financiera
ante dificultades moderadas de atencion, célculo,
razonamiento o funciones ejecutivas.

i D
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9.1.9

Cuando se detecten alteraciones que supongan una
merma en el rendimiento laboral, se debera valorar la
limitacion de la actividad profesional individualmente,
segun las habilidades preservadas, las necesarias

y los riesgos derivados de la toma de decisiones.

MALTRATO

9.1.10

Los agentes sanitarios y sociales que atienden pacientes
con demencia deben concienciarse de su vulnerabilidad
frente a los intereses y acciones de terceros. Deben
recibir formacion especifica para su prevencion y
deteccion, asi como disponer de informacion acerca

de los recursos y actuaciones disponibles, actuando

de forma coordinada para proteger la integridad

e intereses del paciente.

9.1.11

Los profesionales que trabajan con los pacientes deben
conocer las directrices de practica clinica y la normativa
legal vigente para la proteccién de pacientes
vulnerables. En nuestro medio, estos elementos han
sido elaborados en documentos de consenso (Anexo 26)

ATENCION AL FINAL DE LA VIDA

9.1.12

Debe plantarse la adecuada provision de asistencia
sanitaria y social para la atencion al final de la vida,

en particular los cuidados paliativos, la hospitalizacién
a domicilio, la preparacion y asistencia al duelo y

los cuidados espirituales necesarios si asi se demandan.

9.1.13

Si el paciente lo desea, puede elaborar durante la
enfermedad, siempre que sus capacidades lo permitan,
documentos de voluntades anticipadas para el final

de su enfermedad.
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10 EPILOGO
LAS UNIDADES FUNCIONALES DE DIAGNOSTICO Y DE TRATAMIENTO

De las recomendaciones enumeradas en los diferentes capitulos destaca
la necesidad de una actuacion multidisciplinar en el abordaje del dete-
rioro cognitivo, en general, y de la demencia en particular. Entre los ob-
jetivos de la intervenciéon multidisciplinar figura, como prioritario, la
asistencia, tanto en los aspectos diagnésticos como en los terapéuticos.

En este sentido, seria razonable establecer Unidades de Diagndstico y de
Tratamiento, descentralizadas y dependientes jerarquicamente de la
Atencién Especializada de las Areas Sanitarias.

Cada Unidad de Diagndstico y de Tratamiento estaria integrada, segun las
necesidades, al menos por:
1. Un Especialista en Neurologia con especial competencia en demencias

2. Un especialista en Psiquiatria con especial competencia en demencias
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3. Un especialista en Geriatria con especial competencia en demencias

Un profesional con competencias en Neuropsicologia (Neuropsicélogo
Clinico, Psicélogo Clinico con competencia en Neuropsicologia o Neu-
rélogo con competencia en Neurologia de la Conducta)

5. Un enfermero

6.

Un trabajador social

Cada Unidad de Diagndstico y de Tratamiento tendria los siguientes ob-
jetivos:

1.

Dar respuesta a la demanda asistencial, ocupandose del diagndstico,
del tratamiento y del seguimiento.

. Establecer y mantener una comunicacion abierta con Atencion Prima-

ria y Especializada, para desarrollar protocolos de actuacién, discu-
sion de casos clinicos, etc.

. Disponer de capacidad de valoracion urgente de casos y de facilida-

des para proceder a la hospitalizacién, si fuera necesario.

. Establecer contacto fluido con el Servicio de Genética de referencia,

para proponerle el estudio de los casos familiares y el consejo gené-
tico pertinente.

. Colaborar activamente con el Banco Autondmico de ADN y de Tejidos

Neuroldgicos.

Plantear la derivacion a un nivel asistencial superior, si fuera preciso.

7. Trabajar en estrecha colaboracién con Servicios Sociales.

8.

Colaborar con las asociaciones de afectados.

La Unidad de Diagnéstico y de Tratamiento podria dar cobertura estima-
tiva a una poblacion de unos 100.000 habitantes, lo que representaria la
creacion de 10 Unidades en El Principado de Asturias.

En un futuro, podria establecerse un Centro de Referencia Regional para
el estudio, la investigacion y la docencia en demencias, dotado con per-
sonal entrenado especificamente, cuyas funciones principales serian:
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1. Asistenciales: recibir y asistir los pacientes remitidos desde las Unida-
des de Diagnéstico y de Tratamiento, seguin protocolos establecidos.

2. Desarrollo de un Banco de cerebros regional.
Investigacion: estudios clinicos, epidemioldgicos, basicos, etc.

4.  Docencia: formacion de neuropsicélogos y de neurélogos de la con-
ducta, formacién continuada para profesionales implicados en la
atencion, etc.
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D. ANEXOS

ANEXO 1
PERFIL DE COMPETENCIAS DEL ESPECIALISTA
EN DEMENCIAS Y DETERIORO COGNITIVO

De todas las recomendaciones explicitadas en el apartado diagnéstico de esta Guia, se
deduce la necesidad de una valoracién integral del paciente (neuropsicoldgica, psicopa-
tolodgica, fisica, funcional), de la informacién proporcionada por su entorno y de la infor-
macion obtenida a través de diferentes estudios complementarios. Esta vision
multidimensional del paciente hace de la tarea diagndstica y terapéutica en demencias
un proceso complejo, y, por tanto, el especialista de referencia, al margen de su extraccién
académica particular, debe participar de una serie de competencias especificas:

1

Conocer los criterios diagnosticos internacionales y realizar el seguimiento del de-
terioro cognitivo ligero.

Conocer los criterios diagnosticos internacionales del sindrome de demencia y re-
alizar el diagnéstico en base a ellos.

Conocer los criterios diagnésticos internacionales de los diferentes subtipos de de-
mencia y realizar los diagndsticos en base a ellos.

Reconocer los sintomas neuropsiquiatricos asociados a la demencia, investigar sus
posibles causas y tratarlos especificamente.

Ser capaz de realizar una valoracion neuropsicoldgica, al menos a un nivel basico
de las funciones mas afectadas (memoria, atencién, orientacion, praxis, reconoci-
miento, funciones visoespaciales, funciones ejecutivas), y diferenciar los pacientes
que pueden beneficiarse de una valoracién neuropsicoldgica amplia.

Ser capaz de realizar una adecuada correlacion entre la clinica y los resultados de
los estudios complementarios, en particular la clinico-radioldgica.

Conocer los tratamientos no farmacolégicos y farmacoldgicos disponibles, y su ade-
cuacion a cada tipo de demencia.

Detectar, valorar y tratar si procede la patologia asociada al cuidador.

Conocer y derivar a los dispositivos sociales y socio-sanitarios adecuados para el so-
porte del paciente y la familia desde el principio y en cada momento de la evolucion
de la demencia.

Tener formacion especifica en Cuidados Paliativos para garantizar un adecuado
control de sintomas, el respeto a los deseos de paciente y evitar intervenciones

agresivas en la fase final de la enfermedad.
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ANEXO 2
MINI-MENTAL STATE EXAMINATION
FOLSTEIN MF ET AL. J PSYCHIATRY RES 1975; 12: 189-98.

ORIENTACION
Preguntar al paciente los datos siguientes y anotar un punto por cada respuesta
correcta.
¢En qué afo, estacion, mes, fecha y dia de la semana estamos?
¢En qué pais, provincia, ciudad, hospital y piso estamos?
Puntuacion total (0-10) =

MEMORIA DE FIJACION
Explicar al paciente: “Voy a decirle tres palabras para que las aprenda y pueda re-
cordarlas mds tarde”. Recitar, de forma lenta (una palabra por segundo) y clara
“bicicleta, manzana, cuchara”.
Pedirle que las repita.
Dar un punto por cada respuesta correcta al primer intento.
Si la puntuacion es inferior a 3, repetir las tres palabras hasta que los aprenda. El
maximo numero de intentos permitido es 5.

Puntuacion total (0-3) =
ATENCION-CALCULO
Solicitar al paciente restar desde 100 de 7 en 7, hasta completar 5 sustracciones (93,
86, 79, 72, 65).
Puntuar el nimero total de sustracciones correctas.
Otra opcion es que el paciente deletree “MUNDO “ hacia atras. Puntuar el nimero
de letras colocadas en orden correcto (ej., ODUNM = 4).
Elegir la mejor puntuacién obtenida entre las dos tareas.

Puntuacion total (0-5) =
MEMORIA A CORTO PLAZO
Solicitar al paciente que “Recuerde las 3 palabras que aprendio antes” (en la ins-
truccion 2).
Dar un punto por cada respuesta correcta.

Puntuacion total (0-3) =
LENGUAJE: DENOMINACION
Mostrar al paciente dos objetos (un lapiz y un reloj) y pedirle que los nombre.
Dar un punto por cada respuesta correcta

Puntuacion total (0-2) =
LENGUAIE: REPETICION
Solicitar al paciente que repita la frase siguiente: “En un trigal habia cinco perros”.
Sélo se permite un intento. Dar un punto si la ejecucion es correcta.

Puntuacion total (0-1)=__
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7  LENGUAJE: COMPRENSION
Mostrar al paciente una hoja de papel y ordenarle:
“Coja este papel con la mano derecha. Déblelo a la mitad. Luego, déjelo en el suelo”.
Anotar un punto por cada accion correcta.
Puntuacion total (0-3) =
8 LECTURA
Mostrar al paciente la siguiente frase escrita y solicitarle “Lea esta frase en voz
alta y haga lo que dice”
CIERRE LOS 0J0S
Dar un punto si la ejecucion es correcta.
Puntuacion total (0-1)=__
9  ESCRITURA
Pedir al sujeto “Escriba una frase”.
Debe ser espontanea, no dictada por el examinador.
La frase debe incluir sujeto y verbo, ademas de ser comprensible.
Dar un punto si la ejecucion es correcta.
Puntuacién total (0-1) =
10 TAREA VISUOESPACIAL
Mostrar al sujeto la siguiente figura, proporcionarle una hoja de papel y solicitarle
“copie este dibujo”.
Dar un punto si el dibujo realizado contiene 10 angulos y los dos pentagonos
muestran dos puntos de interseccion.
Puntuacién total (0-1) =

PUNTUACION TOTAL OBTENIDA (0-30) =
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ANEXO0 3

CORRECCION DEL MMSE POR EDAD Y NIVEL EDUCATIVO
Blesa R et al. Neuropsychologia 2001; 39: 1150-1157.

Aiios de Edad

<50 51-75 >75

<8 0 +1 +2

Afios de Escolaridad 9-17 -1 0 +1
>17 -2 -1 0

PUNTUACION AJUSTADA = PUNTUACION OBTENIDA + CORRECCION
PUNTO DE CORTE RECOMENDADO = 23-24/30
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PERSONA QUE INFORMA SOBRE EL SUJETO:

ANEXO 4
CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FUNCIONAL

(FUNCTIONAL ACTIVITIES QUESTIONNAIRE, FAQ)
Pfeiffer et al. J Gerontol 1982; 37: 323-329

CUESTIONARIO

1

S Ul W N

8
9
10
"

¢Maneja o administra su propio dinero?

¢Puede hacer solo la compra (alimentos, ropa, cosas de la casa?
¢Puede prepararse solo el café y luego apagar el fuego?

{Puede hacer solo la comida?

¢{Esta al corriente de las noticias de su vecindario y de su comunidad?

¢{Puede prestar atencion, entender, discutir las noticias de la radio y los programas
de TV, libros o revistas?

¢Se acuerda de las fechas de fiestas familiares o de si queda con alguien, o de los
dias festivos?

¢Es capaz de manejar su propia medicacion?

¢Es capaz de viajar solo fuera de su barrio y volver a casa?
¢Saluda apropiadamente a sus amistades?

¢Puede salir a la calle sin peligro?

PUNTUACION
Cada item se puntua de 0 a 3 segun el siguiente cédigo:

0 =normal, o nunca lo hizo pero podria hacerlo solo.
1 = con dificultad pero se maneja solo, o nunca lo hizo y si tuviera que hacerlo
ahora tendria dificultad.
2 =necesita ayuda (pero lo hace).
3 =dependiente.
VALORACION

Una puntuacion de 6 o superior indica una disfuncién funcional.
Una puntuacion por debajo de 6 indica normalidad (no dependencia).
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ANEXO 5
TEST DEL INFORMADOR -VERSION BREVE-
Morales JM et al., Int J Geriatr Psychiatry 1997; 12: 808-816

Este cuestionario lo cumplimenta un informador fidedigno del estado actual y de la evo-
lucién del enfermo, comparando su situacion actual con la que tenia 10 afios antes. El in-
formador debe contestar sobre los cambios experimentados por el paciente, a lo largo de
dicho periodo de tiempo, para cada uno de los aspectos sobre los que se pregunta.

PREGUNTA A REALIZAR PUNTOS

1 Capacidad para recordar los nombres de las personas mas intimas (parientes,
amigos)

2 Recordar cosas que han ocurrido recientemente, en los Gltimos 2 6 3 meses,
tanto noticias como cosas suyas o de sus familiares

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

4 Olvidar lo que ha dicho unos minutos antes, pararse a la mitad de una frase
y no saber qué iba a decir, repetir lo que ha dicho un rato antes

5 | Recordar la fecha en que vive

6 Conocer el sitio exacto de los armarios de su casa y donde se guardan las
cosas

7 | Saber donde se pone una cosa que ha encontrado desordenada

8 Capacidad para aprender a manejar un aparato nuevo (lavadora, radio, se-
cador de pelo, etc.)

9 | Recordar las cosas que han sucedido recientemente (en general)

10 | Aprender cosas nuevas (en general)

1 Comprender el significado de palabras poco corrientes (del periddico, TV,
conversacion)

12 | Entender articulos de periddicos o revistas en los que esta interesado

13 | Seguir una historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o la TV
Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué traje ponerse, qué co-

14 | mida preparar) como en asuntos a mas largo plazo (dénde ir de vacaciones
o invertir dinero)

15 Manejar asuntos financieros (cobrar la pension, pagar la renta o los impues-
tos, tratar con el banco)

16 Manejar otros problemas aritméticos cotidianos (tiempo entre visitas de pa-
rientes, cuanta comida comprar y preparar, especialmente si hay invitados)

17 ¢{Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado en algo durante los Ul-
timos 10 afios?

PUNTUACION TOTAL (0-85) =
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PUNTUACION: Cada item se punt(ia de 0 a 5 seguin el siguiente cdigo:
1 = ha mejorado mucho.

2 = ha mejorado un poco.

3 = apenas ha cambiado.

4 = ha empeorado un poco.

5 = ha empeorado mucho.

VALORACION:
Una puntuacion total superior a 57 puntos indica posible deterioro cognitivo.
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ANEXO 6
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

-VERSION ABREVIADA-
Martinez de la iglesia J et al. Medifam 2002;12: 26-40

fTEM PREGUNTA A REALIZAR - e'::’;fd .
1 ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? NO
2 | ;Harenunciado a muchas de sus actividades y pasatiempos? S
3 | ;Siente que su vida esta vacia? S
4 | ;Se encuentra a menudo aburrido? S
5 (Se encuentra alegre y optimista, con buen animo la mayor NO

parte del tiempo?
6 | ;Teme que le vaya a pasar algo malo? S
7 iSesiente feliz, contento la mayor parte del tiempo? NO
8 | ;Sesiente a menudo desamparado, desvalido, indeciso? S
9 | ;Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas nuevas? SI
10 (ledala im;?resién de que tiene mas problemas de memoria 5|

que los demas?
11 | ;Cree que es agradable estar vivo? NO
12 | ;Se le hace duro empezar nuevos proyectos? SI
13 | ¢Se siente lleno de energia? NO
14 | ;Siente que su situacion es angustiosa, desesperada? S
15 (Cree, que la mayoria de la gente se encuentra en mejor situacion S|

econdmica que usted?

PUNTUACION TOTAL (0-15) =
VALORACION:

0-5: Normal.

6-9: Probable depresion.

>1

0: Depresion establecida.
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ANEXO 7

NEUROPSYCHIATIC INVENTORY (NPI)
Cummings J et al. Neurology 1994; 44: 2308-2314

FRECUENCIA | GRAVEDAD TOTAL (Fx G) | MOLESTIA
DELIRIOS 01234 0123 012345
ALUCINACIONES 01234 0123 012345
AGITACION /
NG 01234 0123 012345
DEPRESION / DISFORIA 01234 0123 012345
ANSIEDAD 01234 0123 012345
EUFORIA 01234 0123 012345
APATIA /
INDIFERENCIA 01234 0123 012345
DESINHIBICION 01234 0123 012345
IRRITABILIDAD /
LABILIDAD 01234 0123 012345
ACTIVIDAD MOTORA
ABERRANTE 01234 0123 012345
SUENO / CONDUCTAS
BTG 01234 0123 012345
APETITO Y HABITOS
ALIMENTICIOS 01234 0123 012345
FRECUENCIA

0 = No presente

1 = Ocasionalmente, menos de una vez por semana

2 = A menudo, alrededor de una sola vez por semana

3 = Frecuentemente, varias veces por semana, pero menos que a diario
4 = Muy frecuentemente, a diario o continuamente

GRAVEDAD

1 = Leve, provoca poca molestia al paciente

2 = Moderado, mas molesto para el paciente pero puede ser redirigido por el cuidador
3 = Grave, muy molesto para el paciente y dificil de redirigir

MOLESTIA EN EL CUIDADOR

0 = No molestia

1 = Minima

2 = Leve

3 = Moderada

4 = Moderada-severa
5 = Muy severa
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ANEXO 8
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DELIRIUM DEL DSM-IV

Criterios para el diagndstico de delirium debido a... (indicar enfermedad médica)

A Alteracion de la conciencia (p. ej., disminucion de la capacidad de atencion al en-
torno) con disminucién de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion.

B Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientacion,
alteracion del lenguaje) o presencia de una alteracion perceptiva que no se explica
por la existencia de una demencia previa o en desarrollo.

C La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (habitualmente en horas
o dias) y tiende a fluctuar a lo largo del dia.

D Demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica y de las pruebas de labo-
ratorio de que la alteracion es un efecto fisioldgico directo de una enfermedad médica.

Criterios para el diagndstico de delirium por intoxicacion por sustancias
Mismos criterios A, B, Cy :
D Demostracion, a través de la historia, de la exploracion fisica y de las pruebas de
laboratorio, de 1 0 2.
1 los sintomas de los Criterios A y B se presentan durante la intoxicacién
por la sustancia
2 el consumo de medicamentos se estima relacionado etioldgicamente con la
alteracion

Nota: Este diagndstico debe hacerse en lugar del diagndstico de intoxicacién por sustan-
cias sélo cuando los sintomas cognoscitivos excedan de los que son propios del sindrome
de intoxicacion y cuando los sintomas sean de la suficiente gravedad como para merecer
una atencion clinica independiente.

Criterios para el diagndstico de delirium por abstinencia de sustancias
Mismos criterios A, B, Cy :

D Demostracion, a través de la historia, de la exploracion fisica y de las pruebas la-
boratorio, de que los sintomas de los Criterios A y B se presentan durante poco
después de un sindrome de abstinencia.

Nota: Este diagndstico debe hacerse en lugar del diagnéstico de abstinencia de sustancias
sélo cuando sintomas cognoscitivos excedan de los propios del sindrome de abstinencia
y cuando los sintomas sean la suficiente gravedad como para merecer una atencién cli-
nica independiente.

Criterios para el diagndstico de delirium debido a miiltiples etiologias
Mismos criterios A, B, Cy :

D Demostracion, a través de la historia, de la exploracion fisica o de las pruebas de
laboratorio, de que el delirium tiene mas de una etiologia (p. €., mas de una en-
fermedad médica, una enfermedad médica mas una intoxicacion por sustancias o
por efectos secundarios de los medicamentos).
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ANEXO 9
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DETERIORO COGNITIVO LIGERO

Criterios del European Consortium on Alzheimer's Disease (EADC)
Portet F et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2006; 77: 714-718

Diagnostico sindrémico de Deterioro Cognitivo Ligero

1 Quejas cognitivas procedentes del paciente y/o su familia.

2 Elsujeto y/o el informador refieren un declive en el funcionamiento cognitivo en re-
lacién con las capacidades previas durante los Ultimos 12 meses.

3 Trastornos cognitivos evidenciados mediante evaluacion clinica: deterioro de la me-
moria y/u otro dominio cognitivo.

4 El deterioro cognitivo no tiene repercusiones principales en la vida diaria, aunque el
sujeto puede referir dificultades concernientes a actividades complejas del dia a dia.

5 Ausencia de demencia.

Diagnéstico de subtipo de Deterioro Cognitivo Ligero

1 Amnésico
2 No amnésico de un solo dominio cognitivo (distinto de la memoria).
3 No amnésico de mdltiples dominios cognitivos

Diagnéstico de subtipo etiopatogénico
1 Enfermedad neurodegenerativa

2 Enfermedad cerebro-vascular
3 Enfermedad psiquica
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ANEXO 10
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DEMENCIA DEL DSM-IV

1 Deterioro de la memoria a corto y largo plazo: hechos, fechas, datos...
2 Al menos una de las siguientes alteraciones cognoscitivas:
- Afasia: alteraciones del lenguaje como comprender, denominar...
Apraxia: deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras pese
a que la funcion motora en si misma esta conservada.
Agnosia: fallo en el reconocimiento o la identificacion de objetos pese a que
la funcion sensorial esta intacta.
Alteracion de la funcion ejecutiva: planificacion, abstraccion, organizacion...
3 Repercusion significativa de estos trastornos en la vida social y/o laboral del pa-
ciente.
4 Ha de suponer una merma o declive con respecto a la funcionalidad previa del pa-
ciente.
5 Los déficits no aparecen exclusivamente durante un estado de confusion mental,
aunque éste puede superponerse a la demencia.
6 Existe una relacion etioldgica con una causa organica, con los efectos persistentes
de una sustancia toxica, o con ambas cosas.
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ANEXO 11

CRITERIOS NINCDS-ADRDA PARA EL DIAGNOSTICO
DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

McKhann G et al. Neurology 1984; 34: 939-944,

A Criterios de Enfermedad de Alzheimer posible:

1

Demencia con variaciones en su inicio, en la presentacion o en el curso clinico
inusuales en la EA, pero para la que no hay explicacion alternativa.

En presencia de un trastorno secundario sistémico o cerebral capaz de producir
demencia pero que no es considerado causa de la demencia del enfermo.
Cuando existe un déficit cognitivo aislado que se hace gradualmente progresivo
y no se demuestra otro sintoma.

B Criterios de EA probable:

1

o Ul B WN

Déficit cognoscitivo demostrado mediante examen clinico y documentado
con tests y escalas validados.

Déficit en dos o mas areas cognitivas (memoria, juicio, calculo, etc.).
Empeoramiento progresivo de la memoria y otras funciones cognitivas.
Ausencia de trastornos de la consciencia (delirium).

Inicio entre los 40 y 90 afios.

Sin evidencia de otras enfermedades cerebrales o sistémicas que pudiesen
justificar el cuadro.

Apoyan el diagnéstico de EA probable:

7
8
9
10

Presencia de afasia, apraxia, agnosia.

Alteracion de patrones de conducta e incapacidad para realizar tareas cotidianas.
Historia familiar de EA.

Examenes complementarios: examen de LCR normal, enlentecimiento
inespecifico o normalidad en el EEG, y signos de atrofia cerebral progresiva
en estudios seriados de TAC cerebral.

C Criterios de EA definitiva:
Criterios de EA probable acompafiados de confirmacién histopatolégica.
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ANEXO 12

CRITERIOS NINDS-AIREN PARA EL DIAGNOSTICO
DE DEMENCIA VASCULAR PROBABLE

Roman GC et al. Neurology 1993; 43: 250-260.

CRITERIOS OBLIGATORIOS PARA DIAGNOSTICAR DEMENCIA VASCULAR PROBABLE:

1 Demencia: Deterioro respecto al nivel previo de la memoria y al menos otras dos
funciones cognitivas (orientacion, atencion, lenguaje, funciones visuoespaciales,
funciones ejecutivas, control motor, praxias), suficiente como para interferir en las
actividades diarias (independientemente de lo que interfieran las deficiencias fisi-
cas). Se excluyen pacientes con alteracion del nivel de conciencia, sindrome con-
fusional agudo, psicosis, afasia intensa o alteracion sensitivo motora notable que
impidan la objetivacién adecuada de las alteraciones neuropsicolégicas. También
se excluyen los pacientes con alteraciones sistémicas u otras enfermedades cere-
brales (como la enfermedad de Alzheimer) que por si mismas pudieran explicar las
alteraciones cognitivas.

2 Enfermedad cerebrovascular, demostrada a través de signos focales congruentes
con ictus previo, con o sin relato de ictus previo, y evidencia de lesiones vasculares
en la neuroimagen -TAC o RM- (infartos en territorios de arterias de gran calibre, o
de una sola que afecta a localizacion estratégica para producir alteraciones cogni-
tivas — circunvolucion angular, talamo, region frontobasal, territorios de arterias ce-
rebrales anterior o posterior -, o infartos lacunares mdltiples en ganglios basales y
sustancia blanca subcortical o periventricular, o combinaciones de las anteriores).

3 Relacion entre los apartados 1y 2, manifestadas o inferida a partir de una o mas

de las siguientes circunstancias:

Inicio de la demencia en los 3 meses siguientes a un ictus.
Deterioro brusco de funciones cognitivas.
Progresion fluctuante o escalonada de los déficit cognitivos.

Il CRITERIOS QUE APOYAN EL DIAGNOSTICO DE PROBABLE DV
- Presencia de precoz alteracion en la marcha.
- Historia de inestabilidad o frecuentes caidas no provocadas.
» Incontinencia urinaria precoz.
- Pardlisis pseudobulbar.
- Cambios del &nimo y personalidad.

Il CRITERIOS QUE HACEN POCO PROBABLE EL DIAGNOSTICO DE DV
- Precoz déficit de memoria y progresivo empeoramiento de la misma y de otras
funciones cognitivas.
- Ausencia de signos de focalidad neuroldgica y lesiones cerebrovasculares
en TAC o RM.
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ANEXO 13
CRITERIOS LUND- MANCHESTER PARA EL DIAGNOSTICO
DE LA DEMENCIA FRONTOTEMPORAL

Declaracién de Consenso de los Grupos de Investigacion de Lund y Manchester
J Neurol Neurosurg Psychiatry 1994; 57: 416-418

LOS ELEMENTOS DIAGNOSTICOS NUCLEARES SON:

1 Trastorno conductual

- Comienzo insidioso y evolucion lenta.

- Pérdida precoz de la conciencia personal y social.

- Pérdida precoz de la introspeccion.

- Signos precoces de desinhibicién (como sexualidad descontrolada, comporta-
miento violento, sentido del humor improcedente, deambulacion inquieta).

- Rigidez mental e inflexibilidad.

- Conductas estereotipadas y perseverantes (vagabundeo, aplausos, cantos, acapa-
ramiento de objetos, rituales con la higiene y el vestido).

- Hiperoralidad (cambios orales o dietéticos, atracones, antojos alimentarios, ex-
ceso de tabaco y de consumo de alcohol, exploracion oral de objetos).

- Distraibilidad, impulsividad y falta de persistencia.
- Conductas de utilizacion (uso y exploracion descontrolados los objetos del entorno).

2 Sintomas afectivos

- Depresidn, ansiedad, excesivo sentimentalismo, ideacion suicida, delirio (precoz
y evanescente).

- Hipocondria, preocupaciones sométicas extrafias (precoces y evanescentes).
- Despreocupacion y lejania emocionales, falta de empatia.

- Amimia (inercia, falta de espontaneidad).

3 Trastorno del habla

- Reduccion progresiva y estereotipia del habla.
- Ecolalia, perseverancia.

- Mutismo tardio.

4 Conservacion de habilidades espaciales y praxias

5 Signos fisicos

- Reflejos primitivos precoces.

- Incontinencia precoz.

- Acinesia, rigidez y temblor tardios.
- Presion arterial baja y labil.
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Pruebas complementarias

- EEG normal a pesar de evidente demencia clinica.
- Imagenes cerebrales (estructurales o funcionales): anomalia de predominio fron-

tal o temporal anterior.

- Neuropsicologia: profundo fracaso en las pruebas de “lobulo frontal” en ausencia

de amnesia intensa, o trastorno de la percepcién espacial.

ELEMENTOS DIAGNOSTICOS DE APOYO SON:

1
2
3

Inicio antes de los 65 afios.

Antecedentes familiares positivos o trastorno similar en un pariente de primer grado.
Paralisis bulbar, debilidad y consuncién muscular, fasciculaciones (enfermedad
de la neurona motora).

ELEMENTOS DIAGNOSTICOS DE EXCLUSION SON:

A W N =
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Inicio brusco o episodios intercurrentes de deterioro agudo

Traumatismo craneal previo proximo al inicio de la clinica

Trastorno de memoria intenso en fases iniciales

Desorientacion espacial intensa en fases iniciales, pérdida en lugares habituales,
fallos en localizacién de objetos.

Apraxia grave desde el inicio de la clinica

Logoclonias y pérdida rapida del curso del pensamiento

Mioclonias

Debilidad con signos de liberacién piramidal (cortico-bulbar o cortico-espinal)
Ataxia cerebelosa

Coreoatetosis

EEG muy patoldgico desde estadios iniciales.

Alteraciones de localizacion predominantemente postrolandica

en las pruebas de neuroimagen estructural o funcional, o lesiones cerebrales mul-
tifocales en tomografia computada o resonancia magnética.

Resultados en las pruebas de laboratorio indicativos de afectacion cerebral por
una alteracion inflamatoria, infecciosa o metabélica, como por ejemplo esclerosis
multiple, sifilis, SIDA o encefalitis herpética.

ELEMENTOS DIAGNOSTICOS DE EXCLUSION RELATIVA SON:

1
2
3

Historia inequivoca de alcoholismo crénico
Hipertension arterial de larga evolucion

Antecedentes personales de enfermedad vascular (por ej. angina de pecho, o
claudicacion intermitente).
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ANEXO 14

CRITERIOS DEL CONSORCIO INTERNACIONAL PARA

EL DIAGNOSTICO DE LA DEMENCIA CON CUERPOS DE LEWY
McKeith et al. Neurology 2005; 65: 1863-1872.

El rasgo fundamental es la existencia de deterioro cognitivo de suficiente mag-
nitud para interferir en la vida social o laboral del paciente. Puede que no exista
en los estadios iniciales déficit importantes de memoria que se haran evidentes
conforme progrese la enfermedad. Los déficit en los test de atencion, habilidades
fronto-subcorticales y visuoespaciales pueden ser especialmente evidentes.

Al menos dos de las siguientes caracteristicas claves son esenciales para el diag-
nostico de probable DCL, y una es esencial para posible DCL:
Fluctuacién en el estado cognitivo con pronunciadas variaciones en el estado
de atencién y alerta.
Alucinaciones visuales recurrentes, tipicamente bien formadas y detalladas.
Trastornos propios de parkinsonismo espontaneo.

Caracteristicas que apoyan el diagndstico:
Caidas repetidas.
Sincopes.
Pérdidas de conciencia transitorias.
Sensibilidad a neurolépticos.
Delirios sistematizados.
Alucinaciones no visuales.

El diagndstico es menos probable si:
Aparecen ictus, evidentes por signos neuroldgicos focales o hallazgos de
neuroimagen.
Evidencia de otra enfermedad general o cerebral suficiente para producir
el cuadro clinico.
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ANEXO 15
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
DE CREUTZFELDT-JACOB.

ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB CLASICA (VARIEDADES ESPORADICA
Y FAMILIAR):
1 Prédromos breves e inespecificos: cambio de personalidad, ansiedad, mareos,
astenia, cefalea.

2 Alteraciones de la memoria y otras areas cognoscitivas, que conducen rapida-
mente hacia la demencia.

3 Mioclonias, ya sean espontaneas o desencadenadas por estimulos visuales, so-
noros o tactiles.

4 Delirium, con alucinaciones, ideacion delirante y agitacion.
5 Alteraciones cerebelosas, sindrome piramidal o trastornos del movimiento.

ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB YATROGENICA:

1 Cuando la inoculacién es en el propio SNC o préxima a él (p.e. trasplante de cor-
nea contaminada), el periodo de incubacion es corto y la enfermedad se inicia con
demencia como ocurre en la variedad esporadica.

2 Cuando la inoculacién es extraneural (p.e. por inyeccién de hormona de creci-
miento contaminada), el periodo de incubacién es largo (varios afios) y el inicio
es con sindrome cerebeloso y trastornos visuales oculomotores.

NUEVA VARIANTE DE LA ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB:

1 Edad de inicio mas temprana (29 afios de media), comenzando con alteraciones
conductuales, trastornos emocionales (especialmente depresion) o psicosis, asi
como disestesias y dolor permanente localizado y -en algunos pacientes- tras-
tornos de la memoria.

2 Pronto se afiaden a lo anterior ataxia, mioclonias y coreoatetosis.
3 En fases avanzadas, todos estos pacientes desarrollan demencia.
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LA ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB (ECJ) PUEDE SER CLASIFICADA TAMBIEN
EN (MASTERS ETAL.):

ECJ TRANSMISIBLE:

Casos transmitidos experimentalmente a primates (no humanos) y/u otros anima-
les produciendo una encefalopatia espongiforme experimental.

ECJ DEFINITIVA O PROBABLE:

A EC definitiva:

Encefalopatia espongiforme confirmada neuropatolégicamente en un caso de
demencia progresiva con al menos una de las siguientes caracteristicas:
Mioclonias.

Signos piramidales.

Electroencefalograma caracteristico.

Signos cerebelosos.

Signos extrapiramidales.

ECJ probable:
Casos con las mismas caracteristicas clinicas que en II-A pero sin confirmacion
neuropatolégica.

W U WwWwN =

ECJ POSIBLE:

Historia -sin registros médicos que permitan la confirmacion- de una demencia
progresiva con:

1 Presencia de mioclonias y un curso evolutivo de menos de 3 afios, o:

2 Un miembro de la familia padeciendo ECJ de los grupos |, 11A o 1IB, o:

3 Al menos dos de las caracteristicas clinicas contenidas en IIA junto con la
aparicion de signos tempranos y prominentes de involucracion de signos de
la neurona motora inferior (forma amiotroéfica de la ECJ).
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ANEXO 16
LOS SINTOMAS PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES

Se denomina “sintomas conductuales y psicoldgicos de la demencia” (SPC), en general,
al conjunto de sintomas relacionados con la alteracion de la percepcion, el contenido del
pensamiento, el animo o la conducta, que aparecen con frecuencia en los pacientes con
demencia, segun el acuerdo adoptado por un grupo de expertos de la International
Psychogeriatry Association en 1996. En ocasiones, también aparecen referenciados en la
literatura como “sintomas neuropsiquiatricos”. No obstante, estos términos son poco ri-
gurosos y pueden llevar a la confusion pero, tanto por ser la denominacion utilizada en
guias y manuales de referencia como por carecer de otro término alternativo mas espe-
cifico, se opta por su uso en esta guia.

Los SPC merecen una consideracién especial porque suelen ser el motivo mas habitual
de claudicacion familiar, lo que conlleva a la institucionalizacion del paciente.

Los SPC asociados con mayor frecuencia a la demencia, y divididos en los dos grandes
grupos que los definen, son los siguientes:

1 Sintomas psicolégicos, que engloban los trastornos psicéticos (delirios, alucinacio-
nes e identificaciones erréneas), los afectivos y, finalmente, los de ansiedad.
Los delirios son falsas creencias basadas en inferencias incorrectas sobre la
realidad externa, que el enfermo mantiene firmemente, a pesar de la

evidencia de lo contrario. Los mas frecuentes son de perjuicio y los errores
en la identificacion.
Las alucinaciones son percepciones sensoriales desencadenadas en ausencia
de estimulo, y vividas con plena sensacion de realidad. Las mas prevalentes
son las visuales, aunque también pueden referirse al resto de modalidades
sensoriales.
Los ftrastornos afectivos incluyen la depresion (trastorno de animo
caracterizado por la tristeza o por una incapacidad de experimentar placer),
la apatia (falta de motivacion en cuanto a planteamiento de objetivos y un
reducido compromiso emocional) y la labilidad emocional (cambios rapidos
en el estado de animo).
La ansiedad se caracteriza por una aprension excesiva e injustificada, malos
presentimientos y pensamientos de muerte inminente. Sus sintomas mas fre
cuentes son inquietud, intranquilidad, irritabilidad y alteraciones autonémicas.
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2 Sintomas conductuales, que incluyen “las conductas motoras aberrantes”
(agitacion, hiperactividad y vagabundeo), los sintomas obsesivos compulsivos y re-
petitivos, la agresividad, las alteraciones del suefio, los trastornos de la conducta
alimentaria y, por dltimo, los comportamientos sociales y sexuales inadecuados.

Las conductas motoras aberrantes hacen referencia a un exceso de actividad
motora, habitualmente sin una finalidad concreta, y que, en el caso de la
agitacion, asocia un sentimiento de estrés interior.

Los sintomas obsesivos compulsivos y repetitivos se traducen en patrones
de pensamiento, vocalizaciones y actos motores recurrentes.

Los trastomos del suefio mas prevalentes son el insomnio y la hipersomnia diurna.
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ANEXO 17
DOSIS DIARIA DE PSICOFARMACOS RECOMENDADA
EN EL TRATAMIENTO DE LAS DEMENCIAS

DOSIS MEDIA DE

PRINCIPIO ACTIVO DOSIS INICIAL MANTENIMIENTO DOSIS MAXIMA

Antipsicéticos atipicos

Risperidona 0,2-0,5 mg/d 1-3 mg/d 6 mg/d
Olanzapina 2,5 mg/d 5-10 mg/d 20 mg/d
Quetiapina 25 mg/d 50-200 mg/d 600 mg/d
Ziprasidona 20 mg/d 20-80 mg/d 80 mg/d
Amisulprida 100 mg/d 200-600 mg/d 100 mg/d
Aripiprazol 5-10 mg/d 5-15 mg/d 20 mg/d
Clozapina 12,5 mg/d 50-150 mg/d 300 mg/d

Antipsicéticos tipicos
Haloperidol

0,5-2 mg/d 2-10 mg/d 30 mg/d

Promazina 25 mg/d 150 mg/d 400 mg/d
Benzodiacepinas

Lorazepam 0,5-1 mg/d 3-5 mg/d 7,5 mg/d
Alprazolam 0,25 mg/d 1-2 mg/d 3 mg/d
Oxacepam 5 mg/d 20-30 mg/d 60 mg/d

Zolpidem
Antidepresivos ISRS

5 mg/d 10 mg/d 10 mg/d

Sertralina 50 mg/d 50 mg/d 100 mg/d
Fluoxetina 20 mg/d 20 mg/d 40 mg/d
Citalopram 20 mg/d 20 mg/d 40 mg/d
Escitalopram 10 mg/d 10-20 mg/d 20 mg/d
Fluvoxamina 50 mg/d 50-100 mg/d 200 mg/d
Mirtazapina 7,5mg/d 7,5-30 mg/d 45 mg/d

Venlafaxina
Otros antidepresivos y ansioliticos

75 mg/d 75-150 mg/d 225 mg/d

Trazodona 50 mg/d 100-300 mg/d 300 mg/d
Clometiazol 100 mg/d 400-1200 mg/d 1200 mg/d
Anticomiciales (como eutimizantes)

Acido Valproico 200 mg/d 500-1500 mg/d 2000 mg/d

Carbamacepina 200 mg/d 800-1200 mg/d 1600 mg/d
Anticolinesterasicos
Donepezilo 5 mg/d 5-10 mg/d 10 mg/d
Rivastigmina 3 mg/d 6-12 mg/d 12 mg/d
Galantamina 8 mg/d 12-24 mg/d 24 mg/d
Antiglutamatérgicos

Memantina 5 mg/d 10-20 mg/d 20 mg/d
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ANEXO 18
ESTIMULACION Y REHABILITACION COGNITIVA

La estimulacién cognitiva hace referencia a todo aquel conjunto de actividades que
persiguen la ejercitacion y entrenamiento de las diferentes funciones cognitivas como
la atencidn, la memoria, el lenguaje, la planificacion, ... Esta estimulacion puede ser lle-
vada a cabo de manera informal a través de tareas como crucigramas, puzzles, lectura,
etc. o de un modo estructurado, a través de diferentes técnicas que pueden ser aplica-
das por un profesional o, en algunos casos, por un familiar bajo supervisién. Las téc-
nicas estructuradas de estimulacion cognitiva que tienen una mayor tradicion en el
campo de las demencias y que han sido mas estudiadas son:

- TERAPIA DE ORIENTACION A LA REALIDAD (TOR). Esté indicada para personas
con desorientacion y con ella se trabaja la orientacion en tiempo, espacio y per-
sona, y se aporta informacion actual, al igual que se potencia el lenguaje y co-
municacion entre los participantes. Se puede aplicar de manera grupal o
individual, en sesiones programadas o a lo largo del dia.

- TERAPIA DE REMINISCENCIA. Con ella se trabaja sobre el recuerdo de eventos
relevantes de la vida pasada de los pacientes sirviéndose de recursos audiovi-
suales (fotos, canciones,...) y en grupos reducidos, creandose en ocasiones, un
clima emocional intenso.

- TERAPIA DE VALIDACION. Busca dar reconocimiento a la experiencia actual de las
personas, independientemente de que sea o no correcta. Para ello, mas que co-
rregir a los pacientes, se les ayuda a resolver conflictos que mantienen abiertos
como es el caso de la pérdida de roles y de capacidades, o el afrontamiento de
la muerte.

En lineas generales, en las instituciones y Centros de Dia de la Comunidad de Asturias
se utilizan programas integrales que combinan las estrategias cognitivas con otro tipo
de terapias sensoriales y fisicas.

La rehabilitacién cognitiva parte de un modelo biopsicosocial del individuo e interviene
de manera estructurada e integral sobre las funciones cognitivas, buscando como ob-
jetivo dltimo una mejoria en el nivel de funcionamiento, de integracion social y auto-
nomia del individuo. En el caso de las demencias, se persigue el fin de mantener las
funciones y retrasar el deterioro. Teniendo en cuenta que la memoria es la funcion mas
dafada en las demencias, se convierte en objeto diana de todas las intervenciones.
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Las técnicas puestas al servicio de la rehabilitacion de esta funcion son:

La rehabilitacion de otras funciones esenciales para la memoria como es el caso
de la atencioén o la categorizacion.

La utilizacion de las capacidades residuales. En este sentido se utilizan técnicas
como el aprendizaje sin error, que impide la comision de errores durante la fase
de aprendizaje potenciando asi un mejor recuerdo, o el desvanecimiento y enca-
denamiento, ambas estrategias van retirando la estimulacion de apoyo a medida
que el sujeto es capaz de ir recordando el elemento completo.

La utilizacion de estrategias internas. Las mas utilizadas son las estrategias mne-
motécnicas, las imagenes mentales, la repeticion, ...

La utilizacion de ayudas externas: agendas, listas, alarmas, diarios, ...

Desde hace unos afios se empiezan a aplicar las nuevas tecnologias a la rehabilitacion
cognitiva de las demencias y existen en el mercado programas de ordenador creados
para la rehabilitacion de este tipo de pacientes, aunque todavia carecemos de estudios
que puedan aportar evidencia sobre su eficacia.
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ANEXO 19
LA PSICOTERAPIA

La psicoterapia es un término genérico que hace referencia a un tratamiento centrado
en la comunicacion y en la relacion terapéutica. Se sirve de técnicas de tipo psicolégico
para tratar sintomas y trastornos mentales y promover la salud mental y fisica y poten-
ciar el desarrollo de la personalidad. Puede ser aplicada por diferentes profesionales
(preferentemente psicologo clinico o psiquiatra) para el tratamiento de individuos, pa-
rejas, familias o grupos. Dentro de la psicoterapia existen diferentes modelos, siendo
los siguientes los de mayor reconocimiento: Psicodindmico, Humanista-Existencial,
Conductual, Cognitivo, Constructivista, Sistémico e Integrador.

Los modelos de psicoterapia que cuentan con mayor respaldo empirico en su aplicacion
al paciente con demencia y/o a su cuidador son:

- TERAPIA DE CONDUCTA: se fundamenta en la posibilidad de cambio en el com-
portamiento de los individuos al introducir modificaciones en los acontecimientos
desencadenantes de esas conductas o en sus consecuencias (por ej. introducir
refuerzos positivos para incrementar la frecuencia de un comportamiento dese-
ado). Desde esta perspectiva es fundamental hacer un adecuado analisis funcio-
nal de la conducta que defina claramente cuéles son sus antecedentes y sus
consecuencias.

- TERAPIA COGNITIVA: toma como base la idea de que entre cualquier aconteci-
miento del medio y las consecuencias emocionales y conductuales que tenga
para la persona, media la interpretacion y las creencias del sujeto. Estas creencias
son, en ocasiones, erréneas o distorsionadas, causando sufrimiento y malestar
emocional. Se asume que la modificacion de estos pensamientos y su ajuste a la
realidad llevaran a un cambio en el estado emocional y en la conducta del indi-
viduo.

- TERAPIA SISTEMICA: se centra en la dimensién interpersonal o relacional de la
persona. Se asume que el sujeto forma parte de sistemas en donde hay otras per-
sonas influyéndose todos mutuamente. Las estrategias relacionales de unos y
otros pueden ser disfuncionales y generar psicopatologia o, en cambio, pueden
ser funcionales y ayudar a las personas a desarrollarse y a superar de manera
adaptativa los cambios, crisis o dificultades. El modelo de terapia mas utilizada
desde este enfoque es el de la Terapia Familiar.
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ANEXO 20
EL CUIDADO DEL CUIDADOR

Dentro del grupo de cuidadores, el de pacientes con demencia es el mas vulnerable
a sufrir altos niveles de estrés, sentimientos de culpa y depresion, en gran parte moti-
vado por:

a) Desconocimiento de la enfermedad

b) Dificultad en la aceptacion del deterioro de un ser querido

¢) Demanda constante de cuidados de los afectados

Por ello, las intervenciones sobre el cuidador se centran en tres objetivos: Formacion,
Organizacion y Apoyo emocional.
Formacion: La informacién que se da ha de ser completa, preceder al desarrollo
de la enfermedad y responder a 3 preguntas: ;qué es la demencia?, ;qué posi-
bilidades terapéuticas tiene?, ;qué complicaciones pueden sobrevenir?
Organizacién del cuidado. Hay tres aspectos que conviene recordar:
El descanso es fundamental
Co-responsabilizar a otros miembros de la familia
Recabar ayuda del exterior: evitando el aislamiento, disponiendo de recursos
como la ayuda a domicilio, centros de dia, etc.
Apoyo emocional: incluye la vigilancia de los trastornos del suefo, apetito, estado
de animo del cuidador, etc.

Los profesionales que participan en el proceso de evaluacion e intervencion en el pro-
ceso de demencia en sus diferentes fases, deben asumir la responsabilidad de respon-
der a estas necesidades psicoeducativas y emocionales de los cuidadores a través de
la comunicacion adecuada de informacion y ofertando aquellos recursos que pudieran
estar disponibles en la comunidad (grupos de psicoeducacién, grupos de apoyo, psico-
terapia individual, etc.)
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ANEXO 21
MONITORIZACION DE FARMACOS

Inhibidores de la acetilcolinesterasa (IChE)
INCLUYEN EL DONEPEZILO, LA GALANTAMINAY LA RIVASTIGMINA

Los efectos secundarios mas frecuentes son los gastrointestinales: nausea, vomito, in-
cremento de la acidez gastrica, flatulencia. Son mas habituales en tratamiento con la
rivastigmina
También hay que considerar, bajo tratamiento con cualquier IChE, la bradicardia y el
riesgo de bloqueo AV.
La pérdida de peso esta descrita en condiciones de tratamiento con galantamina.
El insomnio es mas habitual cuando se administra donepezilo. Puede controlarse mo-
dificando la hora de toma del farmaco (después del desayuno o del almuerzo, en vez
de tras la cena).
Se recomienda:

- Control de pulso y frecuencia cardiaca.

- Hacer un EKG, si episodio de pérdida de conciencia.

- Vigilar el peso.

- Suspension en caso de cirugia por interaccion con anestésicos.

- En el caso de rivastigmina hacer una titulacion lenta para minimizar los efectos

secundarios.

NEUROLEPTICOS (ANTIPSICOTICOS)

Los antipsicdticos convencionales (tipicos) sélo deberian ser usados para tratar de
forma puntual un sindrome confusional agudo y los SPC asociados a la demencia que
resulten especialmente disruptivos para la familia y para el paciente.

Debe evitarse su uso a medio-largo plazo (duracién orientativa: no mas de 15 dias).

Para el control de los SPC a medio-largo plazo se recomienda el uso de antipsicoticos
atipicos, cuyo riesgo de efectos secundarios (en especial extrapiramidales) y de efectos
adversos graves es menor que el de los antipsicéticos tipicos. La risperidona es el Gnico
antipsicotico atipico que dispone actualmente de esta indicacién. En todo caso su in-
dicacion debe ser revisada periddicamente e intentar limitar su uso en el tiempo.
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ANEXO 22
SEVERIDAD DE LA DEMENCIA, NECESIDADES Y RECURSOS
PSICOSOCIALES

Situacion Sobrecarga
cognitiva sociofamiliar
y funcional y recursos
deseables
GOS1
52
GDS3 N
Apoyo final de la vida
, GDS4 Cuidados paliativos
= GDS5 Hospital a dominilio
_ ' GDSE
Planificacion  Teleasistencia  Ayuda doméstica aDs7

Informacin Grupos de ayuda Descarga temporal del cuidador nstitucionalizacion?

Cognicion ~ GDS1 GDS2 GDS3 GDS4 GDS5 GDS6 GDS7

. . demencia . Demencia ’
Deterioro Demencia Demencia Demencia
Normal leve- moderada-
leve leve moderada grave

moderada mente grave

Discapacidad | Discapacidad | Discapacidad | Discapacidad | Discapacidad | Discapacidad | Discapacidad

Discapacidad nula nula leve ()  |moderada (Il)| leve (Il) grave (IIl) grave (II1)
Sobrgcarga Sobrecarga | Sobrecarga SLIEEI Sobrecarga CLIEE Sobrecarga | Sobrecarga
del cuidador- leve- moderada
o muy leve leve moderada grave muy grave
familiar moderada grave
) Valoracion de Valoraqon & Valoracion de
Valoracion . capacidades .
capacidades capacidades
dela | para tareas
. para trabajo ) para
capacidad sencillas y -
y tareas ) decisiones
legal . manejo de
sociales T personales
patrimonio

Graficol. Imbricacion de la situacion cognitiva, las necesidades sociales y los posibles
recursos necesarios.
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ANEXO 23
GLOBAL DETERIORATION SCALE (ESCALA GDS)
Reisberg B et al. Am J Psychiatry 1982; 139: 1136-1139

Estadio

Déficit
cognitivo

Inexistente

Descripcion

Ausencia de quejas subjetivas y de trastornos evidentes de memoria

Muy leve

Quejas subjetivas de defectos de memoria, sobre todo en:

a) Olvido de donde ha colocado objetos amiliares

b) Olvido de nombres previamente bien onocidos

No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el examen
clinico

No hay defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales
Hay pleno conocimiento y valoracion de la sintomatologia

Leve

Primeros defectos claros. Manifestaciones en una o mas de estas

éreas:

a) El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar

b) Los compafieros detectan rendimiento laboral pobre

c) Personas mas cercanas aprecian defectos en la evocacion de
palabras y nombres

d) Alleer un pérrafo de un libro retiene muy poco material

e) Capacidad muy disminuida en el recuerdo de conocidos nuevos

f)  Perder o colocar en lugar erréneo un objeto de valor

g) Hacerse evidente un defecto de concentracion en la
exploracion clinica

Un defecto objetivo de memoria sélo se observa con entrevista

intensiva

Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales

o sociales exigentes

Los sintomas se acompanan de ansiedaddiscreta- moderada

Moderado

Defectos claramente definidos en una entrevista clinica cuidados

a en las areas siguientes:

a) Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales
y recientes

b) El paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su
historia personal

c) Defecto de concentracion puesto de manifiesto en la sustraccion
seriada de sietes

d) Capacidad disminuida para viajes, finanzas, etc.

Frecuentemente no hay defectos en las areas siguientes:

a) Orientacion en tiempo y persona

b) Reconocimiento de personas y caras familiares

¢) Capacidad de desplazarse a lugares familiares

Incapacidad para realizar las tareas complejas

La negacion es el mecanismo de defensa dominante

Disminucion dei afecto y abandono en las situaciones mas exigentes
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Déficit

Estadio " Descrip
COgnItIVO
5 Moderadamente El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia
grave No recuerda datos relevantes de su vida actual: direccion, teléfono, etc.
Es frecuente cierta desorientacion en tiempo: fecha, dia, etc.
Con educacion formal puede tener dificultad contando hacia atras
desde 40 de 4 en 4, o desde 20 de 2 en 2
Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés
concernientes a si mismo y a otros
Invariablemente sabe su nombre y generalmente el de su esposa
e hijos
No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, pero puede tener
cierta dificultad en la eleccion de los vestidos adecuados
(3 Grave Puede olvidar el nombre del cuidador, del que, por otra parte,
depende totalmente para sobrevivir
Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida
Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada pero muy
fragmentario
Generalmente desconoce su entorno, el afo, la estacion, etc.
Puede ser incapaz de contar hasta diez hacia atras y a veces
hacia delante
Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas. Puede tener
incontinencia o requerir ayuda para desplazarse, pero puede ir
a lugares familiares
El ritmo diurno esta frecuentemente alterado
Casi siempre recuerda su nombre
Frecuentemente sigue siendo incapaz de distinguir entre las personas
familiares y no familiares
Cambios emocionales y de personalidad bastante variables, como:
a) Conducta delirante: puede acusar de impostora a su esposa,
o hablar con personas inexistentes o con su imagen en
el espejo
b) Sintomas obsesivos como actividades repetitivas de limpieza
c) Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso conducta violenta
previamente inexistente
d) Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboracion de
un pensamiento para determinar un curso de accion propositivo
7 Muy grave Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente

se pueden verbalizar palabras y frases muy circunscritas; en las
Ultimas frases no hay lenguaje, Ginicamente grufiidos
Incontinencia de orina. Requiere asistencia en el aseo y

en la alimentacion

Se van perdiendo las habilidades psicomotoras basicas como
la deambulacién

El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que hay que hacer.
Frecuentemente aparecen signos y sintomas neuroldgicos
generalizados y corticales

PCAI
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ANEXO 24
ESCALA DE VALORACION SOCIAL GIJON
Garcia-Gonzalez JV et al. Aten Primaria 1999; 23: 434-440

SITUACION FAMILIAR
Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica

Vive con cényuge de similar edad.

Vive con familia y/o cdnyuge y presenta algtin grado de dependencia
Vive solo y tiene hijos préximos

Vive solo y carece de hijos o viven alejados

SITUACION ECONOMICA

Mas de 1,5 veces el salario minimo

Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive
Desde el salario minimo a pensién minima contributiva

LISMI - FAS - Pensién no contributiva

Sin ingresos o inferiores al apartado anterior

VIVIENDA

Adecuada a sus necesidades

Barreras arquitectdnicas en la vivienda o portal de la casa (peldafios, bafios,...)
Humedades, mala higiene, equipamientos inadecuado (sin bafio completos,...)
Ausencia de ascensor, teléfono

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ...)
RELACIONES SOCIALES

Relaciones sociales

Relacion social sélo con familia y vecinos

Relacion social sélo con familia o vecinos

No sale del domicilio, recibe visitas

No sale y no recibe visitas

APQYO DE LA RED SOCIAL

Con apoyo familiar o vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria

No tiene apoyo

Pendiente de ingreso en residencia

Tiene cuidados permanentes

U bW N =

U W N =

U W N -

U W N -

U bW N =

RANGO DE VALORACION
Menos de 10 : normal
Entre 10 y 14: riesgo social
Mas de 15: problema social
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ANEXO 25
ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR

ZARIT SH ET AL. GERONTOLOGIST 1980; 20: 649-655

ESCALAI de ZARIT

0 Nunca; 1 Casi nunca; 2 Aveces; 3 Bastantes veces; 4 Casi siempre

¢Siente usted que su familiar solicita mas ayuda de la que
realmente necesita?

¢Siente usted que debido al tiempo que dedica a su familiar,
ya no dispone de tiempo suficiente para usted?

¢Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar
y atenender ademas otras responsabilidades?

¢Se siente avergonzada/o por el comportamiento de su familiar?
¢Cree que la situacion actual afecta de manera negativa a su
relacion con amigos y otros miembros de su familia?

¢Siente temor por el futuro que le espera a su familiar?

¢Siente que su familiar depende de usted?

¢Se siente agotado cuando tiene que estar junto a su familiar?
¢Siente usted que su salud se ha resentido afectada

por cuidar a su familiar?

¢Siente que no tiene la vida privada que desearia

debido a su familiar?

¢Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por
tener que cuidar a su familiar?

¢Se siente incdmodo para invitar amigos a casa, por causa

de su familiar?

¢Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera
la Unica persona con la que contar?

¢Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar de

su familiar ademas de sus otros gastos?

¢Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho
mas tiempo?

¢Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la
enfermedad de su familiar se manifestd?

¢Desearia poder encargar el cuidado de su familiar

a otras personas?

¢Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer

con su familiar?

¢Siente que deberia hacer mas de lo que hace por

su familiar?

¢Cree que podria cuidar a su familiar mejor de lo que lo hace?

En general, ¢se siente muy sobrecargado por tener que cuidar
de su familiar?
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ANEXO 26
PAUTAS DE ACTUACION ANTE LOS MALOS TRATOS A ANCIANOS

Extraida de: Fernandez-Alonso, MC. Grupo de Trabajo de Salud Mental del PAPPS.
Documento de actuacion en malos tratos a ancianos. SEMFYC 2001

1 Realizacién de la entrevista clinica al anciano por el médico de familia.

Debe realizarse en un marco de tranquilidad y sin prisas. Algunas normas para facilitarnos
esta entrevista se enumeran en la tabla 1. En el curso de la entrevista se preguntara por
factores de riesgo y se investigaran signos de alerta o indicios que nos hagan pensar en
la posibilidad de maltrato por sus actitudes, comportamientos o sintomas.

Tabla 1. Pautas de entrevista con el anciano maltratado
Algunas normas para facilitar la entrevista:
- Entrevistar al paciente sélo y con el cuidador.
- Analizar la relacién y cambios de actitud en su presencia.
- Dar confianza y facilitar la expresion de sentimientos.
- Garantizar la confidencialidad.
- Hablar con lenguaje claro y sencillo.
- Hacerle preguntas para facilitar que el paciente cuente su problema.
- Preguntar por factores de riesgo.

2 Explorar cuidadosamente signos fisicos como lesiones o hematomas; detectar incon-
gruencias entre las lesiones y las explicaciones sobre como se produjeron; desnutricion
sin motivo aparente, deshidratacion, caidas reiteradas, demora en la solicitud de atencion,
visitas frecuentes a urgencias por motivos cambiantes, contradicciones en el relato de lo
sucedido entre paciente y el agresor.

3 Explorar actitudes y estado emocional: miedo, inquietud, pasividad. Explorar sinto-
mas psiquicos: alteracién del estado de animo, depresion, ansiedad, confusion etc. Si
diagnosticamos un trastorno depresivo, o por ansiedad, insomnio etc, tener especial cau-
tela en la indicacion de psicofarmacos. Valorar siempre el riesgo de suicidio, el acceso a
los medicamentos y la vigilancias de las tomas. Investigar sefiales de alerta a través de
indicios, actitudes, signos clinicos o sintomas de malos tratos (Tabla 2).

Tabla 2. Sefiales de alerta y signos precoces de maltrato

- Explicaciones poco coherentes respecto al mecanismo de produccién de las lesiones
- Retraso en solicitar la asistencia

- Visitas reiteradas a servicios de urgencia y hospitales por motivos cambiantes

- Administracion involuntaria de medicamentos

- Ausencia de respuesta ante tratamientos adecuados
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- Mala evolucion de las lesiones (Ulceras) tras aplicacion de las medidas adecuadas.
- Desnutricion sin motivo aparente

- Deshidratacion

- Caidas reiteradas

- Contradicciones en el relato de lo sucedido entre paciente y maltratador

+ Actitud de miedo, inquietud o pasividad

- Estado emocional: alteracion del estado de animo, depresion, ansiedad o confusion
- Negativa del cuidador a dejar solo al anciano

4 Diagnoéstico

Si se llega al conocimiento de la existencia de una situacién de maltrato, es preciso hacer
una valoracién inicial de la situacién de riesgo, investigar si es una situacion aguda o
crénica; valorar el riesgo potencial de las lesiones, si hay riesgo inmediato (fisico, psiquico
o social) y establecer un plan de actuacion integral, que contemple la situacion fisica,
psicolégica y social del anciano, abordando cada uno de los aspectos.

Contactaremos con el trabajador social y con servicios especializados de proteccién al mayor
si fuera preciso, y en algunos casos puede ser necesaria la hospitalizacion del paciente. Tras
la exploracion y valoracién, hacer un parte de lesiones si procede y remitir al juez.

El médico debe informar al paciente de la situacion y de la posible evolucion del pro-
blema, asi como de las posibilidades de actuacion y los recursos; también debe darle la
informacion necesaria por si desea formular la denuncia.

Con frecuencia nos vamos a encontrar rechazo del paciente anciano victima de maltrato
a formular la denuncia, ya que casi siempre el agresor es un miembro de la propia familia.
Esta situacion plantea con frecuencia un conflicto ético. Una vez valorado el riesgo inme-
diato para el anciano, las causas, la voluntad del paciente y las posibilidades de interven-
cion el profesional debera tomar la decision. En los casos de riesgo inmediato para la
vida siempre habra que remitir al hospital. Si la causa puede ser la sobrecarga del cuida-
dor o un trastorno psicopatoldgico abordable (depresion, ansiedad etc.), se pueden va-
lorar las posibilidades de intervencion con un seguimiento estrecho por parte de los
profesionales sanitarios y el trabajador social, poniendo en marcha las medidas de apoyo
sociales y médicas que fueran precisas. En todo caso. la prudencia, el conocimiento del
contexto y tener en cuenta la voluntad del paciente (cuando conserva sus facultades ) son
factores importantes en la toma de decisiones.

5 Intervencion del profesional médico
Establecer un plan de actuacion integral y coordinado, contactando con el trabaja-
dor social. En los casos de riesgo inmediato de cualquier tipo debe remitirse siempre
a los servicios sociales. En el resto, se procedera en funcién de la valoracion reali-
zada, con la opcién acordada por el profesional y el paciente, respetando siempre
que sea posible los deseos del paciente.
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Informar al paciente de la tendencia y consecuencias del maltrato y buscar una es-
trategia de proteccion y un plan de seguridad (dar teléfonos por escrito de urgen-
cias, policia, concertar un sistema de teleasistencia, etc.), explicar al paciente las
posibles alternativas y escuchar cuales son sus deseos y siempre hacer un segui-
miento de la situacion

- Si el paciente no esta capacitado, poner en conocimiento de los servicios sociales
y de proteccién al mayor
Hacer parte de lesiones si procede y comunicarlo al juez
Informar de los pasos legales para formalizar la denuncia
Registrarlo en la historia

6 Estrategias e intervenciones socio-sanitarias de ayuda al anciano maltratado

1 Orientadas al anciano
Evitar el aislamiento social mediante:
- Servicios de atencién a domicilio
- Centros de dia
- Tutela por parte de Servicios Sociales
- Organizar la atencion clinica del paciente facilitando medios y simplificando la me-
dicacién
Evaluar la adecuacion de la vivienda a las limitaciones del anciano
Valorar la necesidad de institucionalizar al anciano si la familia no puede garantizar
su atencion

2 Orientadas a la persona que maltrata, cuando ésta es el cuidador o familiar
- Reducir el estrés de la familia o del cuidador a través de medidas como:

- Compartir el cuidado con otros miembros de la familia o facilitar si fuera preciso
cambios al domicilio de otro familiar mas capacitado

- Contactar con grupos de apoyo (voluntariado, asociaciones de enfermos o de
familiares etc.)

- Garantizar periodos de descanso al cuidador (facilitando personas de apoyo
de atencion a domicilio de servicios sociales o voluntarios, estancias en centros
de dia o de corta estancia)

- Dar apoyo técnico y emocional al cuidador

- Si el cuidador padece un problema psiquiatrico o de consumo de alcohol o drogas,
debe realizarse la entrevista intentado conocer el estado emocional de la persona y fa-
cilitar el apoyo y tratamiento de problemas psiquidtricos o toxicomanias si las hubiere.

Valorar la capacidad de la familia para garantizar los cuidados
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3 Recomendaciones basicas para los profesionales
Estar alerta ante la posibilidad de maltrato en los ancianos
Identificar personas en riesgo: factores de riesgo y vulnerabilidad
Investigar sefiales de alerta
Intervenir modificando factores de riesgo cuando esto sea posible

Una vez diagnosticado el maltrato, poner en marcha estrategias de actuacion con la
victima y agresor (con frecuencia el cuidador) y hacer el sequimiento del problema

- Coordinar nuestra actuacion con el trabajador social y los servicios especializados
Registrarlo en la historia

PCAI Guia de Recomendaciones Clinicas Demencia



102 1103



