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Presentacion

La demencia, y la enfermedad de Alzheimer como manifestaciéon mas frecuente, es una
enfermedad degenerativa que afecta a poblacion envejecida y para la que, a pesar de los
esfuerzos, no existe ningun tratamiento que frene de forma efectiva la progresion de la enfer-
medad por lo que los pacientes que la sufren precisan cuidados y apoyos durante mucho
tiempo.

Esto conlleva implicaciones sociales y econdmicas muy importantes, tanto para los pacien-
tes y sus cuidadores como para los sistemas de salud y sociales.

En Navarra, a partir de los datos del estudio EURODEM, elaborado en 1999 y de ambito
europeo, se estima que en el afio 2006 habia 8.915 personas mayores de 60 afios con
demencia moderada y grave (6,6% de la poblacién mayor de esta edad) y que en ese afio se
habian diagnosticado 1.992 casos nuevos de enfermedad.

El sistema sanitario y en concreto Atencion Primaria, juega un papel muy importante en
todas las fases de la enfermedad: prevencién, diagnostico temprano, seguimiento del trata-
miento que frena el deterioro cognitivo, control de los sintomas conductuales, informacion y
apoyo a los cuidadores principales, asesoramiento en relacion al plan de cuidados y, al final,
prestacion de cuidados paliativos. Estas etapas estan marcadas por una progresiva incapa-
cidad para las actividades de la vida diaria y precisan de programas con importante partici-
pacion de recursos sanitarios y sociales.

Asi mismo, las enfermedades neurodegenerativas en general y la demencia en particular
plantean, desde el punto de vista de la bioética, nuevos retos a la sociedad y al sistema sani-
tario, como son el respecto a la autonomia del paciente, la informacion al pacientey a la
familia, la posibilidad de cumplimentar el documento de voluntades anticipadas, la eleccion
de un tutor o representante y el consentimiento informado, entre otros.

Por estos motivos, se ha elaborado esta guia en el marco del Plan de coordinacion Atencion
Primaria- AE por un grupo de trabajo de profesionales de medicina de familia, enfermeria 'y
de neurologia y que ha contado con la revisién de otras especialidades, fundamentalmente
geriatria y cuyo objetivo es mejorar la continuidad de la atencion de los pacientes con dete-
rioro cognitivo o demencia en las etapas de diagndstico, tratamiento y seguimiento de su
enfermedad.

Un cordial saludo.

S

Isabel Martin Montaner Javier Sada Goii
Directora Atencion Primaria Director Asistencia Especializada
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1. Introduccion

La demencia es un problema de gran magnitud por el deterioro que implica para la perso-
na enferma, la dedicacion que precisa por parte de quienes le cuidan, el impacto familiar y
la escasez de recursos terapéuticos eficaces. A corto plazo, se espera un aumento de su
prevalencia por el envejecimiento progresivo de la poblacion.

El Comité de Mejora de la coordinacion en Neurologia encargd a un grupo de trabajo cons-
tituido por profesionales de medicina y enfermeria de Atencion Primaria (AP) y de neurolo-
gia la elaboracién de una guia con el objetivo de definir el abordaje de las personas que
consultan por pérdida de memoria y/o sintomas/signos sospechosos de demencia y el
seguimiento coordinado con Neurologia de estos pacientes.

Esta guia intenta proporcionar recomendaciones en base a las evidencias disponibles y ser
una herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones clinicas, si bien puede no ser ade-
cuada en todas las circunstancias. En una guia no existen respuestas para todas las cues-
tiones que se plantean en la practica diaria. La decision final acerca de un particular pro-
cedimiento clinico, diagndstico o de tratamiento dependera de cada paciente en concreto,
de las circunstancias y valores que estén en juego y de los recursos disponibles.

Necesidad de una guia

La demencia y la enfermedad de Alzheimer (EA), su manifestacién mas frecuente, son
enfermedades complejas que afectan principalmente a la poblacion mas envejecida.
Conllevan una disminuciéon de la capacidad mental, de progresion generalmente lenta con
alteracion de la memoria, el pensamiento y el juicio hasta interferir en las actividades de la
vida cotidiana.

En Navarra, y a partir del los datos del estudio EURODEM (1999) se estima que en el afio
2006 habia 8.915 personas mayores de 60 afios con demencia moderada y grave (6,6 %
de la poblacién). El porcentaje de demencia va aumentando con la edad (1,3 % en el grupo
de 60-69 afos, 5 % en 70-79 afos, 16 % en 80-89 afios y 32,7 % en mayores de 90 anos).

En cuanto a la incidencia, segun las tasas del mismo estudio, se calcula que en el afilo 2006
se han diagnosticado 1.992 casos nuevos de enfermedad en personas mayores de 65
anos, de las cuales un 68 % corresponde a la EA. Estas tasas aumentan igualmente en fun-
cion de la edad y van desde un 2 por mil en el grupo de 65 a 69 afos hasta un 66 por mil
en los mayores de 85 afos.

AP, como puerta de entrada al sistema, tiene un papel fundamental en el diagndstico tem-
prano y seguimiento de estos pacientes. La queja por pérdida de memoria, referida por el
paciente, o bien por la familia, es una demanda habitual en visitas a la consulta de medici-
na y de enfermeria. Ante esta queja, es importante valorar la situaciéon cognitiva de la per-
sona para reconocer la enfermedad en etapas iniciales del periodo sintomatico.

El diagndstico se basa en la anamnesis, exploracion fisica, analitica y escalas psicométri-
cas. Estas ultimas son una herramienta que contribuye al diagnéstico y que precisa un
entrenamiento para su correcta aplicacion y evaluacion. A la vez, es un area poco trabaja-
da en la formacién. Tanto los profesionales de medicina como de enfermeria aplican estos
test en funcion de la organizacion de cada Unidad Basica.

Posteriormente, los profesionales de AP se responsabilizan del seguimiento del tratamien-
to que frena el deterioro cognitivo, del control de los sintomas conductuales, de la infor-
macion y apoyo a los cuidadores principales, del apoyo y asesoramiento en relacion al plan
de cuidados vy, al final, del apoyo en relacion a los cuidados paliativos. Estas etapas estan
marcadas por una progresiva incapacidad para las actividades de la vida diaria y precisan
de programas con importante participacién de recursos sanitarios y sociales.

1 1 “Abordaje de la demencia”
Gufa de actuacién en la coordinacién. Atencién Primaria - Neurologia



La demencia provoca el 25 % de todas las dependencias en Espafia y se calcula que el
40 % de las personas con esta enfermedad presenta una situacién de gran dependencia,
es decir, la persona necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de la vida diaria
y varias veces al dia y, por su pérdida total de autonomia mental y fisica, necesita la pre-
sencia indispensable y continua de otra persona. A esto se afiade que el 70 % de los
pacientes viven en su domicilio a cargo de una persona cuidadora que con frecuencia pre-
senta con el tiempo un sindrome de sobrecarga.

En el afio 2003, el Comité Técnico del Plan de Coordinacion AP-Atencion Especializada (AE)
aprobé un “Catélogo de acceso de pruebas complementarias desde Atencién Primaria”. En
este marco se contempla la peticién de TAC craneal desde AP en el contexto de esta guia
de actuacién con el objetivo de acortar el periodo de diagndstico y, en su caso, proporcio-
nar una mayor resolucion a la primera visita en Neurologia.

Objetivo general

Mejorar la atencion de los pacientes con deterioro cognitivo o demencia en las etapas de
diagnostico, tratamiento y seguimiento de su enfermedad.

Objetivos especificos

— Mejorar el abordaje inicial de las personas que acuden a AP por sintomas y/o signos rela-
cionados con el deterioro cognitivo.

— Reconocer las demencias de etiologia reversible.

— Capacitar a los profesionales de AP en el empleo de las escalas psicométricas mas habi-
tuales, especialmente el Mini-Mental.

— Establecer criterios de interconsulta a AE.

— Establecer criterios de seguimiento de los pacientes con deterioro cognitivo o demencia
en AP y Neurologia.

— Contemplar los aspectos éticos y legales propios de esta enfermedad neurodegenerati-
va a lo largo de todo el proceso de atencion al paciente.

Principales preguntas a las que se intenta responder

1. {,Qué se entiende por deterioro cognitivo ligero y por demencia?

2. ¢ Con qué otros procesos se establece el diagnoéstico diferencial de demencia? (Delirium,
depresion)

3. ¢Qué test se emplean en cada ambito de actuacién?

4. ;Cual debe ser la actuacion ante un paciente con sospecha de demencia o quejas por
pérdida de memoria?

5. ¢ Qué diferentes tipos de demencia hay?
6. ¢ Qué posibilidades terapéuticas hay disponibles para frenar el deterioro cognitivo?

7. ¢ Qué tratamientos no farmacolégicos y farmacologicos se pueden utilizar en el manejo
de los sintomas conductuales?

8. ¢ Cual podria ser el seguimiento recomendado para estos pacientes por parte de los pro-
fesionales de medicina y enfermeria de AP y de los profesionales de neurologia?

9. {Qué aspectos éticos y legales hay que considerar a lo largo de la atencion a estos
pacientes?

Poblacion diana

Personas que acuden solas o acompafadas a consulta de AP y que refieren, bien ellas o
sus familiares, quejas por pérdida de memoria u otros sintomas o signos relacionados con
el deterioro cognitivo.
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Usuarios de la guia

Profesionales fundamentalmente de medicina y enfermeria del EAP y especialistas en neu-
rologia del Servicio Navarro de Salud.

Beneficios esperados para el paciente

Unificar las pautas de actuacion de los profesionales de AP y Neurologia puede favorecer
un diagndstico mas temprano de la enfermedad y un seguimiento mas coordinado.

Metodologia de elaboracion

Se revisaron las diferentes guias publicadas'® vy las revisiones sistematicas relacionadas
con la atencion médica y socio-sanitaria de los pacientes con demencia, estructurando la
tarea en varios capitulos independientes pero a su vez complementarios.

Todos los miembros del grupo estudiaron personalmente el material acumulado para cada
uno de los capitulos y mediante consenso se adaptaron a la practica clinica habitual en
Navarra los contenidos extraidos de las principales guias de actuacion.

Se solicité la opinién de un grupo de profesionales que revisé el primer borrador y contri-
buyé a la edicion uUltima.

La guia se ha redactado de modo esquematico, sefialando los aspectos fundamentales
para el diagnostico y tratamiento del deterioro cognitivo y demencias, de tal modo que per-
mita responder a las preguntas practicas mas frecuentes y al mismo tiempo acceder cuan-
do sea preciso a toda la informacién relevante.

A lo largo de la guia se hacen una serie de recomendaciones. Siempre que es posible, se
indica el nivel de evidencia cientifica y el grado de la recomendacién.

NIVEL de evidencia cientifica

. Evidencia proporcionada por uno o mas ensayos clinicos bien disefiados, aleatorizados
y controlados, incluidas las revisiones (metaanalisis) de este tipo de ensayos.

Il. Evidencia proporcionada por estudios observacionales bien disefiados con controles
concomitantes (por ejemplo, estudios caso-control o estudios de cohorte).

lll. Evidencia proporcionada por la opinion de un experto o informes de comités de exper-
tos, series de casos, comunicaciones de casos y estudios en controles histéricos.

GRADO de la recomendacion

A o Estandar: Principio para el tratamiento del paciente que refleja un grado elevado de
certidumbre clinica (hormalmente exige evidencia de clase | que aborda directamente cues-
tiones clinicas o evidencia rotunda de clase |l cuando las circunstancias descartan ensayos
clinicos aleatorizados).

B o Directriz: Recomendacioén para el tratamiento del paciente que refleja una certidumbre
clinica moderada (normalmente exige evidencia de clase Il o un consenso importante de
evidencia de clase lll).

C u Opcion: Estrategia para el tratamiento del paciente para el cual la utilidad clinica es
incierta (evidencia u opcién no concluyente).

v Consenso.
En los anexos se aporta el material necesario para seguir las pautas de actuacion reco-
mendadas y las principales referencias bibliograficas utilizadas.
Pilotaje
La guia sera pilotada por un grupo de profesionales previo a su extension generalizada.

Revision de la guia
Sera revisada en el plazo de dos afos.
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Resumen de las recomendaciones

DIAGNOSTICO

Diagnoéstico de demencia

C Hay insuficiente evidencia para recomendar a favor o en contra el cribado de deterioro
cognitivo en ausencia de demencia.

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

A Cuando el declinar cognitivo es descrito por un informador, estas observaciones deben
ser tenidas muy en cuenta y se debe realizar su evaluacién y seguimiento.
Las quejas de memoria deben ser evaluadas y el paciente seguido para observar su pro-
B gresion.

Historia clinica del deterioro cognitivo

B Debe incluir los siguientes puntos: antecedentes familiares, antecedentes personales, far-
macos, forma de inicio y evolucion de los sintomas, exploracion fisica y neuroldgica basica.

Entrevista con una persona informadora

C Se recomienda emplear el Test del Informador en todos los casos.

B Al igual que en la Guia del Anciano, se recomiendan el indice de Barthel (actividades basi-
cas) y la escala de Lawton y Brodie (actividades instrumentales) para graduar las altera-
ciones en las actividades de la vida diaria en AP.

D En los casos con alteracion cognitiva ligera o demencia inicial se recomienda emplear la
escala de Blessed o la escala IDDD como métodos de evaluacion en las consultas de
Neurologia.

Test cognitivos

B Se recomienda emplear el Mini-Mental de Folstein y las tablas de referencia para evaluar
el resultado en cada caso considerando la edad y escolaridad.

Test de Memoria

C Se recomienda utilizar la prueba de memoria de CERAD en los sujetos con quejas de
memoria que obtienen puntuaciones normales o dudosas en el Mini Mental

Baterias neuropsicoldgicas en Neurologia

Be A nivel especializado, se recomienda utilizar como métodos de estudio neuropsicologico

basico el protocolo GERMCIDE y el protocolo CERAD, con el objetivo de poder obtener
) informacion comparable en los diferentes dambitos de actuacion (AP, AE, Unidades de
C memoria, Centros de dia y Centros de larga estancia) que se ocupan de la EA y otras
demencias en Navarra.

a. Academia Americana de Neurologia.
b. Grupo Demencias de la Sociedad Espariola de Neurologia

Criterios diagnésticos de demencia

B Se recomienda realizar el diagnostico de demencia siguiendo los criterios DSM-IV en
todos los casos.

C Los criterios propuestos por el Grupo de Estudio de Neurologia de la Conducta y

Demencias (GNCD) pueden ser de ayuda en los casos atipicos. Es necesario obtener
informacion acerca de la utilidad de estos nuevos criterios en las consultas especializa-
das.

14 “Abordaje de la demencia”
Gufa de actuacién en la coordinacién. Atencién Primaria - Neurologia



ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

Se recomienda emplear los criterios NINCDS-ADRDA para el diagndstico de EA.

Se recomienda catalogar el estadio de gravedad empleando las escalas GDS (global
dementia scale) o CDR (clinical dementia rating)

En AP, se recomienda catalogar el estadio de gravedad utilizando la escala GDS.

CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES

El derecho a la informacion queda regulado actualmente por la Ley 41/2002 (Capitulo 1)
de autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacioén clinica (LAP).

En la actualidad no se recomienda el estudio genético para predecir riesgos futuros de EA
ni el examen prenatal. (Recomendaciones sobre el examen del gen Apo-E en la EA del
National Institute of Aging/Alzheimer’s Association Working Group).

El paciente puede dejar constancia de sus deseos expresados sobre las actuaciones mé-
dicas para cuando se encuentre en situacién de no poder expresar su voluntad mediante
la cumplimentacién del documento de voluntades anticipadas (DVA).

En él, la persona puede designar un representante que sera el Unico interlocutor valido
para el equipo sanitario.

TRATAMIENTO

Anticolinesterasicos

Los anticolinesterasicos se utilizan para la alteracion cognitiva y del comportamiento en el

B tratamiento de la EA, aunque el beneficio es modesto

A Se recomienda emplear tratamiento con anticolinesterasicos en los pacientes con diagnosti-
co de EA probable o posible, en estadios leve y moderado, teniendo en cuenta los posibles
efectos secundarios y las pautas de administracién consignadas en la ficha técnica.

B Se recomienda emplear tratamiento con rivastigmina en los pacientes con diagnéstico de
demencia asociado a enfermedad de Parkinson.

\/ En los pacientes con deterioro cognitivo ligero no existe indicacion de emplear farmacos
anticolinesterasicos si no es dentro de un ensayo clinico bien disefiado.

Memantina

v

La indicacién de memantina en el momento actual esta restringida a pacientes con EA
probable o posible siguiendo los criterios NINCDS-ADRDA, en estadios moderado a grave
(puntuaciones en el MMSE <20; GDS 5 6 6).

Programas de estimulacion

C

La estimulacién cognitiva puede ser una herramienta util para mejorar la autonomia fun-
cional de pacientes aunque no hay evidencias claras sobre su efectividad. Se precisan
nuevos estudios para recomendar su aplicacién de forma generalizada.

Tratamiento de los sintomas conductuales

B

B

Ante la presencia de trastornos conductuales, es necesario evaluar el estado del pacien-
te para eliminar causas reversibles y factores que contribuyen a dichos sintomas.

Es recomendable formar a las personas cuidadoras en aquellas intervenciones que son
efectivas para la poblaciéon con demencia.
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Ansioliticos

C Si esté indicado el tratamiento con benzodiacepinas, se recomienda emplear aquellas con
vida media corta (Loracepam, Oxacepam) o intermedia (Alprazolam).

Antidepresivos

C En los pacientes con demencia, se recomienda el empleo de los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (ISRS) para tratar los sintomas depresivos.

Antipsicéticos

Los antipsicoticos son eficaces para tratar la agitacion y el delirio en pacientes con
demencia cuando fracasan las actuaciones ambientales.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

\/ Se recomienda que en todo paciente con demencia figure:
e |a valoracion del patrén cognitivo — perceptual que conlleva la realizacion del Test
Minimental.
e En todo diagnostico de enfermeria confirmado debe constar en la historia clinica la
caracteristica definitoria que cumple.

ATENCION A LA PERSONA CUIDADORA

C Se recomienda valorar la carga de trabajo y las necesidades de la persona cuidadora y
sus necesidades de manera periédica. Para valorar la sobrecarga de esta persona se pro-
pone utilizar la escala de Zarit.

A

La informacién sobre los sintomas y evolucion de la demencia, la formacién en habilida-

A des para el manejo del paciente y los consejos de autocuidado son requisitos necesarios
para prevenir el malestar psicolégico del cuidador.
A Las intervenciones son mas efectivas si se centran en las necesidades especificas de los

cuidadores, se dirigen a cuidadores mas sobrecargados y se acompafan de medidas o
recursos sociales que repartan el cuidado y alivien la carga.
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Actuacion ante un paciente con sospecha de demencia (cambios cognitivos y/o con-
ductuales y pérdidas funcionales) o quejas por pérdida de memoria

Test Mini Mental
Consulta enfermeria Test del Informador
Escalas funcionales (si no hay previas)
Si sospecha depresién — Test de Yesavage

¢ Polifarmacia?
(Alteracion analitica? NO o
(Alteracion ECG? | Mini-Mental
¢ Depresion?

\]

sl Y Y Y

Alterado Dudoso Normal
Y * t
Sospecha demencia -
Y
Peticion TAC craneal
Derivacién a Neurologia

NO Otros

¢Demencia? —_— . T
diagnosticos

]
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2. Concepto de demencia

La demencia es un sindrome clinico plurietiolégico, caracterizado por deterioro intelec-
tual respecto a un nivel previo. Con frecuencia la evolucién es de tipo cronico, pero no
necesariamente irreversible ni progresiva.

Este deterioro intelectual implica una afectacion de las capacidades funcionales del suje-
to, suficiente para interferir sus actividades sociolaborales™.

En los ultimos afos se ha podido comprobar que muchos de los pacientes catalogados
como alteracién de memoria “leve” o “compatible con la edad” evolucionan a demencia y
por tanto el concepto de benignidad aplicado a tales trastornos es erréneo™.

Ante una persona con quejas de memoria, cabe comparar su situacion (evaluada con un
test de memoria) con los datos de la mayoria de personas de su misma edad y estimar
“cuanto se aleja de la normalidad”. Esta aproximacion es Util en los casos extremos (muy
alterado o poco alterado) pero no soluciona los casos intermedios.

En estas circunstancias, la mejor medida sera realizar un seguimiento longitudinal que per-
mita comparar los rendimientos obtenidos pasados unos meses o al cabo de los afos.

Cuando se comprueba que la alteraciéon no es Unicamente de memoria sino que estan afec-
tadas otras funciones intelectuales (orientacion, lenguaje, céalculo, capacidad de abstrac-
cién y planificacién) y este menoscabo interfiere en mayor o menor intensidad la capacidad
de desarrollar las actividades cotidianas, estamos ante una demencia.

En todos los casos de demencia es preciso realizar un diagnéstico diferencial correcto y
establecer el tratamiento mas adecuado para cada paciente, teniendo en cuenta no sélo
las alteraciones cognitivas y los problemas conductuales sino todos los factores del entor-
no familiar y social.
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3. Diagnéstico de demencia

El diagndstico sindromico de demencia se basa en los siguientes puntos clave:

e |a historia clinica es sugestiva de deterioro cognitivo y/o alteracién conductual.

e Confirmacion del deterioro respecto al nivel previo, por un informador fiable (general-
mente un familiar que convive o conoce bien al enfermo).

e Demostracion de la alteracion cognitiva mediante test apropiados a la edad y nivel de
escolaridad del paciente.

e Se cumplen los criterios diagnosticos de demencia (DSM V).

Hay insuficiente evidencia para recomendar a favor o en contra el cribado de deterioro
cognitivo en ausencia de demencia (Grado C u Opcién®2).

Se recomienda mantener un alto grado de sospecha de demencia, y por tanto iniciar el
proceso diagnostico, ante cambios cognitivos y/o conductuales observados por el pro-
fesional o referidos por el paciente o familiar (Grado A o Estandar®).

Cuando el declinar cognitivo es descrito por un informador, estas observaciones deben
ser tenidas muy en cuenta y se debe realizar su evaluacion y seguimiento. (Grado A o
Estandar®).

Las quejas de memoria deben ser evaluadas y el paciente seguido para observar su pro-
gresion. (Grado B o Directriz®).

3.1. Historia clinica del deterioro cognitivo

Debe incluir los siguientes puntos :
Antecedentes familiares
Antecedentes personales
Farmacos
Forma de inicio y evolucién de los sintomas

Exploracion fisica y neurolégica basica
(Grado B o Directriz®)

a) Antecedentes familiares de demencia (padres, hermanos, hijos)
b) Antecedentes personales

e Hipertension arterial

e Cardiopatia isquémica (angor y/o infarto)
e |ctus

e Diabetes

e Hepatopatia

e Enfermedad pulmonar

e Consumo de alcohol

e Consumo de tabaco

e Tratamientos o enfermedades psiquiatricas, incluyendo depresion
e Epilepsia

e VIH

2 1 “Abordaje de la demencia”
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e Traumatismo craneal reciente
e Enfermedad tiroidea

c) Farmacos que esta tomando actualmente

d) Forma de inicio y evoluciéon de cada uno de los sintomas (alteracion de memoria, len-
guaje, orientacidn, praxis, calculo, abstraccién, depresion, alucinaciones, agitacion,
insomnio, incontinencia urinaria, crisis)
¢ Inicio: agudo, subagudo o insidioso
e Evolucion: progresiva, fluctuante, escalonada

e) Exploracion fisica y neuroldgica basica
e Tension arterial
e Auscultacién cardiaca (frecuencia cardiaca, arritmia, soplos)

e Auscultacion de vasos del cuello (descartar soplos carotideos)

e Movimientos oculares, campo visual por confrontacion y fondo de ojo
e Focalidad motora o sensitiva

¢ Movimientos anormales (temblor, corea, mioclonias)

e Valoracion de la marcha (parkinsoniana, ataxica, etc.)

¢ Reflejos arcaicos (prensién, glabelar, succién, hociqueo)

¢ Reflejos y sensibilidad (valorar vibratoria en EEII)

Entrevista con una persona informadora

Debe realizarse siempre, para confirmar la existencia de cambios en las funciones cogniti-
vas. En muchos casos es la Unica fuente de informacion y permite valorar la repercusion en
las actividades de la vida diaria.

Las actividades basicas son aquellas actividades primarias encaminadas al autocuidado y
movilidad de tal modo que permiten el grado de autonomia e independencia elemental
necesaria para que la persona pueda vivir y autocuidarse.

Las actividades instrumentales suponen un nivel mas complejo de la conducta y permi-
ten a la persona adaptarse a su entorno y mantener su independencia en la comunidad.

El concepto de actividades avanzadas de la vida diaria separa algunas tareas fundamen-
tales para definir aquellas conductas mas elaboradas que mediante el control del medio fisi-
co y social, permiten al individuo cumplir su papel en la sociedad.

La alteracién funcional en la demencia sigue habitualmente un patrén inverso afectando en
primer lugar las tareas mas complejas pasando por las instrumentales y solamente en las
fases de demencia moderadamente grave o grave se alteran las actividades mas basicas
de autocuidado o movilidad.

Existen diferentes escalas para graduar la intensidad de estas alteraciones de forma proto-
colizada (Anexo 1):

— Test del Informador®

— Escala de Barthel**

— Escala de Lawton y Brodie*

— Escala de Blessed®

— Escala IDDD (Interview for Deterioration in Daily Living Activities in Dementia)?®

22 “Abordaje de la demencia”
Gufa de actuacién en la coordinacién. Atencién Primaria - Neurologia


N516150
Cuadro de texto
VOLVER AL INDICE


® Se recomienda emplear el Test del Informador en todos los casos. (Grado C u Opcién).

e Al igual que en la Guia del Anciano, se recomiendan el indice de Barthel (actividades
basicas) y la escala de Lawton y Brodie (actividades instrumentales) para graduar las

alteraciones en las actividades de la vida diaria en AP. (Grado B o Directriz).

En los casos con alteracion cognitiva ligera o demencia inicial se recomienda emple-
ar la escala de Blessed o la escala IDDD como métodos de evaluacion en las consul-
tas de Neurologia. (Grado C u Opcién).

3.3. Test cognitivos

Permiten evaluar las diferentes funciones cognitivas de un determinado paciente, teniendo
en cuenta los valores normalizados para la poblaciéon de su misma edad y nivel de escola-
ridad.

Existen diversos test cortos para deteccidén de demencia o deterioro cognitivo, cuya utilidad
esta demostrada en estudios epidemiolégicos en los que interesa realizar un cribaje rapido,
pero son de escaso valor para tomar decisiones en la consulta de AP.

Ver Anexo 2

3.3.1. Mini-Mental

Uno de los test mas ampliamente utilizados y para el que se dispone de datos normativos
en la poblacion navarra es el Mini-Mental de Folstein (MMSE)>.

Incluye subtest de orientacion, calculo, memoria, praxias y lenguaje. La sensibilidad y espe-
cificidad estan en torno al 80% para el diagnéstico de demencia.

En la tabla que figura en el Anexo 2 se ofrecen los valores de referencia para mayores de
70 anos obtenidos en un estudio epidemiolégico realizado en Pamplona®. Es importante
tener en cuenta que el diagndstico no lo da unicamente la puntuacion de la prueba. En
todos los casos debe valorarse la actitud y colaboracion del paciente y todos los factores
que pueden modificar los resultados (capacidad visual y auditiva, nivel de atencion y dis-
tractibilidad, etc.)

La version del MMSE realizada por Lobo con el nombre de Mini Examen Cognoscitivo
(MEC), ahade nuevos items a la version original y también algunas modificaciones que sim-
plifican las tareas de calculo y dibujo. Estos cambios pueden llevar a confusién dado que la
puntuacién maxima es de 35 puntos®.

Se recomienda emplear el Mini-Mental de Folstein y la tablas de referencia para evaluar

el resultado en cada caso considerando la edad y escolaridad. (Grado B o Directriz™).

3.3.2. Test de Memoria

La causa mas frecuente de demencia en la poblacion mayor de 65 afos es la EA, que se
inicia por una alteracion progresiva en la memoria. Por ello es recomendable emplear un test
que permita graduar la situacion de las personas que consultan por problemas de memoria
ya que en la puntuacion global del MMSE esta dimensién se explora sélo en 3 de los 30
posibles puntos del test.

Se dispone de datos normalizados en Navarra del Test de Aprendizaje de Palabras de
CERAD (Consorcio para el Establecimiento de un Registro para la Enfermedad de
Alzheimer)® que permite evaluar ante un determinado paciente la capacidad de aprendiza-
je, recuerdo inmediato y recuerdo diferido. Se mide también la capacidad de reconoci-
miento de los items aprendidos.
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Estan en fase de evaluacién y normalizacién otros test (el Test de los 7 minutos® y el
Memory Impairment Screen®) que incluyen una prueba de memoria con claves semanticas.
Este tipo de test es muy especifico para diferenciar las alteraciones que caracterizan a la
EA en sus fases mas iniciales™ *.

Es necesario disponer de mas datos validados de pruebas de memoria alternativas como
son el Test de los 7 minutos y el Test MIS (Memory Impairment Screen) en nuestra pobla-
cion. (Grado C u Opcidn).

Se recomienda utilizar la prueba de memoria de CERAD en los sujetos con quejas de

memoria que obtienen puntuaciones normales o dudosas en el Mini Mental (Grado C u
Opcion™).

3.3.3. Baterias neuropsicolégicas en Neurologia

La evaluacion neuropsicolégica detallada se realiza mediante baterias de test mas o menos
extensas que permiten reconocer las alteraciones en las diferentes esferas neuropsicologi-
cas y caracterizar los distintos tipos de demencia.

En nuestro medio se emplea como exploracion neuropsicolégica basica el protocolo
GERMCIDE* (Grupo para estudio y registro multicéntrico de casos incidentes de demencia
en Espana) disefiado por el grupo de estudio de demencias de la Sociedad Espafola de
Neurologia (SEN). Esta disponible en una version informatica y permite ademas emplear
otras baterias neuropsicolégicas (ADAS*, CAMCOG, CERAD®) y las diferentes escalas de
evaluacién en deterioro cognitivo y demencias.

La mayoria de los neurdlogos y neuropsicologos de nuestro entorno emplean ademas los
subtest de la bateria neuropsicoloégica general del Test Barcelona®, que permite profundizar
en el estudio de lenguaje y de los trastornos neuropsicologicos mas frecuentes.

En los anexos se ofrecen referencias de estas y otras baterias de test disponibles para estu-
dios mas especializados en deterioro cognitivo y demencias.

A nivel especializado, se recomienda utilizar como métodos de estudio neuropsicoldgico
basico el protocolo GERMCIDE y el protocolo CERAD, con el objetivo de poder obtener
informacioén comparable en los diferentes ambitos de actuacion (AP, AE, unidades de

memoria, centros de dia y centros de larga estancia) que se ocupan de la EA y otras
demencias en Navarra (Grado B o Directriz. Academia Americana de Neurologia. Grado
C u Opcidén. Recomendacion Grupo Demencias de la Sociedad Espafiola de Neurologia).

Tabla 1. Resumen de los test a realizar en cada ambito de atencion

Atencion Primaria Test del Informador
Escalas funcionales
Test de Barthel
Test Lawton y Brodie
Test Mini-Mental de Folstein (MMSE)
Test de Memoria CERAD -Opcional-

Neurologia Escala de Blessed / Escala IDDD
Protocolos GERMCIDE y protocolo CERAD

Ver Anexo 2

24 “Abordaje de la demencia”

VOLVER AL INDICE Gufa de actuacién en la coordinacién. Atencién Primaria - Neurologia



N516150
Cuadro de texto
VOLVER AL INDICE


3.4. Criterios diagndsticos de demencia

3.4.1. DSM-Iv=

Deterioro de la memoria a corto plazo (5 minutos) y largo plazo (hechos, fechas, per-
sonas conocidas en el pasado)

Al menos una de las siguientes alteraciones cognitivas:
Afasia: alteracion del lenguaje (comprender, denominar, etc.)

Apraxia: deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar
de que la funcion motora esta intacta

Agnosia: fallo en el reconocimiento o la identificacion de objetos a pesar de que la
funcion sensorial esta intacta

Alteracion de las capacidades constructivas y funcion ejecutiva (por ejemplo plani-
ficar, organizar, secuenciar y abstraer)

Repercusion significativa en las actividades laborales y/o sociales

Debe suponer un declive o merma respecto a un nivel de funcionamiento previo mas
elevado

Los déficits no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium, aunque este
puede superponerse a la demencia

Etiologicamente relacionada con una causa organica o a los efectos persistentes de
una sustancia (incluyendo exposicion a téxicos) o a una combinacion de ambos

3.4.2. Grupo de Estudio de Neurologia de la Conducta y Demencias (GENCD)*
de la Sociedad Espaiola de Neurologia (SEN)

1) Alteraciones de al menos dos de las siguientes areas cognitivas:
Atencién/concentracion
Lenguaje
Gnosias
Memoria
Praxias
Funciones visuoespaciales
Funciones ejecutivas
Conducta

Estas alteraciones deben ser:

Adquiridas con deterioro de las capacidades previas del paciente comprobado a
través de un informador fiable 0 mediante evaluaciones sucesivas

Objetivadas en la exploracién neuropsicolégica

Persistentes durante semanas o meses y constatadas en el pacientes con un nivel
de conciencia normal

Estas alteraciones son de intensidad suficiente como para interferir en las actividades
habituales del sujeto, incluyendo las ocupacionales y sociales

Las alteraciones cursan sin trastorno del nivel de conciencia hasta fases terminales,
aungue pueden ocurrir perturbaciones transitorias intercurrentes
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3.4.3. Comentarios a los criterios diagnésticos de demencia

A pesar de que en los criterios DSM-IV el eje central para establecer el diagndstico de
demencia es la alteracién de memoria, conviene resaltar el valor de la alteracion en las res-
tantes funciones cognitivas y también la importancia de las alteraciones conductuales.

Asi, por ejemplo, gran parte de los casos de demencia fronto-temporal o demencia vascu-
lar pueden cursar sin alteracion significativa de la memoria durante meses o afios y en cam-
bio ser muy llamativos los trastornos conductuales o la alteracion de las funciones ejecuti-
vas.

Clasicamente, los criterios DSM-IV han considerado necesario una duracién minima de los
sintomas de 6 meses. Sin embargo, puede ser inadecuado establecer este tiempo ya que
algunas demencias como la enfermedad de Creutzfeld-Jakob o la hidrocefalia normotensi-
va pueden evolucionar en un plazo de tiempo relativamente corto.

Teniendo en cuenta estos hechos, el grupo de estudio de neurologia de la conducta y
demencias de la Sociedad Espafola de Neurologia ha propuesto algunas modificaciones a
los criterios para demencia.

Estos criterios equiparan el valor de las alteraciones de memoria a las alteraciones con-
ductuales o de las restantes funciones cognitivas al establecer el diagndstico de demencia.

® Se recomienda realizar el diagnostico de demencia siguiendo los criterios DSM-IV en
todos los casos. (Grado B o Directriz™).

e | os criterios propuestos por el GNCD pueden ser de ayuda en los casos atipicos. Es
necesario obtener informacién acerca de la utilidad de estos nuevos criterios en las
consultas especializadas. (Grado C u Opcion).

3.4.4. Deterioro Cognitivo Ligero (Mild Cognitive Impairment)*
El deterioro cognitivo ligero (DCL) puede ser de varios tipos:

« DCL tipo A o Amnésico. Presenta alteracion aislada de memoria. Generalmente evolu-
ciona a EA, con una tasa de conversion a demencia aproximada del 10% anual.

« DCL tipo B. Presenta alteracién de memoria y otras funciones cognitivas. Puede corres-
ponder al envejecimiento normal o a fases iniciales de la EA o demencia vascular.

» DCL tipo C. Presenta alteracion de otras funciones cognitivas distintas a la memoria.
Puede ser el inicio de una EA o de otros tipos de demencia (frontotemporal, enfermedad
con cuerpos de Lewy, demencia vascular, afasia progresiva, enfermedad de Parkinson).

Criterios para diagnosticar Deterioro Cognitivo Leve Amnésico®
Quejas de memoria preferiblemente corroboradas por un informador
Alteracion de la memoria teniendo en cuenta la edad y la educacién

Funcién cognitiva general preservada
Actividades de la vida cotidiana intactas
No demencia

3.4.5. Confusion y delirium

Son términos que denotan incapacidad para pensar con rapidez, claridad y coherencia.
Implican estados alterados de conciencia inducidos por dafo téxico o metabdlico
cerebral.
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Estado confusional y delirium son muchas veces términos usados como sinénimos, aun-
que en el primero la conciencia esta reducida y el delirium se puede considerar como un
tipo especial de estado confusional con estado de alerta ampliado, desorden prominente de
la percepcion con alucinaciones y suefios vividos, insomnio e intensas reacciones emocio-
nales autonémicas. Ademas de la inatencion hay un aumento de la respuesta a estimulos e
hiperactividad psicomotriz; es decir, dominan los aspectos positivos de la alteracion de
conciencia.

Criterios clinicos del delirium seguin Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders®

a. Trastornos de la conciencia con reduccién de la capacidad para concentrarse, man-
tener o desviar la atencion.

b. Cambios cognitivos (como déficit de memoria, desorientacion, trastornos del lengua-
je) o desarrollo de un trastorno de la percepcion.

c. Eltrastorno evoluciona en un tiempo corto y tiende a fluctuar en el transcurso del dia.

d. Existen evidencias en la historia clinica, exploracion o analisis de laboratorio de que
el trastorno se debe a una consecuencia fisioldgica directa de un cuadro médico
general.

Ver Anexo 3

3.4.6. Depresion

La depresion es uno de los diagnodsticos diferenciales a realizar ante un paciente que acude
a la consulta con quejas por pérdida de memoria. En el siguiente cuadro se mencionan las
caracteristicas clinicas que diferencian ambas entidades, aunque hay que tener en cuenta
que, en muchas ocasiones, la depresion acompafna a la demencia.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la depresion y la demencia

Caracteristica

Sugiere demencia

1. Datos familiares
Historia familiar

Preocupacion familiar

Acompanan al paciente a
la consulta

2. Historia personal
Antecedentes personales

Inicio
Progresion de los sintomas

Tiempo de evolucién de
sintomas

Depresion
Sintomatologia depresiva

Respuesta a los
antidepresivos

Se queja

Detalla sus molestias
Autoacusaciones
Delirios

Preocupado por

Trastornos alimentarios

3. Examen clinico
A menudo responde

Pérdida de memoria

Se queja de mas
trastornos cognitivos que
los objetivables

Se pierde
Afasia, apraxia o agnosia
Test de depresion

Test cognitivos

Sugiere depresion

De depresion
Por la memoria del paciente

No siempre

De depresion

Brusco, agudo
Rapida

Inferior a los 6 meses

Precede al deterioro
Persistente, tristeza

Buena

De defectos cognitivos

Si

Exagera sus limitaciones
Somaticos y de desesperanza
Sus sintomas

Si

“No lo sé” o0 “no puedo”

Reciente y remota
Si

No
No
Positivo

Normales o poco alterados

De demencia
Por la incapacidad

Casi siempre

No
Insidioso
Lenta

Entre 6-12 meses

Posterior al deterioro
Labilidad emocional

Mala respuesta

Indiferente

Molestias vagas

Se queja de los demas
Delirio ridiculo
Despreocupado

No

Con aproximaciones o
“giros de cabeza”

Mas la reciente

Al revés

Si
Si
Negativo

Positivos

En la Guia de Actuacion del anciano en Atencién Primaria se recomiendan dos preguntas
para valorar la existencia de un trastorno afectivo®.

« ¢;Ha perdido interés por las actividades habituales?

« ¢ Se siente triste o deprimido con frecuencia?

En el caso de contestar afirmativamente a alguna de las dos preguntas, se realizaria el Test

de Yesavage (Anexo 4).

VOLVER AL INDICE
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4. Pruebas complementarias para el diagnéstico de demencia

Las pruebas complementarias ayudan a establecer el diagnostico. La mayoria de los pro-
cesos que cursan con demencia reversible pueden ponerse de manifiesto realizando, ade-
mas de la historia clinica, exploracion y escalas funcionales, las siguientes pruebas com-
plementarias para detectar demencias secundarias o presencia de comorbilidad asociada:

Analitica (causas metabdlicas, infecciosas, toxicas y endocrinas).
ECG (arritmias).

Rx térax (patologias que condicionan hipoxemia y/o hipercapnia).
Neuroimagen (causas estructurales).

Existen demencias curables, aunque con una incidencia menor de la clasicamente atribui-
da (1,5-3%)". La investigacion para descartar causas reversibles debe realizarse en funcién
de la historia y circunstancias clinicas del paciente™.

La guia de “Demencias desde Atencién Primaria” de la Sociedad Espafola de Medicina de
Familia, recomienda las siguientes pruebas de laboratorio™:
— Solicitar de modo rutinario un hemograma, funcion hepatica y TSH.
— Ante sospecha clinica o ausencia de analisis previos: funcién renal, calcio, sodio,
potasio, glucemia, colesterol, VSG, analitica de orina y vitamina B12.

— Si hay sospecha clinica que lo justifique: folatos, serologia de sifilis (pruebas trepo-
némicas), serologia de VIH y niveles de farmacos o téxicos.

El Grupo de Demencia de la Sociedad Espafiola de Neurologia incluye también la serologia
de sifilis como parte del estudio rutinario.

En cuanto a otros estudios, recomienda:
— En el diagnostico inicial, TAC craneal.

— Si hay sospecha clinica que lo justifique: ECG, radiografia de térax, resonancia mag-
nética (RM), EEG y puncion lumbar (PL).

e |a RM se indica ante la sospecha de patologia de sustancia blanca o de enferme-
dad pridnica, para completar estudio de hidrocefalia normotensiva, en demencia
asociada a otra clinica neurologica.

e La PL se aconseja en los casos en los que aparezca demencia rapidamente pro-
gresiva y de evolucion inusual, pacientes menores de 55 afios, en inmunodeprimi-
dos, ante la sospecha de infeccion del SNC y de vasculitis y de aquellas en que la
demencia aparezca asociada a serologia positiva para lues o cancer.

— En estudios de investigacion: biopsia cerebral o autopsia, marcadores genéticos y
pruebas de neuroimagen funcional (SPECT, PET). Estas ultimas pruebas estudian la
funcion cerebral y pueden encontrar una disminucién del metabolismo de la glucosa
y bajo flujo cerebral en pacientes con demencia.
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5. Actuacion ante un paciente con sospecha de demencia (cam-
bios cognitivos y/o conductuales y pérdidas funcionales) o
quejas por pérdida de memoria detectadas por el profesional
o referidas por el paciente o familiar

El diagrama de actuacion siguiente aconseja como proceder ante una sospecha de dete-
rioro cognitivo/demencia o ante un paciente con quejas de pérdida de memoria.

Se recomienda una evaluacion clinica y unas pruebas que incluyan analitica en sangre (per-
fil de demencia), ECG y radiografia de torax (éstos dos ultimos si la historia clinica lo requie-
re), Test Mini-Mental y Test del Informador, preferentemente en consulta programada.

El profesional de medicina valorara los resultados de todas las pruebas. Si se detectan alte-
raciones en la analitica y/o ECG se corregiran. Se prestara especial atencion a la toma de
toxicos (alcohol), farmacos con accion sobre la funcion cognitiva y a la polimedicacion®,
intentando la supresion. Hay que tener en cuenta que en muchos casos interfieren en los
trastornos cognitivos, pero no siempre son la causa de los mismos. Posteriormente se vol-
vera a realizar el Test Mini-Mental.

Si se sospecha un cuadro depresivo, que en ocasiones puede justificar los trastornos cog-
nitivos, se recomienda confirmarlo con el Test de Yesavage (Anexo 4), iniciar tratamiento
antidepresivo y volver a realizar el Test Mini-Mental a los seis meses.

Valoracion del Mini-Mental de Folstein (MMSE)

Si el resultado del MMSE ajustado a la edad y escolaridad del paciente esta alterado, se
aconseja, en general, la derivacion a Neurologia, previa peticion de TAC craneal, para reali-
zar o confirmar el diagndstico etioldgico.

Si la puntuacién es dudosa teniendo en cuenta la edad, escolaridad y la situacion previa del
paciente, e incluso si es normal (sobre todo si hay quejas corroboradas por la familia), se
aconseja seguir la evolucion del paciente. En estos casos, el Test de Memoria CERAD
puede detectar un déficit de memoria.

Valoracion del Test de Memoria CERAD

Si la prueba de memoria esta claramente alterada, se aconseja realizar control de la evo-
lucion a los 3-6 meses o remitir al paciente para estudio a Neurologia.

Si la prueba es dudosa o normal, se aconseja control evolutivo a los 6-12 meses o antes
si hay cambios clinicos.

Criterios de solicitud de TAC craneal desde AP

Previa a la derivacion a Neurologia, se podra solicitar un TAC craneal desde AP para per-
mitir una mayor agilidad en el diagnostico y tratamiento de estos pacientes.

En aquellos pacientes con demencia avanzada o los que por su estado funcional y/o comor-
bilidad no se vayan a beneficiar de un tratamiento farmacolégico especifico, el TAC aporta-
ra al profesional de medicina de AP informacion mas certera sobre la etiopatogenia del pro-
ceso y permitira descartar causas estructurales tratables de demencia (hematoma subdu-
ral, tumores, hidrocefalia).

*

En la guia “Valoracion del anciano” en Atencién Primaria se define la polifarmacia como la toma de 4 o mas farmacos
(incluida automedicacién).
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Los criterios de peticion son:
- Tener criterios clinicos de demencia (DSM-1V).
- Haber realizado analitica con perfil de estudio de demencias.
— Haber realizado MMSE con puntuacion inferior a la correspondiente a su edad y nivel
cultural (Anexo 2).

Excepcion: Se podria solicitar también en personas con MMSE con puntuacién normal si la
valoracién global orienta claramente hacia una demencia.

Indicaciones de interconsulta a Neurologia

— Para confirmar o descartar el diagnostico sindromico de demencia en caso de duda.

— Realizar o confirmar el diagnostico etioldgico e indicar, en su caso, el tratamiento ade-
cuado.

Especial atencion requieren los pacientes que inician la sintomatologia antes de los 65 afos,
que presentan un deterioro rapidamente progresivo o que inician la clinica con un predomi-
nio de trastornos conductuales o de la personalidad.
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Figura 1. Actuacion ante un paciente con sospecha de demencia (cambios cognitivos
y/o conductuales y pérdidas funcionales) o quejas por pérdida de memoria (Anexo 5.

Protocolo OMI Demencia, sospecha de)

Test Mini Mental
Test del Informador
Escalas funcionales (si no hay previas)
Si sospecha depresién — Test de Yesavage

Consulta enfermeria

¢ Polifarmacia?
(Alteracion analitica? NO o
(Alteracion ECG? | Mini-Mental
¢ Depresion? -
Y
Sl Y Y Y
Alterado Dudoso Normal

Y
Sospecha demencia

Y

Peticion TAC craneal

Derivacién a Neurologia -

NO
¢Demencia? — Ot,r s
diagnosticos

]
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6. Diagnéstico de los diferentes tipos de demencia

Entre las multiples enfermedades que pueden cursar con demencia, se pueden considerar
tres grandes categorias etiologicas:

Demencias degenerativas primarias

¢ Demencia tipo Alzheimer
e Otras demencias degenerativas primarias

Demencias secundarias

e Demencias vasculares
e Otras demencias secundarias

Demencias combinadas (o de etiologia multiple)
e EA con enfermedad cerebrovascular asociada
e Otras demencias combinadas
En la tabla siguiente, se hace referencia a las causas mas frecuentes.

A pesar de que habitualmente se puede aproximar el diagndstico empleando los datos de
historia clinica y las pruebas complementarias indicadas en la tabla, en la mayoria de los
casos es necesaria la confirmacion mediante el estudio neuropatoldgico en la autopsia.
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6.1.

Tabla 3. Etiologia de la demencia

Enfermedades degenerativas Metabdlicas

e Enfermedad de Alzheimer e Hipo e hipertiroidismo

e Demencia con cuerpos de Lewy ¢ Hipo e hiperparatiroidismo
e Enfermedad de Huntington ¢ |nsuficiencia hepatica

e Demencia frontotemporal e [nsuficiencia renal

e Pardlisis supranuclear progresiva e Enfermedad de Wilson

e Degeneracion corticobasal e Hipoglucemia cronica

e Enfermedad de Parkinson X

e Atrofias multistémicas

* Heredoataxias e Déficit de vitamina B12

e Degeneraciones cerebrales focales e Déficit de folatos

e Déficit de vitamina B1

Vasculares

Toxicas

e Alcohol
e Farmacos

e Metales

e Compuestos organicos

Multiinfarto
Estado lacunar

Enfermedad de Binswanger
Angiopatias hereditarias (CADASIL*)
Vasculitis

Encefalopatia anoxica

Hemorragia cerebral

Neoplasias

e Tumores cerebrales primarios o metastasi-
cos

Complejo demencia-SIDA ¢ Sindromes paraneoplasicos

Neuroltes "
Panencefalitis esclerosante subaguda Traumaticas

S A herpéticg e Hematoma subdural crénico
Enfer medadide W h|p|cl>lel e Demencia postraumatica
Meningoencefalitis cronicas (brucela, TBC) « Demencia pugilistica

Abscesos cerebrales
Desmielinizantes

e Esclerosis multiple

¢ Hidrocefalia normotensiva
e Epilepsia
e Sarcoidosis cerebral

Infecciosas

*CADASIL: Leucopatia isquémica subcortical autosémica dominante.

Enfermedad de Alzheimer (EA)

Los criterios NINCDS-ADRDA para el diagndstico de la EA establecen tres grados de cer-
teza: probable, posible y segura® (Anexo 5).

Para el diagnostico de maxima certeza es necesario disponer de una confirmacion anato-
mopatoldgica (autopsia o biopsia). El hallazgo tipico es el depdsito cerebral de material pro-
teico (beta-amiloide).

Se realiza el diagnostico de probable cuando las caracteristicas clinicas y evolutivas siguen
el patrén habitual y se reserva el diagnostico de posible cuando coexisten otros procesos
asociados que pueden causar alteracion cognitiva o bien cuando la forma de evolucién es
atipica.

VOLVER AL INDICE
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Los hechos clinicos que caracterizan la EA son los siguientes:
e Afectacion de la memoria generalmente como primer sintoma

Deterioro progresivo de multiples funciones superiores (lenguaje, orientacion, pra-
xias, gnosias, capacidad de juicio, capacidad ejecutiva)

Aparicion de alteraciones conductuales y del humor
Progresion hacia la pérdida de independencia
Soélo en estadios finales se pierden las funciones motoras

Habitualmente se consideran diferentes estadios de gravedad teniendo en cuenta la inten-
sidad de las alteraciones neurolégicas y conductuales.

En el Anexo 7 puede verse las escalas mas habitualmente empleadas para estadiaje de la
enfermedad (Global Deterioration Scale de Reisberg o GDS*). Otras escalas posibles son:
Clinical Dementia Rating o CDR* y escala de progresién de Bouchard y Rossor*. De su lec-
tura puede obtenerse una idea muy precisa de como es la evolucién clinica, cuya duracion
puede estar en torno a los 5 6 10 afios.

Se recomienda emplear los criterios NINCDS-ADRDA para el diagnéstico de EA.
(Grado B o Directriz. Academia Americana de Neurologia).

Se recomienda catalogar el estadio de gravedad empleando las escalas GDS (global
dementia scale) o CDR (clinical dementia rating) (Grado C u Opcién).

En AP, se recomienda catalogar el estadio de gravedad utilizando la escala GDS.

6.2. Demencia vascular

La demencia vascular incluye un conjunto numeroso de entidades clinicopatolégicas. Todas
ellas producen deterioro de multiples areas cognitivas y defectos en las funciones sociolabora-
les del paciente como consecuencia de lesiones vasculares cerebrales. Actualmente se tiende a
encuadrar estos procesos dentro del contexto mas amplio de deterioro cognitivo vascular.

Demencia cortical

El perfil clinico mas tipico de la demencia vascular estd marcado por los factores de riesgo
vascular, los rasgos ictales y los signos focales de la enfermedad cerebrovascular: inicio
agudo-subagudo, evolucién fluctuante-escalonada, focalidad neurolégica y defectos cog-
nitivos heterogéneos.

Este ocurre, sobre todo, en las demencias producidas por lesiones isquémicas o hemorragicas
de vaso mediano o grueso, generalmente infartos tromboembodlicos territoriales multiples.

Demencia subcortical

Las demencias vasculares secundarias a enfermedad isquémica de pequefo vaso, localizada
preferentemente en las regiones subcorticales, tienen una clinica mas insidiosa e inespecifica.
Esta demencia vascular subcortical, producida por lagunas multiples y/o lesiones isquémicas
de sustancia blanca, es a veces semejante a un proceso degenerativo y puede mostrar un ini-
cio y curso relativamente gradual o salpicado por episodios ictales con escasos defectos neu-
rolégicos focales. En su cuadro clinico destacan trastornos de la marcha, incontinencia urina-
ria, hipocinesia, depresion, labilidad emocional, signos pseudobulbares y conservacion de la
introspeccién, pero los signos de vias largas y los rasgos evolutivos ictales son infrecuentes®.

El diagndstico de la demencia vascular se realiza clinicamente con la escala de Hachinski‘" “
(puntuacion mayor de 7) y siguiendo los criterios de demencia vascular® *® que incorporan
los datos de la neuroimagen (Anexo 7).
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6.3.

6.4.

Demencia con cuerpos de Lewy

La demencia con cuerpos de Lewy es una entidad clinico-patolégica definida por el hallaz-
go histolégico de cuerpos de Lewy en la corteza cerebral y la asociacion de deterioro men-
tal fluctuante, parkinsonismo y sintomas psicoticos®" %,

Los rasgos clinicos principales con:

e Demencia: el deterioro mental es a veces de inicio subagudo, tiene con frecuencia
fluctuaciones notables y afecta sobretodo a la atencion, velocidad del pensamiento,
funciones ejecutivas y tareas constructivas y visuoespaciales. A menudo la percep-
cion de la enfermedad esta preservada, a diferencia de los casos de EA con igual
grado de deterioro cognitivo. Su curso evolutivo es mas rapido que el de la EA.

¢ Sintomas psicéticos: las alucinaciones visuales, estructuradas y vividas son muy comu-
nes, y con frecuencia precoces, que guardan relacion con la intensidad de cuerpos de
Lewy en la amigdala, hipocampo y regiones temporales inferiores. Son muy frecuentes
también los delirios de caracter paranoide. Se presentan con menor frecuencia las aluci-
naciones auditivas y olfatorias. En muchos casos es notable la hipersensibilidad a los
neurolépticos, con respuestas muy patolégicas (parkinsonismo, confusiéon mental grave).

¢ Sintomas parkinsonianos: pueden preceder a la demencia de forma sutil, o suscitar
durante meses el diagndstico de enfermedad de Parkinson. Sin embargo en la mayo-
ria de casos el parkinsonismo aparece después del deterioro mental y la respuesta
a la levodopa suele ser escasa y transitoria. La rigidez y la bradicinesia son los sig-
nos mas frecuentes, pero puede haber temblor, amimia y trastornos de la postura,
marcha, habla y reflejos posturales.

e Otros signos clinicos son la incontinencia urinaria precoz, los trastornos autonémi-
cos, las caidas, los trastornos sincopales o confusionales y, ocasionalmente, las mio-
clonias y la oftalmoplejia supranuclear.

(Grado C u Opcién™)

En el Anexo 7 se incluyen los criterios para el diagndstico de demencia con cuerpos de
Lewy segun el tercer informe del Consorcio de Demencia con Cuerpos de Lewy**"*,

Demencia frontotemporal

La degeneracion frontotemporal es una entidad nosoldgica en la que se produce una atro-
fia progresiva que predomina en los Iébulos frontales y regiones anteriores de los l6bulos
temporales®.

Las variantes con afectacion predominantemente temporal se caracterizan por el predomi-
nio de las alteraciones del lenguaje y producen la demencia semantica y la afasia no fluen-
te progresiva®™ .

En estos procesos destacan las alteraciones afectivas, de la personalidad y de la con-
ducta social, de tal grado que entorpecen las actividades habituales. En fases mas
avanzadas se hacen evidentes los trastornos cognitivos, con reduccion del lenguaje, alte-
racion de funciones ejecutivas, dificultad para concentrar y mantener la atencién y para evo-
car la informacion memorizada.

La bateria de evaluacion frontal (FAB) es util para distinguir de la EA las alteraciones neu-
ropsicolégicas que caracterizan a este tipo de demencias®'.

La mayoria de los casos comienzan antes que la EA esporadica (entre los 45 y 60 anos) y
en aproximadamente la mitad de los casos existe un antecedente de demencia en un fami-
liar de primer grado. Los casos familiares en los que se demuestra un patron de herencia
autosémica dominante, son menos frecuentes®.

(Grado C u Opcion™).
En el Anexo 7 se incluyen los criterios para el diagndstico de la demencia frontotemporal.
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7. Consideraciones éticas y legales

En la practica médica todas las decisiones incluyen una dimension ética pero ésta es
especialmente relevante en todas las enfermedades en las que hay una pérdida de la
autonomia del paciente, como ocurre en la demencia.

Los principios éticos clasicos® que deben regir la actuacién médica son:

— No maleficencia: obligacion de que los actos médicos no generen perjuicio.
Equivale a realizar una buena praxis médico-asistencial, lo que se facilita a través
de protocolos o guias en la practica clinica.

— Justicia: exigencia de tratar a todos con la misma consideracion, sin hacer discri-
minaciones, asi como al correcto uso de los recursos sanitarios.

— Autonomia: participacion del paciente en la toma de decisiones sobre su salud
previa informacion facilitada por el profesional de medicina. Este tiene el deber de
respetar la opcion elegida.

— Beneficencia: contribucién al bienestar de los otros. El profesional de medicina
elige la accion mas eficaz al precio de marginar la decision del paciente.

La progresion de la demencia hace que entren en conflicto los principios de beneficen-
cia y de autonomia. Al inicio de la enfermedad, el paciente puede decidir lo que mejor
convenga a sus deseos e intereses pero tarde o temprano su autonomia se vera reduci-
da quedando a merced de los demas. Sera entonces cuando las cuestiones éticas cede-
ran paso y se transmutaran en cuestiones legales.

7.1. Revelacion del diagnéstico

El derecho a la informacion queda regulado actualmente por la Ley 41/2002 (Capitulo Il)
de autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y

documentacion clinica (LAP) que deroga la parte de la Ley general de Sanidad que regu-
laba la informacién al paciente®.

Esta nueva ley sefala el derecho inequivoco del paciente a conocer toda la informacion
disponible relativa a su salud.

La informacién que debe darse sera verdadera, adecuada y conveniente al proceso y la
situacién concreta.

Se debe informar al paciente en todos los casos, salvo en los sefalados expresamente
en la Ley, en que la informacion se dara a las personas vinculadas por razones familia-
res o de hecho. En los pacientes con demencia serian:

— Cuando exista incapacidad fisica o psiquica para comprender. El paciente incapa-
citado sera también informado de acuerdo a sus posibilidades e informado tam-
bién su representante legal.

— Estado de necesidad terapéutica, privilegio o excepcion terapéutica: el médico puede
actuar profesionalmente sin informar de forma previa cuando por razones objetivas
crea que el conocimiento de su situacion pudiera perjudicar de forma grave la salud
del paciente. (La Ley lo recoge como excepcion, nunca sera la practica habitual).

Este ultimo concepto es lo que denominan algunos autores “verdad soportable”. Es un
proceso mediante el cual se dosifica la informacién de manera que el paciente vaya lle-
gando de manera gradual al conocimiento de su estado.

Es por ello que el derecho a la informacidon se va a plantear en los momentos iniciales
de la enfermedad, cuando el paciente tiene capacidad para comprender y pueda antici-
par las decisiones relativas a:
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— Herencias o legados
— Prevision de tutor o tutores

— Voluntades anticipadas: decisiones en relacidén con el manejo diagndstico-terapéuti-
co de futuras patologias, o sobre el destino de su cuerpo u 6rganos una vez falleci-
do, con objeto de que se cumpla si llega el caso en que sea incapaz de expresarlos
en persona.

¢ Quiénes deben informar? Segun se recoge en la LAP, todos los profesionales de medici-
na que participen en el proceso de atencion de un paciente tienen responsabilidades res-
pecto a la informacion, aunque sera el responsable del paciente el que garantice la infor-
macion. En la atencion a pacientes con demencia cuyo proceso de atencidon es continuado
en el tiempo, hay una corresponsabilidad de los profesionales de medicina de AP y AE en
el manejo de la informacion.

En Navarra las leyes autonémicas que regulan la informacion y la documentacion clinica son
la Ley Foral 11/2002 del 6 de mayo® sobre los derechos del paciente a las voluntades anti-
cipadas, a la informacion y a la documentacion clinica, modificada por la Ley Foral 29/2003
del 4 de abril para adaptarla a la ley 41/2002°%.

7.2. Aplicacién de pruebas genéticas

Los examenes genéticos se plantean para una confirmacion absoluta del diagnéstico y para
realizar consejo genético.

El consejo genético informa y asesora sobre la presencia de una afeccion hereditaria y de
sSus consecuencias sobre miembros asintomaticos de una familia y su descendencia. Se
fundamenta en el diagndstico correcto de la enfermedad, examen de los patrones de la
enfermedad, medicion del riesgo de descendientes e informacién y asesoramiento. Es pre-
ciso realizar consentimiento informado, guardar la confidencialidad del resultado y propor-
cionar el soporte psicologico preciso. Se recomienda excluir en este ultimo caso a familia-
res con trastornos psiquiatricos graves y a individuos en riesgo menores de 18 afios®'.

En la EA se han descrito®:

— Genes determinantes: aquellos cuya alteracion o mutacién produce la enfermedad.
Incluye el gen de la proteina precursora del amiloide (cromosoma 21) y de la preseni-
lina (PS-1) y presenilina 2 (PS-2), localizados en el cromosoma 1. Estan implicados en
EA de comienzo precoz y con herencia autosémica dominante. Suponen aproxima-
damente un 3% de los casos de EA.

— Genes de susceptibilidad: Apo E y ubiquitin-1. No se consideran marcadores sino
moduladores del fenotipo.

En la actualidad no se recomienda el estudio genético para predecir riesgos futuros de

EA ni el examen prenatal. (Recomendaciones sobre el examen del gen Apo-E en la EA
del National Institute of Aging/Alzheimer’s Association Working Group).

Sin embargo la experiencia positiva sobre consejo genético en otras enfermedades dege-
nerativas como la enfermedad de Huntington (la alteracion es monogénica y se localiza en
el cromosoma 4) hace que se hayan empezado a utilizar actualmente protocolos similares
para las formas autondmicas dominantes de la EA. En este Ultimo caso el diagndstico no es
tan certero ya que puede haber expresiones variables de la enfermedad.

7.3. Consentimiento informado

Es la aplicacion practica de un modelo de relacion clinica donde se tiene en cuenta la auto-
nomia del paciente para decidir sobre lo que deba hacerse con su cuerpo, con su salud y
con su vida®. Su fundamento es el respeto a la autonomia del paciente y a su dignidad.
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Tiene tres elementos fundamentales:

1. Informacioén: implica que el profesional debe facilitarla de manera comprensible para
una persona ajena a la medicina y adecuandose al nivel cultural del individuo.

2. Voluntariedad: la decision del enfermo debe ser tomada de manera libre y en ausen-
cia de cualquier tipo de presion o coaccion.

3. Competencia: es la capacidad del paciente para comprender la informacion, eva-
luarla y comunicar una decision. El paciente no debe padecer una alteracion en sus
funciones psiquicas en grado tal que repercuta en sus habilidades para tomar una
decision.

La evaluacion de la capacidad puede realizarse mediante una entrevista clinica estructura-
da o utilizando una herramienta estandarizada (todavia no validadas en nuestro medio) Los
elementos a tener en cuenta son: existencia de eleccion, comprension, apreciacion y razo-
namiento™ ™.

La determinacion de la capacidad no es algo general, sino relacionado directamente con la
decisién clinica que deba tomarse. Las decisiones clinicas complejas requeriran grados de
capacidad mas elevados. Si de la evaluacién realizada concluimos que el paciente no tiene
capacidad el consentimiento, se realizara por representacion.

Como se recoge en el articulo 8.1 de la LAP “toda actuacion en el ambito de la salud de un
paciente necesita el consentimiento libre y voluntario del afectado.”

El consentimiento sera verbal. La informacién y el consentimiento por escrito se reservan a
los siguientes casos: intervencion quirlrgica, procedimientos diagnosticos y terapéuticos
invasores, otros procedimientos que supongan riesgos o inconveniente de notoria y previ-
sible repercusion negativa sobre la salud del paciente.

La LAP establece las excepciones al consentimiento informado en los siguientes casos:
— La renuncia del paciente a ser informado (dejando constancia en su historia clinica).
— Riesgo para la salud publica.
— Urgencia: cuando existe riesgo inmediato grave para su salud.
— Indirectamente, en situaciones de necesidad terapéutica.

Se otorgara el consentimiento por representacion cuando:

— El paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico responsable, o
su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo de su situacion.

— El paciente esté incapacitado legalmente (aunque sera informado de modo adecua-
do a sus posibilidades de comprension).

La prestacion del consentimiento por representacion serd adecuada a las circunstancias y
proporcionada a las necesidades que haya que atender, siempre a favor del paciente y con
respeto a su dignidad personal. El paciente participara en la medida de lo posible en la toma
de decisiones a lo largo del proceso sanitario.

7.4. Voluntades anticipadas

A medida que la enfermedad avanza, el paciente ya no puede decidir por si mismo y queda
en manos de sus familiares (Que estan sometidos a una enorme presion) o de los profesio-
nales sanitarios que le atienden. El tipo de cuidados que recibe al final de la vida depende
entonces de los intereses y creencias de la persona cuidadora que pueden no coincidir con
Sus propios intereses.

El documento de voluntades anticipadas (DVA) esta dirigido al profesional de medicina res-
ponsable y en él, una persona, a la que se reconoce capacidad, deja constancia de sus
deseos expresados sobre las actuaciones médicas para cuando se encuentre en situacion
de no poder expresar su voluntad por medio del consentimiento informado. De esta forma,
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el paciente planifica anticipadamente sus cuidados finales y los familiares y los sanitarios
tendremos mayor seguridad de que actuamos respetando sus deseos e intereses.

La persona puede designar un representante que sera el Unico interlocutor valido y nece-
sario para el equipo sanitario. El documento podra contener manifestaciones para situacio-
nes criticas, vitales e irreversibles respecto a la vida, medidas paliativas y decisién sobre
donacién de 6rganos.

En Navarra se rige por la ley Foral 29/2003 de 4 de abiril, habiéndose creado el Registro de
Voluntades Anticipadas adscrito a la Direccién General del Departamento de Salud (Decreto
Foral 140/2003)™.

Los profesionales de medicina, fundamentalmente de AP, son los receptores de estas ins-
trucciones que se registraran en la historia clinica y se respetaran si no contravienen la ley
ni la buena praxis.

Para algunos autores se deberia incluir como una actividad preventiva mas porque se trata
de prever acontecimientos futuros relacionados con la salud.

El paciente puede dejar constancia de sus deseos expresados sobre las actuaciones
médicas para cuando se encuentre en situacidén de no poder expresar su voluntad
mediante la cumplimentacion del DVA.

En él, la persona puede designar un representante que sera el Unico interlocutor valido
para el equipo sanitario.

7.5. Capacidad legal

La capacidad de obrar es la aptitud para regirse a uno mismo y administrar los bienes pro-
pios asi como para ejecutar derechos y deberes. Es susceptible de graduacion. Puede ser
de dos tipos: “capacidad de derecho o legal” (“competency”) y “capacidad de hecho o
natural” (“capacity”).

La capacidad de derecho o legal se define como la aptitud del ser humano para ser titu-
lar de derechos y deberes. Es consustancial al ser humano y se conoce también como per-
sonalidad juridica. Es competencia del juez.

La capacidad de hecho o natural define las aptitudes psicoldgicas necesarias para tomar,
aqui y ahora, una determinada decision. Es la que evallan los médicos, psiquiatras y psi-
cologos.

La capacidad de obrar se presume siempre plena en la persona, de tal manera que si no
fuera asi, seria necesaria una declaracion expresa que restringiera la misma en cada caso
concreto. Es decir, una persona es siempre capaz mientras no exista una sentencia de inca-
pacidad y por tanto sus actos validos legalmente. El hecho de que se encuentre profunda-
mente demenciado no es suficiente razén para que sus actos no sean legales si no existe
una sentencia de incapacitacion (aunque en estas circunstancias seria “incapaz” de tomar
decisiones respecto a su salud).

Conviene definir dos términos:

— Incapaz es la persona que no tiene capacidad de hecho o natural (bebé, paciente en
coma, demencias avanzadas).

— Incapacitado es el que no tiene capacidad de derecho o legal porque un juez ha emi-
tido una sentencia de incapacitacion, habitualmente por padecer alteracion mental
que disminuye su juicio de forma habitual.

No existe una situacion legal especial para las demencias y la incapacitacion civil se asimi-
la a las disposiciones generales para los enfermos mentales.
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La incapacidad legal es una medida de proteccion que ayuda a evitar situaciones de
abuso, malos tratos o abandono. No es recomendable iniciarla en todos los casos si las cir-
cunstancias personales y su entorno no hacen prever esta necesidad de proteccion legal.
En cambio, cuando nos encontramos ante pacientes sin familiares o con familiares que no
se responsabilizan, es decir, en circunstancias de desproteccién, debe hacerse lo posible
para que se inicie el procedimiento.

La incapacitacién puede ser instada por los parientes proximos vy, en su defecto, por el
ministerio fiscal, por si solo o a instancia de autoridad o funcionario; también por terceros
que conozcan la existencia de la causa de incapacidad™.

La ley atribuye siempre al juez tres cometidos:

1. Oir a los parientes mas proximos del presunto incapaz (que reclaman la incapacita-
cion)

2. Examinar a éste por si mismo.

3. QOir el dictamen elaborado al respecto por un facultativo. No se especifica qué facul-

tativo ha de realizar el dictamen, aunque deberia ser el médico que conozca y haya
estudiado al paciente.

La sentencia de incapacitacion debera incluir la existencia de incapacidad o no y los limi-
tes de ésta en grado (total o parcial) y extension (tal o cual aptitud) Ademas, en la senten-
cia deben figurar las medidas de proteccion o cautelares que incluyen:

— Nombramiento de la institucion tutelar.

— Anotacién preventiva de la demanda de incapacidad.
— Asignacion de alimentos para el incapaz.

— Internamiento en centro cerrado.

— La intervencion o la administracion judicial de sus bienes, bloqueo de cuentas ban-
carias, etc.

Cuando el juez determina la incapacidad nombra un tutor o institucion tutelar. El tutor repre-
senta al incapaz plenamente, salvo en aquellos supuestos en que éste lo pueda hacer por
si solo y administra sus bienes respondiendo de dicha funcion. Suele ser el familiar mas cer-
cano salvo que el juez estime mejor a otra persona. Debe procurarle alimentos, cobijo, etc.
e informar anualmente al juez. Necesita autorizacion judicial para internar al incapaz, enaje-
nar bienes inmuebles, etc. Puede tener derecho a una retribucién siempre que el patrimo-
nio lo permita™.

El internamiento en una institucion cerrada de una persona que no pueda decidirlo por si
misma, requiere autorizacion judicial previa, incluso si estd incapacitada legalmente. La
Unica excepcion son los ingresos urgentes, en los que se dara cuenta al juez lo mas pron-
to posible y siempre dentro de las primeras 24 horas.

Esto significa que el ingreso en una residencia de un enfermo diagnosticado de demencia,
que previamente no haya sido autorizada judicialmente, debera tramitarse como urgente.
En este caso el director del centro tiene el deber de comunicarlo al juez de primera instan-
ciay a la fiscalia.

7.6. Capacidad para conducir vehiculos

VOLVER AL INDICE

La pérdida de facultades repercute en la conducciéon de automoviles y es clara la relacion
entre demencia y accidentes de trafico. Cuando se detecta un paciente con demencia debe
recomendarse evitar la conduccién y en los casos en que el médico sabe que se esta
haciendo podria notificarlo a las autoridades de trafico aunque se entablaria un conflicto
ético con la obligacion del secreto médico.

No existe acuerdo entre los expertos sobre si es aconsejable prohibir la conduccion en casos de
demencia en fase muy inicial®. Es aconsejable valorar cada paciente de forma individualizada
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(capacidad de movimiento, visual, de reaccion a estimulos, existencia de sintomas psiquiatri-
cos...) teniendo en cuenta las condiciones y el medio en el que se desenvuelve (rural/urbano).

Se puede informar a la familia de los riesgos de conducciéon para que efectuen un control
de las llaves de los vehiculos a los que puede acceder.

7.7. Capacidad para permisos de armas

Los examenes de los centros acreditados para la obtencion del permiso de armas deberi-
an detectar los casos de demencia y seria exigible que el permiso se denegara o retirara en
todos los casos (R.D. Reglamento de armas. BOE 05/03/1993).

Es importante preguntar si poseen armas y dirigir a los familiares responsables a la Guardia
Civil quienes les indicaran las medidas a tomar.

7.8. Malos tratos y abandono

Se entiende como malos tratos al anciano una accién u omisién de actuacién que sufre y
le causa malestar y dafio impidiéndole desarrollar plenamente su vida. En los pacientes con
demencia, por el mayor declive de habilidades fisicas y psiquicas, se multiplican las posibi-
lidades y gravedad de los malos tratos. Hay diferentes tipos de malos tratos:
1. Malos tratos psicolégicos: insultos, amenazas, intimidaciones, aislamiento, retirada
de seguridad y afecto.
2. Malos tratos fisicos: Golpes, defectos en cuidado personal, falta de alimentacion, de
asistencia médica y de supervision.
3. Malos tratos materiales: robo o mal uso del dinero o de sus propiedades.
Abusos sexuales: tocamientos, explotacion.
5. Violacion de derechos: impedir visitas, enfermo forzado a abandonar su casa o a
cambiar de residencia.

»

Muchas veces los malos tratos son dificiles de detectar por ocurrir en el ambito privado. Sus
causantes son generalmente familiares y cuidadores. Una situacién préoxima a los malos tra-
tos es el abandono entendido como situacion en la que el enfermo es incapaz de satisfacer
sus necesidades basicas y existe una expectativa de que otros se hagan cargo de esas
necesidades y no lo hacen. Se produce cuando la persona que debia atender al enfermo,
normalmente un familiar, no lo hace de manera voluntaria.

Cuando el abuso o abandono no es intencionado se denomina negligencia, es decir cual-
quier accion que provoca dafo fisico y/o psicologico generalmente por ignorancia, inexpe-
riencia o sobrecarga del cuidador (por ejemplo, olvidar las dosis a las que deben adminis-
trarse los farmacos).

El Programa de actividades preventivas y promocion de la salud (PAPPS) propone, den-

tro de la prevencion de los trastornos de salud mental, una pauta de actuacion para la
deteccion del maltrato a ancianos™.

Es una obligacién ética para el médico informar a la autoridad judicial y servicios sociales
si se detectan signos de abandono o malos tratos.
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8. Tratamiento

8.1. Anticolinesterasicos

Su mecanismo de accion consiste en potenciar la neurotransmision colinérgica por ser las
deficiencias colinérgicas uno de los mecanismos patogénicos implicados en las alteracio-
nes de memoria, aprendizaje y cognicion en la EA™ ™,

La metodologia empleada en los ensayos clinicos que evallan la eficacia de estos farma-
cos esta protocolizada aunque los estudios a largo plazo son dificiles de llevar por alta tasa
de abandonos y la dificultad de mantener a pacientes recibiendo placebo. La mayoria de
los estudios doble ciego y controlados con placebo tienen una duracion de seis meses. Los
que tienen una duracién mayor son extensiones abiertas de los previos™. Las escalas cog-
nitivas mas utilizadas son MMSE y ADAS-cog y una evaluacién independiente por parte de
un neurdlogo experto (escala CIBIC®).

Eficacia

En varios ensayos, se ha demostrado una eficacia terapéutica moderada en EA leve y
moderada frente a placebo con todos los farmacos inhibidores de la colinesterasa (antico-
linesterasicos) mejorando la cognicién, la conducta y las actividades cotidianas y retrasan-
do la evolucién de la enfermedad .

La eficacia puede mantenerse a largo plazo y retrasar la institucionalizacién de los pacien-
tes®, aunque estas afirmaciones han sido rebatidas por otros ensayos doble ciego donde
no se han encontrado diferencias significativas®.

Hay dos ensayos que apoyan su utilidad en la demencia con cuerpos de Lewy® y en la
demencia asociada a enfermedad de Parkinson®, especialmente en el manejo de la aten-
cion, de la apatia y del deterioro cognitivo fluctuante con impacto en las actividades de la
vida diaria. Aunque en otros tipos de demencia (vascular y mixta) también parecen ser efi-
caces, se requieren estudios que aporten mayor grado de evidencia.

Farmacos

— Tacrina. Fue el primer farmaco inhibidor de la colinesterasa que demostré eficacia sin-
tomatica en la EA. Esta en desuso por su hepatotoxicidad y necesidad de cuatro tomas
al dia.

— Donepezilo (DPZ). Es un inhibidor de la colinesterasa. Es el de vida media mas prolon-
gada de forma que es suficiente una sola toma al dia. La dosis eficaz es de 5 a 10 mg.
Debe evitarse en pacientes con trastornos del suefio.

— Rivastigmina (RIV). Es un inhibidor de la acetilcolinesterasa y de la butilcolinesterasa
que se administra en dos tomas. La dosis total diaria es de 6-12 mg.

— Galantamina (GAL). Es un inhibidor de la acetilcolinesterasa y modulador del receptor
nicotinico alostérico. La dosis diaria es de 16-24 mg administrados en dos tomas al dia.

Las contraindicaciones son: ulcus gastroduodenal activo, asma bronquial, EPOC reagudi-
zado y algunas arritmias (enfermedad del seno).

Los efectos secundarios son especialmente de tipo muscarinico y a nivel gastrointestinal
(nauseas, vomitos, diarreas, anorexia y pérdida de peso). También pueden provocar insom-
nio con suefos vividos y calambres musculares. Estos efectos adversos pueden evitarse o
disminuir con una escalada de dosis mas lenta.
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Tabla 4. Caracteristicas farmacolégicas de los distintos inhibidores de la acetilcoli-
nesterasa y de la memantina

Donepezilo Rivastigmina Galantamina Memantina
Semivida 70 h De1-2a10h 7-8h 3-8h
Metabolizacién Hepatica Periférica Hepatica Renal
Dosis inicial 5 mg/24 h 1,5mg/12 h 4mg/12 h 5 mg/24 h
Mantenimiento 10 mg/24 h 4,5-6 mg/12 h 8-12 mg/12 h 10 mg/12 h

Efectos
secundarios

Nauseas, vomitos,
diarrea, anorexia, y
pérdida de peso

Nauseas, vomitos,
diarrea, anorexia y
pérdida de peso

Nauseas, vomitos,
diarrea, anorexia y
pérdida de peso

Alucinaciones,
confusion, vértigo,
fatiga, dolor de
cabeza, psicosis

Precauciones Asma/EPOC* Ulcus Asma/EPOC* Insuficiencia renal
gastroduodenal Intervenciones moderada,
activo, enfermedad | quirlrgicas epilepsia,
del seno, retencion insuficiencia
urinaria cardiaca llI-1V,
infarto miocardico
reciente
Contraindicado Ulcus Insuficiencia Insuficiencia Riesgo de psicosis
gastroduodenal hepatica grave hepatica o renal si se administra

activo, enfermedad
del seno, retencion
urinaria

grave, enfermedad
del seno

con:
Dextrometorfano
Amantadina,
Fenitoina,
L-dopa

Interacciones Ketoconazol No descritas Atropina Reduce el efecto
farmacoloégicas ltraconazol Betablogueantes de: Neurolépticos
Fluoxetina Digoxina Baclofeno
Rifampicina Paroxetina Cimetidina
Fenitoina Ketoconazol Ranitidina
Carbamazepina Nicotina
Alcohol
Betabloqueantes
Relacién con las Indiferente Administrar con las | Administrar con las | Indiferente
comidas comidas comidas
Controles No necesarios No necesarios No necesarios No necesarios
analiticos

Aumento de dosis

Valorar en 4-6
semanas

Cada 2 semanas

Cada 4 semanas

Semanalmente

Nombre comercial

Aricept@

Exelon@;
Prometax@

Reminyl@

Axura@, Ebixa@

*EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Modificada de: “Demencias desde la Atencion Primaria”. Grupo de trabajo de demencias de la semFYC17

La indicacién de los anticolinesterasicos queda por el momento restringida a:

— La EA probable o posible (siguiendo los criterios NINCDS-ADRDA) en estadios de
gravedad leve a moderada™.

— Tratamiento sintomatico de la demencia leve 0 moderada en pacientes con enferme-
dad de Parkinson idiopatica (Rivastigmina)®.

Hay datos sobre la utilidad de anticolinesterasicos en otras demencias, si bien todavia no
estan autorizados por la Agencia Espafola del medicamento:

— Enfermedad de cuerpos de Lewy difusos: Rivastigmina.
— Demencia mixta: Galantamina®™ .
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Estan en curso estudios para valorar si estos farmacos pueden retrasar la aparicion de
demencia en los casos de deterioro cognitivo ligero. Resultados preliminares de dos ensa-
yos clinicos realizados con galantamina frente a placebo no han demostrado diferencias
entre ambos grupos.

Los anticolinesterasicos se utilizan para la alteracién cognitiva y del comportamiento en
el tratamiento de la EA, aunque el beneficio es modesto (Grado B o Directriz).

Se recomienda emplear tratamiento con anticolinesterasicos en los pacientes con diag-
nostico de EA probable o posible, en estadios leve y moderado, teniendo en cuenta los
posibles efectos secundarios y las pautas de administracion consignadas en la ficha téc-

nica. (Grado A o Estandar).

Se recomienda emplear tratamiento con rivastigmina en los pacientes con diagnostico de
demencia asociado a enfermedad de Parkinson (Grado B o Directriz).

En los pacientes con deterioro cognitivo ligero no existe indicacion de emplear farmacos
anticolinesterasicos si no es dentro de un ensayo clinico bien disefado.

8.2. Memantina

La descarga excesiva de glutamato esta asociada a neurodegeneracion tanto en trastornos
agudos (hipoxia, isquemia e infartos cerebrales) como en cronicos (EA).

El clorhidrato de memantina es un antagonista no competitivo del receptor glutamatérgico
NMDA que ha demostrado eficacia y seguridad en el tratamiento de la EA en estadio avan-
zado®.

La memantina tiene un efecto beneficioso pequefio a los 6 meses en la EA moderada a
grave. En los pacientes con demencia leve a moderada, el efecto beneficioso pequefio
sobre la cognicion no fue clinicamente detectable en los pacientes con demencia vascular
y apenas fue detectable con aquellos con EA. La tolerancia a la memantina es buena®.

Estan en marcha varios ensayos clinicos para evaluar su eficacia frente a placebo en esta-
dios leves.

La indicacion de memantina en el momento actual esta restringida a pacientes con EA

probable o posible siguiendo los criterios NINCDS-ADRDA, en estadios moderado a
grave (puntuaciones en el MMSE <20; GDS 5 6 6).

La dosis final recomendada es de 10 mg cada 12 horas tras un periodo de escalada de cua-
tro semanas (aumentando 5 mg/semana).

La asociacién de memantina con anticolinesterasicos es bien tolerada y puede mejorar la
evolucién en funcién cognitiva, actividades de la vida diaria y conducta frente al grupo de
anticolinesterasicos con placebo en pacientes con EA moderadamente grave®™.

Como efectos adversos infrecuentes destacan la agitacion, ansiedad, hipertonia, nadseas,
vértigo, cefalea, escozor urinario y aumento de la libido.

La memantina puede incrementar los efectos de L-dopa, agonistas dopaminérgicos o anti-
colinérgicos e hidroclorotiazidas. Puede reducir los efectos de barbituricos y neurolépticos
asi como modificar efectos de antiespasticos como dantroleno o baclofén. No debe aso-
ciarse a fenitoina. Cabe citar interacciones con cimetidina, ranitidina, procainamida, quini-
na o nicotina.
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8.3.

8.4.

8.5.

VOLVER AL INDICE

Tratamiento y control de factores de riesgo cardiovascular

El principal objetivo en la prevencion primaria de la demencia vascular es un adecuado con-
trol de los factores de riesgo vascular reconocidos: hipertension arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo e hiperlipemia.

En cuanto a la prevencion secundaria, una vez iniciado el deterioro cognitivo, la prevencién
del ictus sera también |la de la demencia vascular. Tratamientos antihipertensivos, hipolipe-
miantes y el uso de antiagregantes, anticoagulantes o cirugia (en relacién a la etiopatoge-
nia del ictus) pueden estabilizar o frenar la demencia vascular.

Es importante también un estrecho control de factores de riesgo vascular en la prevencion
de la demencia mixta y de la EA si tenemos en cuenta que la presencia de infartos puede
anticipar clinicamente la sintomatologia demencial®.

Se recomienda seguir el Plan de Prevencion Cardiovascular de Atencién Primaria para la

prevencion de la aparicion de la demencia®.

Otros farmacos

Terapia antiamiloide

No disponible a nivel clinico. El ensayo de vacunacion con péptido beta-amiloide tuvo que
ser suprimido al desarrollar encefalitis un 6% de los pacientes. La inmunizacion pasiva con
anticuerpos puede ser una alternativa que se encuentra en fase de estudio®.

Otros

Aunque en algunos estudios se han publicado efectos protectores de antioxidantes (vitami-
na E y selegilina), estrégenos, hipolipemiantes, antiinflamatorios y nootrépicos, no hay
actualmente evidencia de su eficacia® %,

Estimulacién cognitiva

En ausencia de terapias curativas, se han propugnado otras intervenciones no farmacol6-
gicas cuyo objetivo es ayudar a lograr o mantener un nivel éptimo de funcionamiento fisi-
co, psicoldgico y social. La estimulacion cognitiva se puede hacer a través de sesiones indi-
viduales o grupales realizadas por terapeutas o por familiares y generalmente como terapia
asociada a los farmacos citados.

Los beneficios potenciales del entrenamiento cognitivo se han reconocido en estudios pun-
tuales, tanto en mejorias cognitivas como conductuales, aunque la mayoria de las interven-
ciones no estan basadas en una técnica sistematizada o estructurada y hay poca evidencia
de la eficacia real de las mismas.

Los principales problemas metodolégicos ante los que nos encontramos para evaluar su
eficacia se deben a:

1) La propia naturaleza progresiva y heterogénea de la enfermedad.

2) Dificultades para estandarizar y comparar resultados con protocolos de actuaciéon de
grupo y a la vez individualizados.

3) Eleccién de parametros de eficacia adecuados y métodos de medicién de las dife-
rentes areas cognitivas y funcionales.

4) Dificultades en disefo de estudios multicéntricos, aleatorizados y con grupos control.
5) Numero insuficiente de pacientes para extraer conclusiones significativas.
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Programas de estimulacién

Deben de cumplir dos condiciones importantes: basarse en la exploracion neuropsicologi-
ca de cada paciente para conocer las capacidades preservadas € intervenir apoyandose en
ellas y desarrollarse de forma continua revisandolos y adaptandolos a los cambios que pue-
dan surgir.

Los programas que se utilizan van dirigidos a las distintas areas implicadas en la demencia:
cognicion, conducta, familia y entorno.

Entre los programas de estimulacion mas utilizados estan:

Terapia de orientacién a la realidad

Se ha obtenido evidencia de beneficios sobre cognicién y conducta, aunque no se conoce
la duracion del beneficio de la técnica una vez finalizado el tratamiento ni que aspectos de
la misma son eficaces™'.

Terapia de reminiscencia

Se ha definido como el recuerdo vocalizado o silencioso de sucesos de la vida de una per-
sona ya sea de forma individual, con otra persona o en grupo. En las reuniones se estimu-
la a los participantes a hablar sobre episodios del pasado con ayudas como fotografias,
musica o videos. No pueden obtenerse conclusiones firmes sobre la efectividad de esta
terapia'®.

Terapia de validacion para la demencia

Se basa en el principio general de la validacién, la aceptacion de la realidad y la verdad per-
sonal de la experiencia e incorpora varias técnicas especificas. Tampoco hay pruebas sufi-
cientes de ensayos aleatorios para obtener conclusiones sobre eficacia de la terapia de vali-
dacién en personas con demencia'®.

Rehabilitaciéon cognitiva y entrenamiento cognitivo

Son intervenciones dirigidas a mantener y potenciar aspectos y subsistemas preservados
de la cognicion para compensar las deficiencias de memoria y mejorar el funcionamiento
diario.

Se ha evaluado la efectividad y repercusion de estas intervenciones en los ensayos contro-
lados aleatorios realizados en personas con EA o demencia vascular en las primeras eta-
pas'. No se encontraron estudios que informaran acerca de un abordaje de rehabilitacion
cognitiva individualizado por lo que no se pueden extraer conclusiones sobre su eficacia.

La estimulacion cognitiva puede ser una herramienta util para mejorar la autonomia fun-
cional de pacientes aunque no hay evidencias claras sobre su efectividad. Se precisan

nuevos estudios para recomendar su aplicacion de forma generalizada (Grado C u
opcion).

8.6. Tratamiento de los sintomas conductuales

En la demencia existen dos grupos de sintomas igualmente importantes:
— cognitivos (memoria, lenguaje, apraxias, agnosias, etc.).
— conductuales y psicologicos (SCPD).
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El origen de los SCPD es complejo. En él intervienen factores bioldgicos, psicolégicos y
sociales. Son sintomas que aumentan la sobrecarga de la persona cuidadora y que con fre-
cuencia conllevan la decision de institucionalizacién del paciente.

En general, la mejor aproximacion terapéutica para tratar los trastornos de conducta debe
combinar tres aspectos:

- Informacion, consejos y apoyo familiar. Es importante que las personas cuidado-
ras conozcan cuales son estos trastornos de conducta y qué intervenciones resultan
mas adecuadas.

— Cambios en el entorno vital del paciente para minimizar las causas de problemas
psicologicos y del comportamiento.

— Medicacion adecuada, siguiendo las prescripciones médicas.

Para intervenir en un trastorno de conducta es muy importante establecer:

Descripcion del sintoma y grado de severidad

Antecedentes premérbidos y posibles causas subyacentes

Consecuencias para el paciente y la persona cuidadora

Es necesario buscar posibles causas subyacentes (enfermedad de base, personalidad
premorbida, problemas médicos intercurrentes, situaciones ambientales). Aunque se tenga
la impresién de que el trastorno sucede sin “previo aviso”, una observacién cuidadosa de
los sucesos inmediatamente anteriores puede servir para identificar los factores desenca-
denantes que suelen ser complejos y multiples. En la practica pueden existir sintomas
“sefial” que pueden ayudar:

— Ante agitacion e insomnio descartar dolor, incomodidad y efectos secundarios de far-
macos.

— Ante indiferencia, apatia y/o tristeza descartar depresion.
— Ante delirios descartar un cuadro confusional agudo asociado.

El Inventario neuropsiquiatrico de Cummings facilita la deteccion y clasificacion de los tras-
tornos conductuales en el paciente (Ver Anexo 8).

Ante la presencia de trastornos conductuales, es necesario evaluar el estado del pacien-

te para eliminar causas reversibles y factores que contribuyen a dichos sintomas. (Grado
B o Directriz®).

8.6.1. Tratamiento no farmacolégico
Sera la primera eleccion en el tratamiento de los SCPD de intensidad leve.

Un enfoque general de las intervenciones conductuales comprende:
— Describir el sintoma e identificar los posibles desencadenantes.

— Fijar objetivos realistas y hacer planes correspondientes conjuntamente con las per-
sonas cuidadoras.

— Evaluar y modificar los planes segun evolucion.
A continuacién se proponen algunas pautas de manejo y consejos para afrontar los tras-
tornos de conducta mas frecuentes. No obstante, todo consejo de intervencién debe

tomarse con flexibilidad segun las caracteristicas especificas de la persona. En el Anexo 9
se ofrece mas informacion.

Es recomendable formar a las personas cuidadoras en aquellas intervenciones que son

efectivas para la poblaciéon con demencia (Grado B o directriz™).
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Tabla 5. Consejos para el abordaje de los trastornos conductuales mas habituales

Problema Consejos

Agitacion e Transmitir sensacion de tranquilidad, aproximarse con educacion.

e Simplificar el entorno.

e Ser muy prudentes al recurrir a medidas de sujecion fisica. No actuar nunca como si
se le aplicara un castigo.

e La primera prioridad debe ser siempre la seguridad del propio paciente y de las per-
sonas que le rodean.

Alucinaciones ¢ No alarmarse ante las alucinaciones, reaccionar con calma y aplomo y no poner ner-
vioso al paciente.

¢ No combatir la alucinacién ni convertirla en un tema de discusién. Evitar convencer
al enfermo de que no percibe hechos reales. Para él su percepcion es totalmente
real. Insistir en la irrealidad de la alucinacién provoca irritacién y ocasionalmente
agresividad.

¢ No decir que se esta de acuerdo con la falsa percepcion del paciente. Es mejor no
contestar o dar respuestas neutras, sin comprometerse.

e |La mejor actitud —si es posible- es distraer al paciente para que olvide la alucinacion.
Se puede llevar al paciente a otra habitacidn de la casa con la excusa de hacer algo.

e El contacto fisico —a no ser que sea interpretado como un acto dominante- puede
tener un papel tranquilizador. Coger las manos o abrazar.

Alteraciones del | ® Mantener la maxima actividad diurna.
sueno ¢ No dormir la siesta.

e |r al servicio antes de acostarse.

e Cuando se despierte, hablarle suavemente recordandole que es de noche.

¢ Observar las condiciones de confort.

Ansiedad e Evitar las situaciones tensas y las discusiones.

e Tener presente que incluso los pacientes mas avanzados tienen capacidad de perci-
bir y participar del humor de las personas que les rodean: si la situacion es tensa,
también la sufriran.

¢ Responder con afecto, y evitar razonar para que comprenda que sus sentimientos de
ansiedad son infundados.

e Dar seguridad, comodidad y simplificar el medio en que vive el paciente.

Apatia e Aceptar pequenas tareas es la puerta de entrada a tareas mas largas.
Indiferencia e Estimular al paciente, pero evitando ponerle ansioso. Valorar hasta qué punto la
puesta en marcha de una actividad puede excitar al paciente.

e Si abandona una tarea al poco tiempo, es mejor no increparle, sino felicitarle por lo
que ha hecho. Al menos habra hecho algo.

Conducta ¢ No darle excesiva importancia, comprender que se trata de un efecto de la enferme-
sexual dad y que no es posible razonar con él adecuadamente.
inapropiada e Conviene ser receptivos, amables y especialmente carinosos. En esta situacion debe

llevarseles a algun lugar donde se preserve la intimidad.
e Este tipo de conducta alterada no es general y cuando se produce suele ser tempo-
ral.

Comunicacion e |ntegrar al paciente en las conversaciones familiares, intentando entenderle y hacer
que entienda conectando con él mediante acercamiento fisico con contacto visual.

e Hablarle lenta y claramente con lenguaje concreto, frases cortas y sencillas, dando un
solo mensaje cada vez. Repetir cuantas veces sea necesario.

e Cuando la persona cuidadora esta nerviosa o cansada es mejor esperar a otro
momento para contactar, evitando transmitir malestar (gritar “tranquilizate”, resulta
contradictorio) ya que es necesario que coincidan las palabras y las actitudes.

Incontinencia e Llevar al enfermo cada dos horas al bafio. Si existe incontinencia nocturna se pue-
den emplear empapadores sélo por la noche.
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Problema Consejos

Delirios e Conviene que el delirio no se convierta en una fuente de problemas y discusiones.
No se aconseja rebatir constantemente al paciente ya que esta actitud provocara
conflictos innecesarios.

e Si el paciente esta asustado por el delirio, hay que tratar de darle tranquilidad. Unas
palabras sosegadas y una caricia en la mano pueden aportar bienestar.

e Distraer al paciente para que centre su atencién en temas reales.

Depresion ¢ No insistir constantemente para que se “anime”, y que intente salir de la depresion.
Esta insistencia puede aumentar la depresion y el paciente puede, ademas, sentirse
incomprendido.

e Dar soporte y apoyo. Es importante que el paciente esté rodeado de personas que
le apoyen. Si le molesta la presencia de mucha gente se debe animarle para que no
se aisle.

e Es importante que no pidamos al paciente tareas complejas en las que fracase y se
desanime mas.

Empeoramiento | ® Dejar luces encendidas al anochecer.

al anochecer e Evitar el exceso de estimulos.
Preguntas e Distraerle con otros temas, introduciéndole en otra actividad.
repetitivas e Tranquilizarle, darle seguridad.

Quejas, insultos | ¢ Es dificil aceptar que una persona a la que se esta cuidando y atendiendo todo el dia
haya que aceptarle que también critique al cuidador por abandonarlo o le acuse de
malos tratos.

¢ Intentar comprender lo que hay detrds de la queja (es probable que cuando dice
“eres cruel conmigo” se refiera a que “la vida es cruel conmigo”).

e Debe hacerse un esfuerzo por parte del cuidador y de la familia para comprender
como y por qué se siente el enfermo perdido, aislado, confuso y desorientado. Esto
ayudara a aceptar que en ocasiones sea injusto o cruel con quien le cuida.

Reacciones e Son respuestas exageradas frente a situaciones cotidianas, que con frecuencia se

catastroficas presentan en el bafo, cuando se le va a llevar al médico,etc.

e Evitar siempre el razonamiento. Es conveniente dejar que descargue su ira, para
luego tranquilizarlo. A menudo da resultado proponerle otra actividad u otra conver-
sacion. Nunca tratar de convencerle, incluso aunque ese dia no podamos llevar a
cabo la actividad propuesta.

e Para prevenirlas, evitar situaciones confusas como las que se producen cuando tie-
nen lugar muchas visitas al mismo tiempo, cambios bruscos de rutina, preguntarle
varias cosas a la vez, o pedirle que realice alguna actividad que sabemos de ante-
mano que no puede hacer.

¢ El bafo suele ser traumatico por varias razones como el pudor (buscar la manera de
favorecer la intimidad) o la propia complejidad del proceso que se debe simplificar
paso a paso (acompanarle, quitar la ropa pieza por pieza, etc.).

Trastornos ¢ Si no come, es preciso observar el estado de la dentadura.
enla ¢ Si hay problemas por disfagia, comprobar que no existen patologias asociadas que
alimentacion la favorezcan.

¢ Presentar la comida de manera apetecible.
¢ Si come demasiado, no dejar comida a su alcance y distraerlo con otras actividades.
¢ Si adelgaza a pesar de comer bien, considerar problemas metabdlicos.

Vagabundeo e |dentificar al paciente con un brazalete o una cartera, donde ponga sus datos per-
sonales.

e Buscar la causa y tratarla si se puede.

e Aumentar su nivel de actividad durante el dia.

¢ Falicitar la orientacion en el medio dénde se encuentra.
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8.6.2. Tratamiento farmacolégico

El uso de farmacos complementado con las estrategias no farmacoldgicas esta claramen-
te indicado para los SCPD moderados y graves, que interfieren en la calidad de vida del
paciente y de la persona cuidadora.

Las dosis en estos pacientes son mas bajas que las utilizadas en enfermos psiquiatricos.

8.6.2.1. Ansioliticos

Las benzodiacepinas son los farmacos mas empleados en el tratamiento de la ansiedad.
Son eficaces en el control de los sintomas, en las conductas de agitacion y en los trastor-
nos del suefio. Deben emplearse Unicamente durante las crisis dado que su uso prolonga-
do predispone a la pérdida de eficacia y aparicion de efectos adversos (somnolencia, ata-
xia, aumento del riesgo de caidas, deterioro de la funcién cognitiva y aumento de la ansie-
dad por mecanismo paraddjico).

Se recomienda el empleo de benzodiacepinas de vida media corta (Loracepam,

Oxacepam) o intermedia (Alprazolam).

El tratamiento se instaura progresivamente, se puede mantener como maximo de cuatro a
seis semanas y se recomienda la suspensién gradual.

Tabla 6. Dosis y presentacion de los ansioliticos mas indicados en la demencia

Farmaco Dosis inicial Rango de dosis i Presentacion
Alprazolam 0,25 mg 0,25-1,25 mg oral Comprimidos 0,25 -0,5-1y 2 mg
Lorazepam 0,5 mg 0,5 -3 mg oral Comprimidos 1- 2 y 5 mg
Oxacepam 10 mg 10-45 mg oral Comprimidos 10 mg

8.6.2.2. Antidepresivos

Los sintomas depresivos en pacientes con demencia mejoran con el tratamiento antidepre-
sivo adecuado. En muchas ocasiones estos farmacos estan infrautilizados.

Los antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS) son de primera elec-
cidn en estos pacientes.

Los antidepresivos duales (Venlafaxina, Mirtazapina) también pueden estar indicados.

Algunos tetraciclicos como la trazodona, debido a que producen sedacién, pueden estar
indicados en situaciones de ansiedad y trastornos del suefio.

Los antidepresivos triciclicos estan desaconsejados en pacientes con demencia debido a
los importantes efectos adversos anticolinérgicos.

Los ISRS estan también indicados en los sintomas de demencia frontotemporal asociados
a defectos en la transmision serotoninérgica: desinhibicion, compulsividad o bulimia.
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Tabla 7. Recomendaciones del uso de antidepresivos en la demencia

Antidepresivos en la demencia

e Evitar los triciclicos por sus efectos anticolinérgicos
e Se puede aprovechar el efecto sedante de la trazodona (50 a 200 mg/dia)
e Primera eleccion: ISRS, venlafaxina, mirtazapina
— Atencidn con los ISRS en la demencia con parkinsonismo
— La fluoxetina es el mas parkinsonizante y estimulante
— La fluvoxamina y la paroxetina tienen capacidad sedante
— La sertralina es el menos anorexigeno
— El citalopram esta indicado en depresion y patologia vascular
e Los ISRS estan indicados en la sexualidad inapropiada

En los pacientes con demencia, se recomienda el empleo de los inhibidores selectivos de la

recaptacion de serotonina (ISRS) para tratar los sintomas depresivos. (Grado C u opcion)™.

La eficacia no debe evaluarse antes de 3-4 semanas y se recomienda reevaluar el trata-
miento al cabo de 6-9 meses de tratamiento.

Tabla 8. Dosis y presentacion de los antidepresivos mas indicados en la demencia

. Dosis Rango de ..
Farmaco . . . Presentacion
Inicial (mg) dosis (mg)
Fluoxetina 10 20-30 oral Cépsulas 20 mg
Sobres 20 mg
Solucién 20
Paroxetina 10 20-30 oral Comprimidos 20 mg
Sertralina 25 50-100 oral Comprimidos 50 y100 mg
Fluvoxamina 50 50-100 oral Comprimidos 50y 100 mg
Citalopram 10 20-30 oral Comprimidos 20 y 30mg
Escitalopram 5 10 oral Comprimidos 10,15 y 20 mg
Venlafaxina 37,5-75 75-150 oral Comprimidos 37.5, 50y 75 mg
Mirtazapina 15 15-30 oral Comprimidos 15y 30 mg
Trazodona 50 50-200 oral Comprimidos 25, 50 y 100 mg

8.6.2.3. Antipsicéticos

Los antipsicéticos deben emplearse Unicamente para tratar la agitacion o la psicosis en
pacientes con demencia, tras el fracaso de la manipulacion ambiental™ y teniendo en cuen-
ta las recomendaciones sobre sus indicaciones en sindromes mentales organicos:

e Conductas especificas de agitacion que causen dafio potencial al paciente o las per-
sonas proximas y que interfieran con su capacidad funcional o de aportarle cuidados.

e Sintomas psicéticos (alucinaciones, ilusiones o paranoia) que alteren la capacidad
funcional.

Los antipsicéticos son eficaces para tratar la agitacion y el delirio en pacientes con

demencia cuando fracasan las actuaciones ambientales. (Grado A o estandar).
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Recomendaciones para su empleo:

e Descartar antecedentes de hipersensibilidad a neurolépticos y considerar el diagnos-
tico de demencia por cuerpos de Lewy antes de prescribirlos.

e Comenzar a dosis bajas y subirlas lentamente.

e Vigilar estrechamente la aparicién de efectos adversos del tratamiento (hipotension,
efectos anticolinérgicos, sedacion, sintomas extrapiramidales, etc.).

e Es necesario el seguimiento evolutivo de estos sintomas y disminuir o suprimir los
antipsicéticos cuando se resuelvan. Si el ensayo con un antipsicético no mejora los
sintomas en un plazo de 4-6 semanas estaria indicado un nuevo ensayo con un
segundo preparado.

Existen dos grupos de antipsicoticos:
e Tipicos (Convencionales)
e Atipicos o0 de segunda generacion

Los farmacos antipsicéticos tipicos (haloperidol'®) que clasicamente se han utilizado tie-
nen efectos secundarios extrapiramidales por lo que originan rigidez, inmovilidad y caidas
con incremento significativo en la morbilidad. La revisiéon de la Cochrane sobre el halope-
ridol concluye que sélo es eficaz para tratar la agresividad y no otras formas de agitacion y
ello a costa de importantes efectos secundarios por lo que su uso debe ser prudente y redu-
cido en el tiempo, nunca rutinario. No son de primera eleccion en demencias. Conservan su
indicacion en el manejo agudo (por ejemplo, delirium) y a corto plazo.

Los nuevos antipsicéticos o antipsicéticos atipicos con accidon farmacologica tanto en sis-
temas serotoninérgicos como dopaminérgicos, permiten tratar sintomas negativos y positi-
vos de trastornos psicoticos con menos efectos extrapiramidales'”. Dentro de ellos desta-
camos:

¢ Risperidona: es el mas estudiado en pacientes con demencia y el Unico aprobado
para el tratamiento de los sintomas conductuales en el paciente con demencia.
Mejora psicosis y agresividad'® '®, Se utiliza dosis inferior al 50% de la empleada en
patologia psiquiatrica: 1-2 mg/dia; por encima de 2 mg los efectos adversos son simi-
lares al haloperidol.

e Olanzapina: provoca mayor sedacion. Dosis: 5mg/dia. Se ha limitado su uso desde
marzo del afo 2004 por incremento de mortalidad asociada a ictus.

e Quetiapina: es el que tiene mejor perfil en cuanto a efectos extrapiramidales. En la
actualidad es el antipsicético de eleccion en psicosis o0 agitacion de pacientes con
parkinsonismo o demencia con cuerpos de Lewy.

e Ziprasidona: se ha usado con eficacia en trastornos psicéticos aunque no hay ape-
nas estudios en demencia. Debe evitarse en pacientes con enfermedades cardiovas-
culares o alteraciones electroliticas.

e Aripiprazol: eficacia moderada y tardia (8 a 10 semanas).

En el ano 2004, la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
alerto sobre el incremento de la mortalidad y accidentes cerebrovasculares (ACV) asociado
al uso de olanzapina y el aumento de ACV asociados a la risperidona'®. Esta agencia res-
tringié la indicacién de risperidona en demencias al tratamiento sintomatico de episodios
graves de agresividad o cuadros psicoticos graves que no respondan a otras medidas, y
para los que se hayan descartado otras etiologias, manteniendo el tratamiento durante el
menor tiempo posible™".

A partir del 1 de febrero de 2005, la Direcciéon General de Farmacia establece mediante
Resolucion, la necesidad de un visado de inspeccion previo a la dispensacion en mayores
de 75 afos para los siguientes antipsicoéticos atipicos: olanzapina, risperidona, quetiapina,
amilsulprida, ziprasidona y aripiprazol. El visado sera emitido con informe de un especialis-
ta en Psiquiatria, Neurologia o Geriatria y en las indicaciones recogidas en la ficha técnica'.
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Agentes estabilizadores del animo como Carbamacepina o Valproato sédico pueden
reducir las alteraciones conductuales del Alzheimer y mejorar la agitacion. Pueden utilizar-
se solos o0 asociados a antipsicoéticos si éstos no han sido eficaces.

En resumen, pocos psicofarmacos han sido aprobados especificamente para pacientes con
demencia y su utilizacién ha sido en base a extrapolacién de enfermedades psiquiatricas o
recomendacion de ensayos aislados. En espera de estudios adicionales se impone la pru-
dencia en el manejo de estos farmacos aunque no por ello se debe evitar su uso dada la
repercusion que los sintomas conductuales tienen en la vida diaria del paciente y su entor-
no.

Tabla 9. Dosis y presentacion de los antipsicéticos mas indicados en la demencia

Farmaco Inicio DosIS a Observaciones
alcanzar
Tipicos — Haloperidol | 0,5 mg 0,5 - 2 mg/dia
Atipicos | — Risperidona | 0,5 mg 0,5 - 2 mg/dia Unico aprobado en demencia. En

mayores de 75 afos, se requiere
visado de inspeccion.
— Quetiapina 25 mg 25 - 150 mg/dia | Indicado en demencia + parkinso-

nismo. En mayores de 75 afos, es
un medicamento de uso compasivo.

8.6.2.4. Anticomiciales

Las crisis epilépticas de tipo parcial o generalizadas son mas frecuentes en fases avanza-
das de la EA. En todos los casos hay que descartar una causa secundaria a farmacos, pro-
blema metabdlico o lesiones vasculares cerebrales.

No hay un acuerdo acerca de qué farmaco puede ser mas eficaz, dado que son escasos
los estudios que evallan este aspecto. Debido a la accién inhibidora sobre el SNC, muchos
farmacos antiepilépticos pueden provocar trastornos cognitivos. Esta posibilidad es espe-
cialmente alta con el fenobarbital, la primidona o las benzodiacepinas. Los mas seguros
para estos pacientes son la oxcarbamacepina, el levetiracetam, la gabapentina y la lamo-
trigina'® .

8.7. Algunas consideraciones sobre tratamientos en demencia terminal
La definicion de estadio terminal en la demencia es poco precisa. Son indicadores de fase
terminal en la demencia':

— Funcién cognitiva inferior a 6 en el Mini-Mental o un deterioro que haga imposible su
realizacion.

— Deterioro global del automantenimiento del sujeto expresado como: situacién de
dependencia para la realizacién de todas las actividades basicas de la vida diaria,
fase 7 de la escala de deterioro global GDS o puntuacion inferior a 13 en la Dementia
Rating Scale.

8.7.1. Medidas basicas

Se requieren unos cuidados minimos que deben ser tenidos en cuenta y que van dirigidos
a aliviar el sufrimiento y proporcionar el mayor confort posible:

— Eliminacion o mejora del dolor.
- Higiene diaria.
— Cambios posturales para prevenir las Ulceras por presion.
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— La alimentacion ha de permitir una facil deglucion, respetando en la medida de lo
posible los gustos del paciente.

— Vigilancia de episodios de retencion urinaria y/o fecal.

— Valoracion del insomnio, que a veces es ocasionado por sintomas mal controlados
(dolor, disnea, etc.).

— Mejora de la dificultad respiratoria.
— Alivio del sufrimiento del paciente y la familia.

8.7.2. Uso de antibioticos

La causa mas frecuente del éxitus en estadios finales de la demencia es la neumonia en los
enfermos de Alzheimer y las enfermedades cardiovasculares en la demencia vascular. El
riesgo de mortalidad de un paciente con neumonia se asocia a la severidad de la demen-
cia, la presencia de broncoaspiracion y la pérdida de peso. En la administracién de antibio-
ticos se debe valorar la gravedad de la situacion y la forma de administracion optandose
preferentemente por la via oral o intramuscular; si el tratamiento requiere via intravenosa y
supone restricciones fisicas al paciente o empeoramiento en su calidad de vida debe con-
siderarse'®.

El tratamiento curativo puede ademas retirarse si el paciente expresé su voluntad en el
pasado en este sentido mediante testamento vital o a partir de la decisién del tutor res-
ponsable.

8.7.3. Nutricion

En la demencia en fase avanzada podemos encontrar diversas situaciones para administrar
la alimentacién. Hay pacientes que pueden deglutir pero han perdido la capacidad de lle-
varse la comida a la boca y precisan nutricion oral asistida con modificaciones en textura,
nutrientes y sabor. A veces hay que afiadir complementos nutricionales para incrementar los
aportes caloricos.

Cuando aparecen trastornos en la deglucion por disfagia motora o por obstruccion de via
digestiva puede optarse por la nutricion artificial enteral. Adoptar o no esta medida ha sido
objeto de controversia en muchos aspectos. Por un lado sabemos que la hidratacion y
nutricion son requisitos basicos para la supervivencia. Por otro, las revisiones realizadas en
relacion con la utilizacion de sondas nasogastricas en pacientes con demencia avanzada no
encuentran pruebas firmes que demuestren que prolonguen la vida ni prevengan la neumo-
nia por aspiracion o la aparicion de Ulceras por presion' ',

Auln y todo, hay autores que consideran que no podemos dejar de nutrir e hidratar a cual-
quier persona independientemente de su situaciéon usando los mejores métodos disponi-
bles; otros que alimentacion e hidratacion no forzada forman parte de cuidados minimos;
algunos esgrimen razones de dignidad y prolongacién innecesaria del sufrimiento para
cuestionarse seriamente su supresion.

En este sentido no hay acuerdo en cuanto a una indicacion certera. Es aconsejable diag-
nosticar la situacion, individualizar la decision vy, si el paciente no ha dejado constancia de
sus deseos, consensuarla con familiares y cuidadores™.

Se recomienda seguir la Guia de actuacion “Atencién a la persona en situacién terminal

y a su familia en Atencion Primaria”*' u otras guias relacionadas con este proceso'®.
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9. Seguimiento del paciente con demencia

9.1. Seguimiento del paciente con demencia en AP

Ante un caso de demencia adecuadamente confirmada, es esencial informar a la persona
afectada y a su familia de que el paciente tiene una demencia y de que a partir de ese
momento él y su entorno van a sufrir toda una serie de cambios en funcion de la evolucién
de dicha enfermedad. Es importante que la familia y entorno mas proximos acepten la
enfermedad para estar en disposicidon de ayudar al paciente.

Habra que tener en cuenta también, con tiempo suficiente, la informacion de los problemas
éticos y legales, para su resolucion antes de que sea imposible hacerlo por la propia inca-
pacidad que la demencia producira en el paciente.

El seguimiento debe individualizarse segun las necesidades de cada paciente (estadio de
evolucion de la enfermedad, sintomas, situacion econdmica, red social, etc.), de la existen-
cia o no de una persona cuidadora, de la eficacia de sus cuidados y de muchos otros fac-
tores intercurrentes que pueden ir apareciendo a lo largo de la enfermedad y de su evolu-
cion.

Para llevar a cabo con éxito el plan individual de un paciente con demencia es fundamen-
tal identificar a la persona de su familia o entorno que vaya a desempefiar el papel de per-
sona cuidadora ya que sera esta persona la que debera asumir la mayor responsabilidad
sobre el enfermo, sobre sus cuidados y precisara atencion especifica por parte de los pro-
fesionales de salud.

Este seguimiento, por tanto, debe ser multidisciplinar con |la valoracién de los profesiona-
les de medicina, enfermeria y trabajo social y teniendo en cuenta las opiniones de la per-
sona con demencia (siempre que sea posible) y de la persona cuidadora.

Debe ser también integral, teniendo en cuenta las necesidades de la persona segun su
estadio clinico y funcional y su situacion social y las necesidades de la persona cuidadora.

Dado que el deterioro cognitivo es uno de los factores de riesgo que determinan fragilidad
en la persona anciana, se recomienda realizar el seguimiento de la persona con demencia
segun los criterios establecidos en la Guia de actuacioén para la valoracion del anciano en
Atencion Primaria. Esta guia cuenta con el apoyo del Plan personal de SEGUIMIENTO DE LA
FRAGILIDAD en la herramienta informatica OMI.

La poblacion diana de esta guia son las personas mayores de 75 afios 0 mayores de 65
afnos que por su especial situacion puedan requerir intervencién sociosanitaria. Aunque
puede haber personas con demencia mas jovenes, sus necesidades se adaptan a las de
esta poblacién y varian mas en funcion del estadio evolutivo en el que se encuentran que
en funcion de la edad.
El seguimiento contempla los siguientes aspectos:
e Situacion sociofuncional

— Soporte social existente.

— Existencia de un domicilio estable o itinerante.

— Existencia de una persona cuidadora o servicio de referencia.

— Persona cuidadora: identificacion, relacién con el paciente, valoracion de la eficacia
de los cuidados que presta, riesgo de cansancio y valoracién de la sobrecarga que en
ella produce la situacion medido a través de la escala de Zarit.

— Sospecha de malos tratos.
— Situacion funcional medida a través de las escalas de Lawton y de Barthel.
— Estilos de vida. Consumo de tabaco, alcohol y actividad fisica.
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Situacion clinica

Valoracion fisica: Tension arterial, frecuencia cardiaca, auscultacion pulmonar y car-
diaca, presencia de edemas y valoracién del patron suefo.

Ver si ha habido hospitalizacion reciente e ingresos de repeticion.

Polimedicacion (consumo de cuatro o mas medicamentos, incluida la automedica-
cién). Valorar la adhesién al tratamiento, la revision que los profesionales realizan de
esa medicacion y las actividades de educacion.

Pluripatologia que presenta (hipertension arterial, diabetes, insuficiencia cardiaca,
EPOC, enfermedad de Parkinson, osteoartrosis, etc).

Sindromes geriatricos:
Caidas

Exploracién del riesgo de caidas:
Test cronometrado de levantarse.
Presencia de caidas de repeticion.
Presencia de medicacion que favorece las caidas.
Exploracién neurolégica (valoracién de localidad, equilibrio, marcha y temblor).
Exploracién y correccion de déficits visuales y auditivos.

Intervenciones ante el riesgo de caidas: prevencion de caidas, identificacidon de ries-
gos, medidas de seguridad del entorno (Anexo 10).

Malnutricion

Exploracién de la presencia de malnutricion: peso, talla, IMC, estado nutricional medi-
do a través de escala Mini Nutritional Assessment (MNA), analitica (perfil anciano fra-
gil) y albumina.

Intervenciones para prevenir la malnutricién: asesoramiento nutricional, manejo de la
nutricion y de los liquidos.

Incontinencia urinaria y fecal

Presencia de incontinencia urinaria, utilizacion de absorbentes o portador de sonda
vesical.

Intervenciones ante la incontinencia urinaria: cuidados, entrenamiento del habito uri-
nario.

Exploracién del habito de deposicion: presencia de estrefiimiento e incontinencia
fecal.

Disminucion de la movilidad

Intervenciones ante el estrefiimiento (manejo de la nutricion y de los liquidos) y la
incontinencia fecal (cuidados de la incontinencia intestinal).

Exploracién de la movilidad fisica. Riesgo de infeccion respiratoria.

Intervenciones ante la inmovilidad fisica (fomento del ejercicio, ensefianza a la familia
de la realizacion de gimnasia respiratoria) y para la prevencion de infeccion respirato-
ria en las personas con riesgo (fomento de ejercicios respiratorios, ensefianza a la
familia de realizacion de gimnasia respiratoria).

Alteraciones en la piel

Presencia de alteraciones en la piel, Ulceras, deshidratacion y edemas. Valoracién de
la escala de Norton modificada.

Intervenciones de prevencion y cuidado si las hay de las ulceras por presion.

Deterioro cognitivo/demencia

Presencia de indicios de deterioro afectivo y cognitivo.
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Si hay demencia establecida, la atenciéon al paciente contiene aspectos especifi-
cos:

Definir el estadio evolutivo del paciente segun escala Global Deterioration Scale de
Reisberg (GDS) (Anexo 7).

Detectar y evaluar la evolucion de los sintomas cognitivos, conductuales y funciona-
les mediante anamnesis y exploracion al paciente y entrevista a la persona informa-
dora.

Valorar efectos secundarios del tratamiento cognitivo.

En pacientes con tratamiento anticolinesterasico, al mes de su inicio se realizara en
consulta médica una anamnesis referida a la tolerancia y a los posibles efectos
secundarios a la medicacién.

Presencia de procesos intercurrentes.

Valorar especialmente la presencia de malos tratos.

Valorar la informacién que posee el paciente acerca del proceso, su conocimiento y
actitud ante el DVA y la eleccién de un/a tutor/a por parte del paciente.

Intervenciones especificas de enfermeria en relaciéon con el deterioro de la memoria
(entrenamiento de la memoria y orientacién de la realidad), el déficit de autocuidados
(ayuda con los autocuidados), el deterioro de la comunicacion verbal (escucha activa
y potencializacion de la socializacion) y el deterioro de la interaccion social (manejo
de la demencia) que se detallan en el capitulo siguiente.

Valoracion social y recursos utilizados

Tras confirmar el diagndstico de demencia, todo paciente debe ser remitido al profesio-
nal de trabajo social, quien realizara una valoracion familiar y social con el fin de detec-
tar situaciones de riesgo y proponer las medidas adecuadas, asi como de informar de
sus derechos legales y de los recursos socio-sanitarios disponibles, gestionando aque-
llos que precise el paciente en cada estadio.

Esta valoracion permite detectar y priorizar los principales problemas de la persona con
demencia. A partir de esta informacion, se puede elaborar un Plan individualizado de
seguimiento, que contempla:

Deteccidn y priorizacion de los principales problemas de la persona con demencia.
Intervenciones a realizar.

Profesional responsable. Cronograma. Recursos necesarios.

Evaluacion de los resultados de la intervencion.
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9.1.1. Actividades especificas con el paciente y la persona cuidadora segun el
estadio de demencia

Siempre se realizara una valoracion integral y un plan de cuidados multidisciplinar, asi como
una deteccion de situaciones de riesgo social e intervencion precoz.

Tabla 10. Actuaciones con el paciente y la persona cuidadora en relacién con el esta-

dio GDS

Paciente Persona cuidadora

Fase leve
GDS 3-4

Informacion adaptada
Tratamiento farmacol6-
gico especifico
Tratamiento no farma-
colégico especializado

Atencion a la comorbili-
dad

Identificacion
Informacion de la enfermedad

Formacion en el cuidado: manejo de sintomas ini-
ciales, potenciacion de capacidades preservadas
(Anexo 11), consejo sobre necesidades basicas

Informacioén de recursos sociales

Fase moderada
GDS 5

Tratamiento farmacolé-
gico especifico y de
sintomas psicoconduc-
tuales

Tratamiento no farma-
colégico especializado

Atencién a la comorbili-
dad

Informaciéon de la enfermedad y autocuidado
(Anexo 12)

Formacién en el cuidado: manejo de sintomas psi-
coconductuales (Anexo 9), consejos sobre las
necesidades basicas del enfermo y actividades de
la vida diaria

Adaptacion del domicilio (Anexo 10)
Valoracion e intervencion si sobrecarga (Anexo 12)
Ayuda domiciliaria

Atencion domiciliaria de valoracion
Ingreso del paciente en estancias temporales o respiro
Ingreso definitivo si carencia de cuidador

Fase grave
GDS 6-7

Cuidados finales con
especial atencién a la
calidad de vida

Atencion a la comorbili-
dad

Informacion de la enfermedad y autocuidado
Preparacion del duelo

Formacion en el cuidado: necesidades basicas del
enfermo encamado

Valoracion e intervencion si sobrecarga
Ayuda domiciliaria
Ayudas técnicas

Atencién domiciliaria

Ingreso del paciente en estancias temporales o respiro
Ingreso definitivo si carencia de cuidador

M? Jests Gomez Salado. X Escuela de verano semFYC: Atencion a las demencias en atencion primaria
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9.1.2. Criterios de interconsulta en el seguimiento
A Neurologia:

Paciente diagnosticado de Deterioro Cognitivo Ligero que presenta empeoramiento
de su situacioén cognitiva.

Intolerancia al tratamiento o efectos secundarios no esperados.

Progresién inhabitual o aparicion de sintomas generalmente no asociados al diag-
noéstico.

Empeoramiento severo que justifique ajuste o modificacion del tratamiento.
Presencia de otra clinica neurolégica susceptible de tratamiento.

A Salud Mental:

Problemas afectivos y/o de conducta que no respondan al tratamiento.

A la especialidad correspondiente, siempre que sea necesario un examen o un trata-
miento especializado complementario que pueda mejorar su calidad de vida.

9.2. Seguimiento del paciente con demencia en Neurologia

El profesional de neurologia debera:

Corroborar el diagnostico de demencia con ayuda de los estudios complementa-
rios y test neuropsicologicos oportunos y, en general, realizar o confirmar el diag-
nostico etiolégico.

Indicar el tratamiento teniendo en cuenta el diagnéstico etiopatogénico de la
demencia.

Realizar el seguimiento. Se recomienda el siguiente cronograma, siempre sujeto a
la individualidad de cada paciente:

— Pacientes con demencia. Tras el inicio del tratamiento etiopatogénico, consulta
programada a los 6-12 meses para valoracion de efectos secundarios y grado de
eficacia de dicho tratamiento. Posteriormente control por Neurologia segun nece-
sidades.

— Aquellos pacientes que requieran una consulta adicional y sean remitidos

desde AP por presentar durante el seguimiento los criterios expuestos en el punto
8.1.3.

9.3. Criterios de alta por parte de Neurologia

— Pacientes con demencia institucionalizados.

— Pacientes con demencia en fase grave no susceptible de recibir tratamiento que frene su
deterioro cognitivo.

VOLVER AL INDICE
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10. Plan de cuidados de enfermeria en los aspectos especificos
del paciente con demencia=

10.1. Contenidos generales

La demencia es una enfermedad que provoca un amplio abanico de sensaciones o senti-
mientos: inseguridad, ansiedad, miedo, susceptibilidad, frustracién, depresion, sobrecarga,
etc., tanto en el paciente como en la persona cuidadora principal y la familia. Segun va pro-
gresando la enfermedad, se van limitando mas las actividades de la vida diaria y se va ago-
tando la paciencia. Ante esta realidad, el profesional de enfermeria debera tener una buena
valoracion con el fin de anticiparse a la resolucién de problemas.

El papel de enfermeria es fundamental en la atencién y cuidado del paciente con demencia. Sera
la encargada de educar tanto al paciente (en las primeras fases de su enfermedad) como a la
persona cuidadora y a la familia, aportandoles los conocimientos necesarios y las habilidades
practicas que les permitan mantener o realizar adecuadamente las actividades de la vida diaria.

La intervencion de enfermeria ayuda al paciente, cuidadora y familia a incrementar los sen-
timientos de autoestima y control sobre la enfermedad, lo que redunda en un retraso del
deterioro, recuperacioén de las funciones perdidas o mantenimiento de las conservadas y en
una mejoria de su calidad de vida.

10.2. Valoracion por patrones

La valoracién de Enfermeria es el primer paso del Proceso de Enfermeria y se define como
el “proceso organizado y sistematico de recogida de datos procedentes de distintas fuen-
tes para analizar el estado de salud de una persona”.

Puntos clave
Son actividades fundamentales de enfermeria:

Realizar el Test Minimental que nos permitira conocer el estado de las habilidades y
de los sentidos del paciente con demencia en las distintas fases de la enfermedad.

Valorar las actividades de la vida diaria mediante la escala de Barthel.

Valorar el estado emocional del paciente y de la persona cuidadora.

Informar a la persona cuidadora principal sobre la enfermedad, su evolucién, sus com-
plicaciones y el impacto que ejercera en la dinamica familiar.

Ensefiar a la persona cuidadora como debe cuidar del paciente y como debe autocuidar-
se, manifestandole que tendra por nuestra parte todo el apoyo necesario.

Se propone la utilizacién del modelo de valoraciéon por patrones funcionales de Marjory
Gordon. La valoracion variara en funcion del estadio de la enfermedad en el que se
encuentre el paciente.

Es fundamental valorar en la persona con demencia, asi como en la persona cuidadora:

Patrén cognitivo—perceptual para conocer como se encuentran las habilidades cogni-
tivas y los sentidos durante el transcurso de la enfermedad.

Patron autopercepcion-autoconcepto con el que valoraremos el estado emocional.

Patron rol-relaciones que nos dara idea de las capacidades o dificultades en la rela-
cion, en la expresion, en la estructura familiar...

Patrén actividad-ejercicio para saber qué problemas de movilidad existen y la reper-
cusion en su profesion/trabajo, si lo realiza.
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Lo deseable es realizar, ademas, una valoracién completa tanto en las personas que pade-
cen demencia como en las personas que los cuidan. Esta valoracion se clasificara en cada
uno de los patrones que a continuacion se enumeran:

Patrén percepcion de salud — manejo de salud, tiene como objetivo conocer la salud y
bienestar percibido por el paciente y/o la persona cuidadora y como los maneja.

Patron nutricional — metabdlico, que nos servira para conocer el consumo de alimentos y
liquidos.

Patron eliminacion, con objeto de conocer las funciones excretoras (intestino, vejiga y piel)
de los individuos.

Patrén reposo — sueno, para conocer las actividades de suefio, descanso y relax.

Patrén sexualidad — reproducion, sirve para conocer la actividad sexual; los cambios y
desinhibicién.

Patréon adaptacion - tolerancia al estrés, cuyo objetivo sera conocer la tolerancia al
estrés de la persona y como es capaz de adaptarse a las situaciones.

Patrén valores — creencias, que nos permitira conocer los valores o creencias; religion que
practica; conflicto en los valores, creencias o expectativas relativas a la salud.

10.3. Plan de cuidados

Una vez detectados los problemas y las necesidades en la primera valoracion, se planifica-
ran las consultas o visitas que se consideren necesarias. En el momento del diagnostico
tiene interés conocer el ambito domiciliario (estructura y dindmica familiar).

Para ello se valorara una visita domiciliaria que, segun el caso, puede hacerse coincidir con
la entrevista familiar.

10.3.1. Categorias diagnédsticas de enfermeria mas frecuentes en las personas
con demencia

El diagndstico enfermero es un juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o
comunidad a los procesos vitales/problemas de salud reales o potenciales que proporcio-
na la base de los cuidados para el logro de los objetivos de los cuales la enfermera es res-
ponsable (NANDA, 1999).

Teniendo en cuenta que el grado de la demencia sea leve, moderada o severa, los diagnésticos
de enfermeria dependeran mucho del estadio de evolucidon en que se encuentre el paciente.

De forma independiente y siempre desde el primer momento, se debera trabajar en este
sentido con las personas cuidadoras.

Puntos clave
Son fundamentales como diagnésticos de enfermeria a valorar:

Deterioro de la memoria.
Deterioro de la comunicacion verbal.

Déficit de autocuidados (especificar): alimentacion, higiene/bano, vestido/acica-
lamiento y/o uso del inodoro.

Cansancio en el rol de la persona cuidadora.

e Patron cognitivo-perceptual
- Deterioro de la memoria
Definicion:
Incapacidad para recordar o recuperar parcelas de informacién o habilidades con-
ductuales.
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Caracteristicas definitorias

Informacién u observacién de experiencias de olvidos.

Incapacidad para recordar si ya se ha realizado una conducta.
Incapacidad para aprender o retener nuevas habilidades o informacion.
Incapacidad para realizar una habilidad previamente aprendida.
Incapacidad para recordar informacion sobre los hechos.

Incapacidad para recordar acontecimientos recientes o pasados.
Olvida realizar una conducta en el momento programado para ello

Factores relacionados
Excesivas alteraciones ambientales.
e Trastornos neurologicos.

Resultados (NOC)
e OQOrientacién cognitiva (0901).
Memoria (0908).

Intervenciones de enfermeria (NIC)
Entrenamiento de la memoria (4760).
Orientacion de la realidad (4820).

Patron rol - relaciones
Deterioro de la comunicacion verbal

Definicion:
Disminucion, retraso o carencia de la capacidad para recibir, procesar, transmitir y
usar un sistema de simbolos.

Caracteristicas definitorias

Negativa voluntaria a hablar.
Incapacidad para hablar el lenguaje dominante.

Hablar o verbalizar con dificultad.

Dificultad para formar palabras o frases (afonia, dislalia, disartria).

Dificultad para expresar los pensamientos verbalmente (afasia, disfasia, dis-
lexia).

Tartamudeo.

Pronunciacién poco clara.

Falta de contacto ocular o dificultad para prestar atencion selectivamente.
Dificultad para comprender o mantener el patrén de comunicacion habitual.
Dificultad o incapacidad para usar las expresiones faciales o corporales.

Factores relacionados

Disminucién de la circulacion cerebral.

Barreras psicologicas (falta de estimulos, psicosis).
Barreras ambientales.

Alteraciones del sistema nervioso central
Condiciones emocionales.
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Resultados (NOC)
e Comunicacion (0902).

Intervenciones de enfermeria (NIC)
e Escucha activa (4920).
e Potenciacion de la socializacion (5100).

Deterioro de la interaccion social
Definicion:
Intercambio social inefectivo o cuantitativamente insuficiente o excesivo.

Caracteristicas definitorias

e \erbalizacién u observacion de incapacidad para recibir o transmitir una sensa-
cion satisfactoria de pertenencia, carifio, interés o historia compartida.

e Verbalizacién u observacién de malestar en las situaciones sociales.

¢ Observacion de empleo de conductas de interaccion social ineficaces.
e |nteraccién disfuncional con los comparieros, familia o amigos.

e |nformes familiares de cambio de estilo o patron de interaccion.

Factores relacionados

e Déficit de conocimientos o habilidades sobre el modo de fomentar la reciproci-
dad.

e Barreras ambientales y/o de comunicacion.
e Alteracion de los procesos de pensamiento.

Resultados (NOC)
e (Clima social de la familia (2601).
e |mplicacion social (1503).

Intervenciones de enfermeria (NIC)
e Manejo de la demencia (6460).
e Potenciacion de la socializacion (5100).

e Patrén actividad - ejercicio

Déficit de autocuidado (especificar en qué area: alimentacion, higiene/bano, vestido/
acicalamiento y/o uso del inodoro).

Definicion:
Deterioro de la habilidad/capacidad de la persona para realizar o completar por si

misma las actividades de alimentacion, bafio/higiene, vestido y arreglo personal; y
uso del orinal o inodoro.

Caracteristicas definitorias

e Alimentacion: Incapacidad para deglutir los alimentos, prepararlos para su
ingestion, manejar los utensilios, masticar la comida, abrir los recipientes,
mover los alimentos en la boca, coger la taza o el vaso.

* Higiene: Incapacidad para lavar total o parcialmente el cuerpo, secarse el cuer-
po, entrar y salir del bafiera, etc.
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Vestido: Incapacidad para ponerse la ropa, usar cremalleras, ponerse los zapa-
tos. Deterioro de la capacidad para abrocharse la ropa, obtener o reemplazar
los articulos de vestir.

Uso del inodoro: Incapacidad para llegar hasta el inodoro o el orinal, manipular
la ropa para la evacuacién, sentarse o levantarse del inodoro o del orinal, reali-
zar la higiene adecuada tras la evacuacion.

Factores relacionados

Debilidad o cansancio.

Deterioro neuromuscular.

Barreras ambientales.

Disminucién o falta de motivacion.

Dificultad para percibir una parte corporal o la relacion espacial.
Deterioro de la movilidad.

Resultados (NOC)

Cuidados personales: actividades de la vida diaria —~AVD- (0300).

Autocuidados (especificos): comer (0303), bafio (0301), higiene (0305), uso del
inodoro (0310), vestir (0302).

Intervenciones de enfermeria (NIC)

Ayuda al autocuidado (1800).

e Ayuda con los autocuidados (especificar): alimentacién (1803), aseo (1804),

bafio/higiene (1801), vestir/arreglo personal (1802).

e Otras categorias diagnésticas

A continuacién se sefalan otras categorias diagndsticas que se pueden dar en las per-
sonas con demencia pero, que al ser menos frecuentes no se han desarrollado, en este
capitulo, como las anteriores.

Patrén percepcion - manejo de la salud

Mantenimiento inefectivo de la salud.

— Riesgo de caidas.
— Riesgo de traumatismo.

Patrén actividad - ejercicio

Deterioro de la deambulacién.
Deterioro en el mantenimiento del hogar.

Patrén reposo - sueno

Deterioro del patréon suefo.

Patrén nutricional metabdlico

— Riesgo de aspiracion

— Riesgo de déficit de volumen de liquidos.

Patron eliminacion

— Incontinencia urinaria refleja.
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10.3.2. Categorias diagndsticas de enfermeria mas frecuentes en las personas
cuidadoras de afectados con demencia
e Patrén autopercepcion — autoconcepto
- Ansiedad
Definicion:
Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafiada de una respuesta autondémica
(cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo), sentimiento de apren-

sién causado por la anticipacion de un peligro. Es una sefal de alerta que advierte de
un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo.

Caracteristicas definitorias:
e Conductuales: Agitacion, insomnio, inquietud.
e Afectivas: Irritabilidad, angustia, nerviosismo, incertidumbre, temor.

e Fisiolégicas: Inestabilidad, urgencia urinaria, trastornos del suefio, anorexia,
debilidad.

e Cognitivas: Bloqueo del pensamiento, confusion, olvido, rumiacion, deterioro
de la atencion, disminuciéon del campo perceptual, miedo de consecuencias
inespecificas, dificultad para la concentracion, disminucién de la habilidad para
solucionar problemas y/o aprender.

Factores relacionados
e Exposicion a toxinas.
e Conflicto inconsciente sobre los valores y metas esenciales de la vida.
e Amenaza de muerte.
e Estres.
e Abuso de sustancias.

e Amenazas de cambio en el rol, en el estado de salud, en el entorno y/o en la
situaciéon econémica.

Resultados (NOC)
e Autocontrol de la ansiedad (1402).
e Habilidades de interaccion social (1502).

Intervenciones de enfermeria (NIC)
e Disminucién de la ansiedad (5820).

e Patrén rol - relaciones
— Cansancio en el rol de la persona cuidadora
Definicién:
Dificultad para desempenar el papel de cuidador de la familia.

Caracteristicas definitorias:

e Dificultad para completar o llevar a cabo las tareas requeridas. Preocupacion
por los cuidados habituales. Inquietud ante el futuro respecto a la salud de la
persona cuidada y la habilidad de la persona cuidadora para atenderla.
Inquietud sobre la persona receptora de los cuidados si la persona cuidadora
se pone enferma o muere. Inquietud sobre la posible institucionalizacion de la
persona receptora de cuidados.
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e Cambios ponderales. Fatiga. Sentimientos de depresion. Trastornos del suefio.
Nerviosismo creciente. Somatizacion.

e Falta de tiempo para las necesidades personales. Frustracién. Falta de partici-
pacion en la vida social. Conflicto familiar.

Factores relacionados
e Crecientes necesidades de cuidados o dependencia.
e Conductas problematicas. Adiccion o codependencia.
e Responsabilidad de los cuidados durante las 24 horas.

Resultados (NOC)
e Preparacion del cuidador principal domiciliario (2202).
e Alteracion del estilo de vida del cuidador principal (2203).

Intervenciones de enfermeria (NIC)
e Apoyo al cuidador principal (7040).
e Aumentar el afrontamiento (5230).

e Patrén actividad - ejercicio
— Deterioro en el mantenimiento del hogar
Definicion:
Incapacidad para mantener independientemente un entorno inmediato seguro y pro-
motor del desarrollo.

Caracteristicas definitorias
e |Los miembros de la casa expresan dificultad para mantenerla confortable.
e |os miembros de la casa solicitan ayuda para su mantenimiento.
e Excesivo trabajo de los miembros de la familia.
e Repetidas alteraciones higiénicas, infestaciones o infectaciones.

Factores relacionados
e Falta de conocimientos.
e Recursos econémicos insuficientes.

Resultados (NOC)
e Salud fisica de la cuidadora principal (2507).
e Salud emocional de la cuidadora principal (2506).

Intervenciones de enfermeria (NIC)
e Apoyo a la cuidadora principal (7040).
e Asesoramiento (5240).

e Patrén cognitivo-perceptual
- Conocimientos deficientes (especificar)
Definicion:
Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un tema especifico.
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Caracteristicas definitorias
e \erbalizacién del problema.
e Seguimiento inexacto de las instrucciones.
e Comportamientos inapropiados o exagerados.

Factores relacionados
e Falta de exposicion.
e Falta de memoria.
e Mala interpretacion de la informacion.
e Falta de interés en el aprendizaje.

Resultados (NOC)
e Conocimiento: cuidados en la enfermedad (1824).
e Conocimiento: proceso de la enfermedad (1803).

Intervenciones de enfermeria (NIC)
e Ensefanza: proceso de la enfermedad (5602).
e Asesoramiento (5240).
e Manejo de la demencia (6460).

¢ Otras categorias diagnésticas
A continuacién se sefalan otras categorias diagnosticas que se pueden dar en las
personas cuidadoras de afectados con demencia pero, que al ser menos frecuentes
no se han desarrollado, en este capitulo, como las anteriores.
¢ Patron reposo - sueio
— Deterioro del patrén suefo.

e Patron rol - relaciones
— Desempefio inefectivo del rol.

e Patron adaptacion - tolerancia al estrés
— Afrontamiento familiar comprometido.
— Afrontamiento familiar incapacitante.

10.4. Criterios de calidad

En todo paciente con demencia debera figurar:

La valoraciéon del patron cognitivo — perceptual que conlleva la realizacion del Test
Minimental.

En todo diagnoéstico de enfermeria confirmado debe constar en la historia clinica la carac-
teristica definitoria que cumple.
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11. Atencioén a la persona cuidadora

Tradicionalmente ha sido la familia la principal responsable del cuidado de los ancianos
dementes y la vamos a considerar como un recurso de apoyo informal.

La mayoria de las familias desea cuidar a su familiar en el domicilio y en un gran porcenta-
je de casos, asi lo hace. Sin embargo diversos factores sociales dificultan enormemente
esta tarea: cuidadores envejecidos, familias reducidas, incorporacion de la mujer al merca-
do laboral, coste de los cuidados formales.

Actualmente asistimos a un desequilibrio entre las demandas sanitarias generadas por la
creciente patologia psicogeriatrica, en particular la demencia y los recursos disponibles.

Cuidar a un familiar demente supone mayor estrés que cuidar a un enfermo fisico. Esto se
debe principalmente a:

e La persona que cuida debe introducir mayores cambios en su estilo de vida.

e Genera mayor afectacion de la vida social.

e Causa morbilidad psiquiatrica.

e Deteriora el nivel de intimidad.

e (Casi desaparece la gratificacion por parte del receptor de cuidados.
Este cuidado genera una sobrecarga que tiene una parte objetiva (problemas practicos deri-

vados de los cambios comportamentales y de autonomia del paciente) y una parte subijeti-
va, por la reaccion emocional del cuidador.

La situacion de cuidado lleva asociada la experiencia de multiples sentimientos y emocio-
nes por parte del cuidador. Unos son positivos y le permiten identificar areas de su tarea
que le dan mas satisfaccion y otros son negativos, como la culpa, la preocupacion, el enfa-
do o la tristeza. Estos ultimos alteran su bienestar y dificultan el desempefio de las tareas
de cuidado. Es necesario reconocerlos, aceptarlos y aprender a controlarlos.

El éxito en el cuidado va a depender del grado en el que el cuidador cuide de si mismo y
conceda tiempo y atencion suficiente a sus necesidades personales.

Son senales de alerta que pueden servir como deteccion de la necesidad de incrementar el
cuidado de si mismo:
e Problemas de suefio.
e Pérdida de energia, fatiga cronica.
e Consumo excesivo de bebidas excitantes.
e Consumo de medicacion psicotrépica.
e Problemas fisicos: palpitaciones, sudoracién profusa, molestias digestivas.
e Menor interés por actividades y personas que anteriormente eran objeto de interés.
e Aumento o disminucion del apetito.
e (Cambios frecuentes de humor.
e Dificultad para superar sentimientos de depresion o nerviosismo.
Numerosas revisiones sistematicas'*'° han tenido como objetivo ver la efectividad de las

distintas intervenciones con personas que proveen cuidados informales a los pacientes con
demencia.

Son en su mayoria intervenciones psicosociales (counselling, apoyo emocional, estrategias
de busqueda de implicacién de la familia y el paciente, programas o grupos de apoyo,
manejo de estrés, informacion, entrenamiento, etc.) y los resultados son también medidos
en diferentes términos (morbilidad fisica y psicologica, carga de trabajo, calidad de vida,
conocimientos, satisfaccion con el apoyo recibido, relacién entre el cuidador y el paciente,
etc.).
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En general, los autores concluyen que son necesarios estudios mas rigurosos, de mayor
tamafo y a mas largo plazo para poder ver la efectividad de dichas intervenciones.

Algunos autores han encontrado que un modelo efectivo de intervencidn psicosocial en
base a resolucién de problemas puede mejorar la calidad de vida de los cuidadores. Y, ade-
mas de la informacién, es necesario incluir componentes de apoyo social en la intervencion.

Se recomienda valorar la carga de trabajo y las necesidades de la persona cuidadora y
sus necesidades de manera periédica (Grado C u opcién ). Para valorar la sobrecarga de
esta persona se propone utilizar la escala de Zarit (ver Anexo 12).

La informacion sobre los sintomas y evolucién de la demencia, la formacion en habilida-

des para el manejo del paciente y los consejos de autocuidado son requisitos necesarios
para prevenir el malestar psicoldgico del cuidador. (Grado A o estandar ).

Las intervenciones son mas efectivas si se centran en las necesidades especificas de los
cuidadores, se dirigen a cuidadores mas sobrecargados y se acompafnan de medidas o
recursos sociales que repartan el cuidado y alivien la carga (Grado A o estandar ).
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Tabla 10. Atencion a la persona cuidadora

Identificacion Edad, nombre, teléfono. Vinculo y calidad afectiva. Convivencia.
Actividad profesional. Problemas econémicos. Enfermedades y farmacos.

Familia (estructura, ciclo vital, apoyos intrafamiliares). Vida social y autocui-
dado.

Sentimiento hacia el cuidado, creencias y sus estrategias de afrontamiento.

Valoracion de necesidades

Informacioén Evaluar la informacion que posee. Informar de caracteristicas, posibilidades
de la enfermedad | terapéuticas, evolucién y pronéstico de forma gradual y longitudinal, adap-
tandolo a sus necesidades.

Proceso de seguimiento (cuando, dénde, quién y como se llevara a cabo).

Informacion de Recursos sociales de los que puede beneficiarse y de la Asociacion de
recursos sociales | Familiares de Alzheimer (AFA) mas cercana. Informarle de los accesos a la
informacion juridica.

Formacién Facilitar conocimientos y habilidades en:
en el cuidado — Manejo del régimen terapéutico y de los efectos secundarios de la medi-
cacion.
— Medidas no farmacoldgicas: manejo de sintomas cognitivos y psicocon-
ductuales.

— Cdémo comunicarse con el paciente.

— Actividades basicas de la vida diaria y cuidados especificos segun la fase
y necesidades.

— Seguridad: adaptacion del entorno. Visita domiciliaria para valoracion
adaptacion de vivienda.

Proporcionar material de apoyo impreso.
Asesorar en como realizar modificaciones en la casa.

Cuidado del Ensefar al cuidador a cuidarse. Reconocer signos de alarma, como pedir

cuidador ayuda, como poner limites al cuidado, como relajarse y buscar espacios de
ocio y de relacién, como cuidar su salud fisica y psiquica.

Valoracién Valoracién: aprovechar consultas espontaneas para preocuparnos por su

de sobrecarga bienestar. Y las repercusiones subjetivas y objetivas biopsicosociales del

e intervencién cuidado. Realizar consultas programadas especificas si se sospecha sobre-

carga. Se pueden utilizar la entrevista y/o el Test de Sobrecarga Zarit.

Intervencién mediante:

— Apoyo emocional: actitud empatica, facilitar expresién de sentimientos,
emociones, miedos, desculpabilizar y normalizar sentimientos generado-
res de malestar y culpa. Tratamiento especifico de trastornos del estado
de animo si precisa. Acompanar y apoyar a la persona cuidadora, a su
familia y al propio paciente hasta el final.

— Apoyo material: informacion, formacion, desarrollo del plan de cuidados,
accesibilidad a los profesionales, atencioén domiciliaria y trabajo en red (coor-
dinacién socio-sanitaria). Acceso a recursos sociales de descarga (ayuda a
domicilio, estancias diurnas, ingresos temporales y definitivos), y vinculacion
de la persona cuidadora a grupos de autoayuda, psicoeducativos, AFAS.

M? Jesus Gomez Salado. X Escuela de verano semFYC: Atencion a las demencias en atencion primaria

El Instituto de Salud Publica ha editado material dirigido a los profesionales que tiene como
objetivo facilitar la programacion y realizacion de actividades y proyectos con grupos de per-
sonas en etapas de transicion vital. “Educar en salud lll: Transiciones y etapas vitales vulne-
rables” recoge “experiencias -modelo” de educacion con grupos de personas cuidadoras.
Ademas, cuenta con folletos dirigidos a la poblacién que pueden ser muy Utiles en esta etapa:
e FEl estrés
e Cuidar y cuidarse
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12. Evaluacion de la atencidén a la persona con demencia

Indicadores

En relacion a los objetivos y a los criterios de calidad en la atencion al paciente con demen-
cia que se establecen en esta guia, se proponen un conjunto de indicadores para su eva-
luacion. Estos indicadores recogen todo el proceso de atencion, tanto el abordaje como el
seguimiento de la demencia. Queda a criterio de los profesionales de AP elegir los que
deseen para evaluar la aplicacién de las recomendaciones de la guia en su centro de salud.

Cobertura
Prevalencia de demencia

N° de personas diagnosticadas de demencia

X100
Poblacién > 65 afos

Aclaracion: poblacion asignada a la ZBS tipo 1 y 3 > 65 afos

Criterios de valoracion inicial de una persona con sospecha de demencia

Poblacion diana: pacientes que acuden a consulta y que presentan sospecha de demencia
(cambios cognitivos y/o conductuales y pérdidas funcionales) y/o quejas por pérdida de
memoria.

Esta valoracion inicial comprende:

Anamnesis

Una anamnesis que incluya la valoracion de la presencia o ausencia de deterioro afecti-
vo, de farmacos con accion sobre la funcidén cognitiva y de polimedicacion.

Para valorar la presencia de indicios de deterioro afectivo se recomienda realizar dos
preguntas: ¢Ha perdido el interés por realizar las actividades habituales? ;Se siente tris-
te o deprimido con frecuencia?.

En los pacientes con polimedicacion (definida como la toma de 4 o mas farmacos, inclui-
da la automedicacién), se recomienda revisar el tratamiento.

1. N° de pacientes en los que se ha valorado la presencia de indicios de
deterioro afectivo

X 100
N° pacientes segun poblacién diana
2. N° de pacientes en los que se ha revisado el tratamiento farmacoldgico
X100
N° pacientes segln poblacién diana que presentan polimedicacion
Exploracion fisica y neurolégica
3. N° de pacientes en los que se ha valorado la presencia de signos de
focalidad neuroldgica y signos extrapiramidales
X100

N° pacientes segun poblacion diana

Aclaraciones:

Signos de focalidad neurolégica: alteraciones de algun par craneal, afasia, pérdida de
fuerza o sensibilidad localizada.

77 “Abordaje de la demencia”
Gufa de actuacién en la coordinacién. Atencién Primaria - Neurologia



Signos extrapiramidales: movimientos anormales, marcha anormal, presencia de reflejos
arcaicos.

Realizacién de los siguientes test:
- El Test del Informador:

4. N° de pacientes en los que se ha realizado el Test del Informador

X100
N° pacientes segln poblacién diana

— El Test Cognitivo Mini Mental de Folstein (MMSE)

Para evaluar el resultado, se tendran en cuenta los valores de la tabla de referencia,
considerando en cada caso la edad y la escolaridad.

5. N° de pacientes en los que se ha realizado el MMSE

X 100
N° pacientes segun poblacion diana
Analitica de sangre que descarte etiologia reversible
6. N° de pacientes a los que se ha realizado analitica perfil demencia
X100

N° pacientes seguln poblacion diana

Aclaracion:

El perfil de demencia viene definido en la aplicacion informatica OMI. Comprende los
siguientes parametros: hemograma, glucosa, colesterol, urato, triglicéridos, creatinina,
GOT, GPT, sodio, potasio, calcio, TSH, VSG, folatos y cobalamina.
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Criterios de seguimiento de una persona diagnosticada de demencia

Poblacion diana: Pacientes diagnosticados de demencia

Identificacion de la persona cuidadora

En todo paciente con demencia se recomienda identificar en la historia clinica del paciente
a la persona cuidadora.

1. N° pacientes en los que se ha identificado a la persona cuidadora

X100
N° pacientes con demencia

Atencién multidisciplinar

La atencion al paciente con demencia deber ser multidisciplinar. Se recomienda remitir a
todo paciente con demencia al profesional de trabajo social. El test recomendado para la
valoracion de la situacién social es el Test de Gijon.

2. N° pacientes en los que se ha realizado el Test de Gijon

X100
N° pacientes con demencia

Identificacion del estadio evolutivo del paciente

El estadio evolutivo del paciente con demencia se mide mediante la escala Global
Deterioration Scale de Reisberg (GDS).

3. N° de pacientes en los que se ha identificado el GDS

X100
N° pacientes con demencia

Cumplimiento de la ley de autonomia del paciente

La ley 41/2000 de autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de infor-
macion y documentacion clinica (LAP) sefiala el derecho inequivoco del paciente a conocer
toda la informacion disponible relativa a su salud. La informacién que debe darse sera ver-
dadera, adecuada y conveniente al proceso y situacion concreta.

4. N° de pacientes a los que se ha proporcionado informacion
sobre su diagnostico

X100
N° pacientes con demencia

Excepcioén:

— Cuando exista incapacidad fisica o psiquica para comprender. El paciente incapacita-
do sera también informado de acuerdo a sus posibilidades e informado también su
representante legal.

— Estado de necesidad terapéutica, privilegio o excepcion terapéutica: el médico puede
actuar profesionalmente sin informar de forma previa cuando por razones objetivas
crea que el conocimiento de su situacion pudiera perjudicar de forma grave la salud
del paciente. (La Ley lo recoge como excepcion, nunca sera la practica habitual).

Cumplimentacién del Documento de Voluntades Anticipadas (DVA)

El paciente puede dejar constancia de sus deseos expresados sobre las actuaciones médi-
cas para cuando se encuentre en situacion de no poder expresar su voluntad mediante la
cumplimentacion del DVA.
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En él, la persona puede designar un representante que sera el Unico interlocutor valido para
el equipo sanitario.

5. N° de pacientes a los que se ha proporcionado informacién acerca DVA
X100

N° pacientes con demencia

6. N° de pacientes en los que se constata la presencia de un/a tutor/a

X100
N° pacientes con demencia

Seguimiento de los sindromes geriatricos

En los pacientes con demencia se recomienda realizar un especial seguimiento del riesgo
de caidas, del estado nutricional, del control de esfinteres y del estado de la piel.

- Riesgo de caidas

En todo paciente con demencia se recomienda explorar el riesgo de caidas y realizar
consejo de prevencion.

7. N° de pacientes en los que se ha valorado el riesgo de caidas

X 100
N° pacientes con demencia

- Estado nutricional

En todo paciente con demencia se recomienda realizar una valoracion del estado de
nutricién. Se considera que hay sospecha de malnutricion si el IMC <20, hay una pér-
dida del 5% de peso en un mes o hay una pérdida =10% en 6 meses.

8. N° de pacientes en los que se hay sospecha de malnutricion
X100

N° pacientes con demencia

- Incontinencia urinaria

En todo paciente con demencia se recomienda explorar la presencia de incontinen-
cia urinaria, que se define como la pérdida de orina involuntaria que origina un pro-
blema higiénico y/o social. Si hay incontinencia, se recomienda dar consejo sobre cui-
dados de incontinencia urinaria (Ver las actividades propuestas en la intervencion
NIC).

9. N° de pacientes con exploracion de la incontinencia urinaria

X100
N° pacientes con demencia

10. N° de pacientes a los que se ha realizado cuidados de la incontinencia

X100
N° pacientes con demencia e incontinencia

- Ulceras por presion

En todo paciente con demencia se recomienda realizar consejos para prevenir la apa-
ricion de Ulceras por presion (UPP).

11. NP° de pacientes en los que se ha realizado prevencion Ulceras
por presion (UPP)

X100
N° pacientes con demencia
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Aclaracion:

Se definen las UPP como zonas localizadas de necrosis que tienden a aparecer cuando
el tejido blando esta comprimido entre dos planos, uno las prominencias éseas del pro-
pio paciente y otro una superficie externa.

Se considera prevencion de las UPP las actividades propuestas en la intervencion NIC:
“Prevencion de Ulceras por presion”.

12. N° de pacientes con presencia de UPP

X100
N° pacientes con demencia

Utilizacion de benzodiacepinas

En pacientes con demencia, las benzodiacepinas deben emplearse Unicamente durante las
crisis de ansiedad, conductas de agitacion y trastornos del suefio y no de manera prologa-
da. Se recomienda de eleccion el empleo de benzodiacepinas de vida media corta (lorace-
pam, oxacepam) o intermedia (alprazolam).

13. N° de pacientes en tratamiento con benzodiacepinas de eleccidn

X100
N° de pacientes con demencia con benzodiacepinas

Fuentes de datos

Episodios abiertos y cerrados en la aplicacién OMI. En este guia se recomienda la utiliza-
cién de dos protocolos:

Protocolo “DEMENCIA, SOSPECHA DE”, ante un paciente con sospecha de demencia
(cambios cognitivos y/o conductuales y pérdidas funcionales) o quejas de pérdida de
memoria detectadas por el profesional o referidas por el paciente o la familia.

Plan personal en OMI “SEGUIMIENTO DE LA FRAGILIDAD”, una vez establecido el diag-
nostico de demencia y con el objetivo de establecer un Plan de cuidados multidisciplinar al
paciente y la persona cuidadora.
Lo cédigos CIAP donde se engloban estas patologias son:

e P20: DESORIENTACION, TRASTORNO DE MEMORIA

e P70: DEMENCIA, ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, DEMENCIA VASCULAR, DEMEN-
CIA MIXTA, DEMENCIA (OTRA/S CAUSA/S)

e P15: DEMENCIA ALCOHOLICA

Sistema de registro

Se recomienda registrar como P20: DESORIENTACION, TRASTORNO DE MEMORIA los
episodios en los que un paciente o su familia consultan por sospecha de demencia (cam-
bios cognitivos y/o conductuales y pérdidas funcionales) o por quejas de pérdida de memo-
ria.

Si se llega al diagnostico de demencia, se codifica con el cédigo P70 y la descripcidon mas
exacta o con P15 si se trata claramente de una demencia en relacion con el alcohol y se
agrupa en él el episodio P20.
Se recomienda asimismo utilizar las 6rdenes clinicas de:

e [ aboratorio: perfil demencia.

e |Interconsulta a radiodiagnostico para la solicitud de TAC.

e Interconsulta a Neurologia.
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Test del Informador (JORM)

Version reducida

durante los ultimos 10 afos?
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1. Capacidad para recordar el nombre de las personas 1 2 3 4 5
mas allegadas (parientes, amigos)
2. Recordar cosas que han sucedido recientemente, en 1 2 3 4 5
los ultimos 2 6 3 meses (noticias, cosas propias o de
sus familiares)
3. Recordar qué se hablé en una conversacion mante- 1 2 3 4 5
nida unos dias atras
4. Olvidar lo que se ha dicho unos minutos antes, 1 2 3 4 5
pararse en la mitad de la frase y no saber lo que iba
a decir, repetir lo que ha dicho hace un rato
5. Recordar la fecha en que vive 1 2 3 4 5
6. Conocer el lugar exacto de los armarios de su casa 1 2 3 4 5
y doénde se guardan las cosas
7. Saber déonde se coloca una cosa que se ha encon- 1 2 3 4 5
trado descolocada
8. Capacidad para aprender a hacer funcionar un apa- 1 2 3 4 5
rato nuevo (lavadora, tocadiscos, radio...)
9. Recordar las cosas que han sucedido recientemen- 1 2 3 4 5
te, en general.
10. Aprender cosas nuevas, en general 1 2 3 4 5
11. Comprender el significado de palabras poco usuales 1 2 3 4 5
(del periddico, television, conversaciones)
12. Entender articulos de periddicos, revistas en los que 1 2 3 4 5
esta interesado
13. Seguir una historia en un libro, la prensa, cine, radio 1 2 3 4 5
oTV
14. Tomar decisiones en cuestiones cotidianas (qué traje 1 2 3 4 5
ponerse, qué comida preparar) y en asuntos a mas
largo plazo (donde ir de vacaciones o invertir dinero)
15. Manejar los asuntos financieros (cobrar la pension, 1 2 3 4 5
pagar los impuestos, tratar con el banco)
16. Manejar otros problemas aritméticos cotidianos 1 2 3 4 5
(tiempo entre visitas de los familiares, cuanta comida
comprar y preparar)
17. ¢Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado 1 2 3 4 5

Puntuacion total: 85 puntos

Una puntuacion por encima de 57 puntos indica probable deterioro cognitivo
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Escala de Barthel

Alimentacion
10 INDEPENDIENTE. Capaz de usar cualquier instrumento. Come en tiempo razonable.
5 NECESITA AYUDA. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, etc.
0 DEPENDIENTE. Necesita ser alimentado.

Lavado (baino)
5 INDEPENDIENTE. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del bafio.
0 DEPENDIENTE. Necesita alguna ayuda.

Vestirse
10 INDEPENDIENTE. Se viste, desnuda y ajusta la ropa. Se ata los zapatos. Se pone bra-
guero.
5 NECESITA AYUDA. Realiza al menos la mitad de las labores en un tiempo razonable.
0 DEPENDIENTE. Realiza menos de la mitad de las labores o emplea un tiempo desmesu-

rado.

Arreglarse (aseo personal)
5 INDEPENDIENTE. Realiza todas las actividades personales: se lava las manos y cara, etc.
0 DEPENDIENTE. Necesita alguna ayuda.

Deposicion
10 CONTINENTE/NINGUN ACCIDENTE. No presenta episodios de incontinencia.
5 INCONTINENTE/ACCIDENTE OCASIONAL. Episodios ocasionales de incontinencia.
0 INCONTINENTE.
Miccién
10 CONTINENTE/NINGUN ACCIDENTE. No presenta episodios de incontinencia.
5 INCONTINENTE/ACCIDENTE OCASIONAL. Episodios ocasionales de incontinencia.
0 INCONTINENTE.

Uso de retrete
10 INDEPENDIENTE. Usa el retrete, bacinilla o cufa. Se sienta y levanta. Se limpia y viste.
5 NECESITA AYUDA. Para mantener equilibrio, limpiarse o ponerse y quitarse la ropa.
0 DEPENDIENTE. Incapaz de manejarse sin asistencia mayor.

Traslado sillon/cama
15 INDEPENDIENTE. No necesita ninguna ayuda. Si usa silla de ruedas, es independiente.
10 MINIMA AYUDA. Supervisién verbal y pequefia ayuda fisica.
5 GRAN AYUDA. Capaz de sentarse, pero necesita mucha asistencia para el traslado.

Deambulacién
15 INDEPENDIENTE. Puede caminar independientemente al menos 50 m., aunque se ayude.
10 NECESITA AYUDA. Puede caminar al menos 50 m., pero con supervisién o ayuda.
5 INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS. Propulsa su silla al menos 50 m.
0 DEPENDIENTE/INMOVIL. Incluye ser rodado por otro.

Escalones
10 INDEPENDIENTE. Capaz de subir y bajar escaleras sin ayuda personal o supervision.
5 NECESITA AYUDA. Necesita ayuda fisica o supervision.
0 DEPENDIENTE/INCAPAZ. Necesita alzamiento (ascensor), o no puede salvar escalones.

20: Dependencia total
20y 35: Dependencia severa
Entre 40 y 55: Dependencia moderada
Mayor o igual que 60: Dependencia ligera
100: Auténomo
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Escala de actividades instrumentales de la vida diaria de
Lawton y Brodie

Capacidad para usar el teléfono
1 Utiliza el teléfono por iniciativa propia. Busca y marca numeros
1 Es capaz de marcar numeros bien conocidos
1 Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar
0 No usa el teléfono en absoluto

Ir de compras
1 Realiza todas las compras necesarias de manera independiente
0 Realiza independientemente pequefias compras
0 Necesita acompafiamiento para realizar cualquier compra
0 Es totalmente incapaz de ir de compras

Preparacion de la comida (No entrevistar a los hombres)
1 Organiza, prepara y sirve las comidas por si sola adecuadamente
0 Es capaz de preparar adecuadamente las comidas, si le proporcionan ingredientes
0 Calienta, sirve y prepara comidas, pero no mantiene una dieta adecuada
0 Necesita que le preparen y sirvan la comida

Cuidar la casa (No entrevistar a los hombres)
1 Es capaz de cuidar la casa por si sola o con ayuda ocasional
1 Realiza las tareas domésticas ligeras como fregar los platos o hacer las camas
1 Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
1 Necesita ayuda en todas las labores de la casa
0 No participa en ninguna de las labores de la casa

Lavado de ropa (No entrevistar a los hombres)
1 Es capaz de lavar por si sola toda su ropa
1 Lava por si sola pequefias prendas, aclara calcetines, etc.
0 Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otra persona

Uso de medios de transporte
1 Es capaz de viajar solo en transporte publico o conducir su coche
1 Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
1 Puede viajar en transporte publico cuando va acompafnado de otra persona
0 Tiene capacidad para utilizar taxi o automovil, pero con la ayuda de otros
0 No viaja en absoluto

Responsabilidad respecto a su medicaciéon
1 Es capaz y responsable de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas
0 Toma responsablemente su medicacion, si se le prepara con anticipacion
0 No es capaz de responsabilizarse de su medicacion

Manejo de sus asuntos econémicos
1 Maneja los asuntos financieros con independencia. Recoge y reconoce sus ingresos
1 Maneja los gastos del dia, pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos
0 Incapaz de manejar dinero

Mujeres Hombres

Dependencia total: 0-1 Dependencia total: 0
Dependencia severa: 2-3 Dependencia severa: 1
Dependencia moderada: 4-5 Dependencia moderada: 2-3
Dependencia ligera: 6-7 Dependencia ligera: 4

Auténoma: 8 Auténomo: 5
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Escala de Blessed

Cambios en la ejecucion de las actividades diarias No Parcial Si
Incapacidad para realizar tareas domésticas [ Jo [] 0,5 HE
Incapacidad para el uso de pequenas cantidades de dinero [ Jo [] 0,5 E
Incapacidad para recordar listas cortas de elementos [ Jo [] 0,5 HE
Incapacidad para orientarse en casa [ Jo [] 0,5 E
Incapacidad para orientarse en calles familiares [ Jo [] 0,5 E
Incapacidad para valorar el entorno [ Jo [] 0,5 E
Incapacidad para recordar hechos recientes [ Jo [] 0,5 E
Tendencia a rememorar el pasado [ Jo [] 0,5 E

Cambios en los habitos

Cambios en el comer

Limpiamente con los cubiertos adecuados [ lo
Desalinadamente. Solo con la cuchara E
Solidos simples (galletas) [ 12
Ha de ser alimentado HE

Cambios en el vestir

Se viste sin ayuda o
Fallos ocasionales (en el abotonamiento) E
Errores y olvidos frecuentes en la secuencia [ 12
Incapaz de vestirse !

Control de esfinteres

Normal L Jo
Incontinencia urinaria ocasional E
Incontinencia urinaria frecuente [ ]2
Doble incontinencia !

Cambios de personalidad y conducta No Si
Retraimiento creciente L Jo E
Egocentrismo aumentado o E
Pérdida de interés por los sentimientos de otros o E
Afectividad embotada [ Jo E
Perturbacién del control emocional o E
Hilaridad inapropiada [ Jo E
Respuesta emocional disminuida " Jo E
Indiscrecciones sexuales de aparicién reciente o E
Falta de interés en las aficiones habituales " Jo E
Disminucion de la iniciativa o apatia progresiva L Jo E
Hiperactividad no justificada o E

Rango de puntuacién: de 0 a 28. A mayor puntuacion, mayor grado de alteracion.
>3,5 puntos: déficit cognitivo leve (en especial si la puntuacion anomala se situa en el primer apar-
tado).
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. No necesita ayuda o no hay cambios en la ayuda que necesita
. A veces necesita ayuda o necesita ayuda con mas frecuencia

. Nunca ha realizado la actividad / ya no la realizaba antes

1
2
3. (Casi) siempre necesita ayuda o necesita ayuda con mucha mas frecuencia
8
9

. El cuidador no puede juzgar la iniciativa o el desarrollo de actividades

Cuidado personal

1.

o

—_

12.
13.
14.
15.
16.

"o 00N

Tiene usted que decirle que se lave (tener iniciativa para lavarse, no sélamente las
manos o la cara sino también todo el cuerpo)

Ha de ayudarle a lavarse (encontrar el jabén, enjabonarse, y enjuagarse el cuerpo)
Ha de decirle que se deberia secar (tener iniciativa en secarse, por ejemplo, bus-
cando o yéndole a buscar la toalla)

Ha de ayudarle a secarse (secarle partes del cuerpo)

Ha de decirle usted que deberia vestirse (tener iniciativa en vestirse, por ejemplo
dirigiéndose al armario)

Debe ayudarle a vestirse (poniéndole las prendas adecuadamente)

Debe ayudarle a abrocharse los zapatos, usar cremalleras o botones

Debe usted decirle que se deberia cepillar los dientes o peinarse (iniciativa)

Debe usted ayudarle a cepillarse los dientes

Debe usted ayudarle a peinarse

Debe decirle que debe comer (tener iniciativa en comer, en caso de que la comida
sea proporcionada por otros, se debe preguntar si tendria iniciativa espontanea)

Debe usted ayudarle a preparar una rebanada de pan

Debe usted ayudarle a cortar carne o patatas

Debe usted ayudarle a beber o comer

Debe decirle que vaya al wc (tener la iniciativa de ir al wc cuando sea necesario)
Debe ayudarle en el wc (desvestirse, usar el wc, usar el papel higiénico)

Actividades complejas

17.
18.
19.

20.

21.
22.

23.
24.
25.

26.

27.
28.

29.
30.

31.
32.
33.

Debe usted ayudarle a orientarse en casa (encontrar las distintas habitaciones)
Debe usted ayudarle a orientarse en entornos familiares fuera de casa

Tiene iniciativa de comprar con la misma frecuencia que antes (tener la iniciativa de
calcular lo que necesita)

Ha de ayudarle a comprar (orientdndole en las tiendas, obteniendo los productos
en la cantidad necesaria)

Debe usted, o el empleado de la tienda, decirle que ha de pagar

Ha de ayudarle usted, o el empleado de la tienda, en el acto de pagar (saber cuan-
to debe pagar y cuanto le han de devolver)

Tiene interés en el periddico, libros o correo con la misma frecuencia que antes
Debe usted ayudarle en la lectura (entender el lenguaje escrito)

Debe usted ayudarle a escribir una carta o postal o a rellenar un impreso (escri-
biendo mas de una frase)

Es capaz de empezar una conversacion con otra persona con la misma frecuencia
que antes

Debe usted ayudarle a expresarse verbalmente

Es capaz de poner atencién en una conversacién con otra persona con la misma
frecuencia que antes

Debe usted ayudarle a comprender el lenguaje hablado

Tiene iniciativa en usar el teléfono con la misma frecuencia que antes (en respon-
der al teléfono o llamando a alguien)

Debe usted ayudarle en el uso del teléfono (respondiendo o llamando a alguien)
Debe usted ayudarle a buscar cosas por casa
Debe usted decirle que apague el gas o la cafetera

Rango de puntuacion: 33-99.
>36 puntos: déficit cognitivo leve (separa GDS2 de GDS3)
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Valores normales del protocolo GERMCIDE

Percentiles 5 10 25 50 75 90 95

Inferior Minimo Medio Maximo
Orientacion temporal 0123 4 5
Orientacidn espacial 01234 5
Orientacién dcha-izda 012
Fluencia 0123456789 10| 11121314 | 151617181920 | 21222324 25
Denominacion 012345 6
Comprension 01234 5 6
Repeticion 0123456789 10
Span digitos 012 3 4 5 6 7
Recuerdo inmediato 01 2 3 4 5 6
Recuerdo diferido 01 2 3 4 5 6
Praxis unimanual 012345678 9 10
Praxis bimanual 01234 5 6 7 8
Cubo 0 1 23 4 5 6
Gnosias 0123 4 5 6
Razonamiento 0123 415 6 7 8 9 10 1112
Secuencias 0123456 7 8 910 11 12

Percentiles 5 10 25 50 75 90 95

VOLVER AL INDICE |
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Test Mini-mental

Orientacion temporal Mal Bien

Digame el dia de la semana
el dia del mes
el mes
la estacion
el ano

cNoloNoNe)
O G Y

Orientacién espacial

Digame el hospital (o el lugar) donde estamos
la planta o el piso
la ciudad
la provincia
la nacion

oNeolololNoe
—4 4 4

Fijacion
Repita estas 3 palabras:
peseta 0 1

caballo 0 1
manzana 0 1

Concentracion y calculo
Resta de 7 (100-7) 93, 86, 79, 72, 65 0 1

Memoria

“i Recuerda las tres palabras?” 0 1

Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo “;Qué es esto?
Repetirlo con el reloj.

Repetir: “en un trigal habia cinco perros”
“Coja este papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad con las dos manos
y péngalo encima de la mesa”

Lea esto y hagalo: CIERRE LOS OJOS
Escriba una frase.

Copie este dibujo

cNeololololNoelNolNolNo]
O G G U G G G Y
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Puntuaciones esperadas en el Test Mini Mental, teniendo en cuenta la edad y escolaridad.
Datos del estudio Pamplona.

Edad Escolaridad en anhos

o(1|2|3|4|5|6|7(|8]|]9]|10|11|12|13(14|15)|16|17 |18 19| 20
70 |24 |24 (24 |25|25| 26|26 |27 (27|27 |28|28|29|29(30(30(30|30|30|30](30
71 |23 |24 (24 |25]|25| 25|26 (26|27 |27 |28|28|28|29(29(30(30|30|30|30](30
72 (23|24 |24 (24 |125(25(26 |26 |27 (27|27 |28|28|29(29(30|30|30|30|30|30
73 123|123 |24 (24 |25(25|26|26|26 (27|27 |28]128129|29(29(30|30|30]|30]30
74 123|123 |24 (24|24 |25|25|26|26 (27|27 |27 |28128|29(29(30|30|30]|30]30
75 123|123 |23 (24|24 |25|25|26|26(26|27|27|28128|29(29(29|30|30]|30]30
76 122|123 |23 (24|24 |25|25|25|26(26|27 |27 |28 128|128 |29(29|30|30]|30]30
77 122|123 |23 (2383|2424 |125|125|26(26|26|27|27128|28(29(29|29|30)|30]30
78 122|122 |23 (23|24 |24 |25|25|25(26|26|27 |27 128|128 |28(29|29|30)|30]30
79 12212223283 |24|24|45|125|25(26|26|27 |27 128|128 |28(29|29|30]|30]30
80 | 2222|2223 |23 |24 |24 2525|2626 |26 |27 |27 (28|28]129|29|29|30(30
81 |21(22(22]|23 123|124 |24 |24 (25|25)|126 |26 |27 |27 (27281282929 |30( 30
82 |21(22(22]|23 123|123 |24 |24 ([25|25)|126|26(|26|27 (2728128292929 |30
83 |21(22(22]|23 123|123 |24 |24 (25|25)|125|26|26|27 (27 |28]128|28|29|29 |30
84 |21(21(22]|22|123|123|23|24(24|25)125|26|26(26(27|27128|28|29|29 |29

85 |21 (2112222 (22|23 (2324|124 |25|25|25(26|26 |27 (2728|2828 |29 |29

86 |21 (21 ]|121]|22 (2223|2324 |24 |24 |25|25(26|26 |27 (27|27 |28(28|29 |29

87 |20(21 21|22 (2222|2323 |24 |24 |25|25(25|26|26 (2727|2828 |29 |29

88 |20(21 |21 |21 (22|22 (23|23 |23 |24 (24|24 (25|25|26(26 (27|27 (28|29 |29

89 |[20(20 |21 |21 (2222|2323 |23 |24 (24 |25(25|26|26(26 |27 |27 (282829

90 (20 (20|21 |21 (2122|2223 |23 |24 (24|24 |25|25|26(26 |27 |27 (27|28 |28
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Test de aprendizaje y recuerdo de palabras de CERAD

Material necesario
e Bloc: Test de palabras de CERAD
e Hojas de registro y puntuacion

e Tabla de resultados

CERAD
Bloc
i —— TEST DE APRENOIZATE DE PALABRAS DE CERAD
Mertequite [ ] Bl O rems (]
B [0 oswen [] weee [ APRENGAIE ATE (= |muw
[o . L ) O [
cama O pee [0 cwm [J samo|rase| | Imoolres|ies| [moro|rossfiee
Feiu O s [ e [ 0| 1w |10 w |10 |w s : -
Caete [ Em [J fAm  [] : 8 | 12 |18 |
Pows [0 rew [0 sanisqes [] L e (il el s 17 | w7 |7
e [ cewm [ s [ e |8 ]8 ol B
Hiere ] e [ s [ r|lr]r T|7|”? :: :; E
— EI e I:I e D L] -] -] L ] -] ] 1 u iz
P 11 | 4 |
5 | 5l @ = T 0 | o :n
9 b-J ¥
s lalas a4 |a = [E-M -
Comcc o = Hojas de registro sfsfsf{ [s]s]s] |5]5]s
bntramionss: [N - 5 ! 2 2 5 = ; : ;
1 1 1 i ] 1 : : :
-] a a o a o o o o
Tabla de resultados . Nermat
- Dudose
* Penligien

En el bloc hay tres series de 10 palabras separadas por una hoja en blanco. Las tres series
contienen las mismas palabras, en distinto orden. A continuacion hay una serie de 20 pala-
bras (las 10 anteriores mezcladas con otras 10 nuevas).

Instrucciones
— Ahora vamos a leer palabras.
— Tiene que aprender todas las que pueda, y repetirlas de memoria.
— No hace falta que las aprenda todas de golpe porque las veremos varias veces.

— Tampoco importa el orden en que las repita. Puede decirlas en cualquier orden, porque
cada vez se las ensefiaré en un orden distinto.

— Lo importante es que aprenda las palabras, todas las que pueda.
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Aplicacion
1. Aprendizaje
El explorador muestra las palabras del bloc lentamente, una palabra cada 2 segundos

(cuando el explorador es diestro pasa las hojas con la mano izquierda y toma notas con la
mano derecha).

El explorador lee cada palabra en voz alta y le indica al sujeto que la lea en voz alta (cuan-
do ya lo hace espontaneamente, el explorador repite también en voz alta cada una de las
palabras).

Después de cada serie de 10 palabras, hay una hoja en blanco.

El explorador le pide al sujeto que recuerde todas las palabras que acaban de leer.
...venga... a ver cuantas recuerda...”

El explorador anota el orden en que el sujeto recuerda las palabras. El explorador debe esti-
mular al sujeto a que recuerde el mayor nimero posible de palabras. Cuando el sujeto ya
no recuerda mas, el explorador dice: “...Bien. Vamos a verlas otra vez...”

En cada uno de los tres ensayos, el explorador anota el orden en que el sujeto recuerda las
palabras.

Al finalizar el tercer ensayo, el explorador pide al sujeto que copie los dibujos de CERAD
(uno en cada hoja de papel).

2. Recuerdo
A continuacién el explorador le pide al sujeto que recuerde las palabras, mostrandole el
bloc. “...;Se acuerda de las palabras?...”

El explorador cuenta las palabras que el sujeto recuerda correctamente. Si dice alguna pala-
bra que no era del test, se anota también (intrusiones).

3. Reconocimiento
Cuando el sujeto ya no puede evocar mas palabras, el explorador dice: “ ...Bien. Ahora le
voy a ensefar palabras y me dira si era o no de las que hemos leido...”

El explorador muestra las 20 palabras y va anotando “si” o “no” tal y como responde el suje-
to.

La suma de los “si” correctos y los “no” correctos es el valor final de la prueba de recono-
cimiento.

4. Recuerdo de los dibujos

En el protocolo CERAD se solicita a continuacion al sujeto que dibuje en una hoja en blan-
co las figuras que copiod previamente. Este subtest permite evaluar la memoria visuografica.

Puntuacion

Se anotan en las hojas de registro las respuestas correctas y se comparan con la tabla,
teniendo en cuenta el grupo de edad al que pertenece el sujeto (50-70 afos; 70-85 afos;
mayores de 85 anos).

Teniendo en cuenta que los datos del estudio Pamplona se refieren a sujetos de mas de 70
anos, se obtienen los valores para edades inferiores partiendo del articulo de validacion del
Test CERAD en Estados Unidos, realizando algunos ajustes relacionados con la escolaridad.

Puede considerarse claramente patolégico cuando los tres valores son patoldgicos (apren-
dizaje, recuerdo y reconocimiento) y también cuando dos de los valores son patoldgicos. Si
solo uno es patolégico puede considerarse dudoso, teniendo en cuenta el contexto.
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Anexos

1. Hojas de registro
Aprendizaje

Recuerdo

Reconocimiento

2. Dibujos CERAD
Circulo

Rombo
Rectangulos
Cubo

3. Hojas de puntuacion para los dibujos
Copia

Recuerdo

4. Tabla de resultados Test de Memoria

Test de aprendizaje de las palabras de CERAD

APRENDIZAJE
(tercer ensayo) RECUERDO RECONOCIMIENTO
50-70 | 70-85 >85 50-70 | 70-85 >85 50-70 | 70-85 >85
10 10 10 10 10 10 20 20 20
19 19 19
9 9 9 9 9 9 18 18 18
17 17 17
8 8 8 8 8 8 16 16 16
15 15 15
7 7 7 7 7 7 14 14 14
13 13 13
6 6 6 6 6 6 12 12 12
11 11 11
5 5 5 5 5 5 10 10 10
9 9 9
4 4 4 4 4 4 8 8 5
7 7 7
3 3 3 3 3 3 6 6 6
5 5 5
2 2 2 2 2 2 4 4 4
3 3 3
1 1 1 1 1 1 5 5 5
1 1 1
0 0 0 0 0 0 0 0 0

- Normal - Dudoso - Alterado

VOLVER AL INDICE |
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Confusioén y delirium

Clasificacion de delirium y estado confusional agudo

1. Estado confusional agudo (asociado con baja actividad psicomotora)
a) Asociado con enfermedad médica o quirargica

Enfermedad metabdlica: hepatopatia, uremia, hipo o hipernatremia, hipercalcemia,
hipo o hiperglucemia, hipoxia, hipercapnia, porfiria y endocrinopatias.

Enfermedades infecciosas: neumonia, endocarditis, sepsis uroldgica, peritonitis, y
otras causas de bacteriemia o sepsis.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Estados postraumaticos o postoperatorios.

b) Asociado con intoxicacion por drogas: opiaceos, barbituricos y sedantes.

c) Asociado a enfermedades de S.N.: ictus, tumor, absceso, hematoma subdural, menin-
gitis, encefalitis, vasculitis cerebral, encefalopatia hipertensiva...

2. Delirium

a) En enfermedad médica o quirurgica

Neumonia.

Septicemia o bacteriemia.

Estados postcontusivos o postoperatorios.

Tirotoxicosis 0 aumento de corticosteroides (exdgeno o enddgeno).

Fiebres tificas u otras.

b) Enfermedad neuroldgica con signos focales o cambios en LCR

Vascular, neoplasica u otras que afecten a Iébulo temporal o tronco.
Delirio traumatico: contusién o conmocion.

Meningitis aguda o subaguda (infecciosa o neoplasica).

Encefalitis virica o bacteriana.

Hemorragia subaracnoidea.

c) Estados de abstinencia, intoxicaciones exdgenas o estados postcontusivos

Delirium, supresion de alcohol o drogas tras intoxicacion cronica.
Intoxicaciéon por drogas: Escopolamina, Atropina, Anfetaminas, Cocaina...

Delirio postconvulsivo.

3. Estados confusionales debidos a lesiones cerebrales focales

4. Demencia oculta

Enfermedad demenciante o cerebral en combinaciéon con estados infectivos, reaccion a
drogas, trauma, fallo cardiaco u otra enfermedad médica o quirurgica.
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Diagnodstico diferencial de delirium y demencia
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Caracteristica clinica

Delirium

Demencia

Curso

Inicio agudo: horas, dias; reversible

Inicio insidioso; progresivo

Atencioén y conciencia

Muy alteradas

Normales al principio, después
alteradas

Fluctuacion Destacada; ciclo dia/noche alterado No destacada; menor altera-
cién dia/noche
Percepcion Alterada; alucinaciones visuales Anomalias menos marcadas

Habla y lenguaje

Claridad, velocidad y coherencia
anormales; disgrafia caracteristica

Anomia inicial; lenguaje sin
sentido, comprension alterada

Otros sint. cognitivos

Desorientacion temporo-espacial;
disfuncion memoria reciente y de
vision del espacio

Deficiencias cognitivas multi-
ples y superiores

Comportamiento

Letargia o delirium; confusiones mal
sistematizadas, labilidad emocional

Desinteresado, desinhibido

EEG

Lentificacion difusa; Patrones especi-
ficos

Al principio normal
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Escala de depresion geriatrica de Yesavage (version reducida)

(GDS)

Si | No
1. ¢Esta satisfecho/a con su vida? 0 1
2. ¢Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? 1 0
3. ¢Nota que su vida esté vacia? 1 0
4. ;Se encuentra a menudo aburrido? 1 0
5. ¢La mayor parte del tiempo esta de buen humor? 0 1
6. ¢Tiene miedo que le pase algo malo? 1 0
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
8. ¢Se siente a menudo abandonado/a? 1 0
9. ¢Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas? 1 0
10. ¢Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? 1 0
11. ¢Cree que vivir es maravilloso? 0 1
12. ¢Le es dificil poner en marcha proyectos nuevos? 1 0
13. ¢Se encuentra lleno de energia? 0 1
14. ¢Cree que su situacion es desesperada? 1 0
15. ¢Cree que los otros estan mejor que Vd.? 1 0

* Normal: 0-5
e Depresion leve: 6-9
e Depresion establecida: >9

VOLVER AL INDICE
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Anexo 5. Protocolo OMI de abordaje del

paciente con sospecha de demencia

(PROTOCOLO DEMENCIA,
SOSPECHA DE)






PROTOCOLO DEMENCIA, SOSPECHA DE

Comprende desde la etapa de sospecha de demencia hasta el diagndstico de la misma.

Ante una persona que acude sola o acompafada a consulta de Atencion Primaria y que refieren,
bien ella o su acompanante, quejas por pérdida de memoria u otros sintomas o signos relacionados
con el deterioro cognitivo, se propone seguir los siguientes pasos:

1. Primera consulta (medicina)

En la pantalla de Apuntes, se registra el motivo de consulta y los datos que se consideren
pertinentes.

Se realiza la peticion de pruebas de laboratorio y si la historia lo aconseja de: ECG y Rx térax.
Se cuelga la informacion del episodio P20 DESORIENTACION, TRASTORNO DE MEMORIA.
Se cita al paciente a la consulta del profesional de enfermeria.

2. Segunda consulta (enfermeria)

En esta consulta se recomienda realizar la valoracién del paciente y la realizaciéon de los
siguientes test (excepto si estan hechos recientemente):

Nombre del test Nombre del protocolo de OMI

Test de Yesavage ESCALA, YESAVAGE

Test del Informador ESCALA, TEST DEL INFORMADOR
Escala de Lawton ESCALAS, BARTHEL Y LAWTON
Escala de Barthel ESCALAS, BARTHEL Y LAWTON
Mini Mental de Folstein ESCALAS, PFEIFFER / MINIMENTAL

3. Tercera consulta (medicina) (APARTADO 1)

3.1. Se recomienda utilizar el protocolo DEMENCIA, SOSPECHA DE como ayuda para
el diagnoéstico de DEMENCIA.

3.2. Si se desea solicitar una Interconsulta a Neurologia se adjunta el Informe clinico
asociado y se genera e imprime la Orden Clinica de Interconsulta a Neurologia de la
forma habitual.

3.3. Para adjuntar el ultimo Test Minimental se recomienda imprimirlo desde el ultimo
protocolo ESCALAS, PFEIFFER / MINIMENTAL cumplimentado.

3.4. Si se solicita un TAC craneal, se adjunta el Informe clinico asociado y se genera e
imprime la Orden Clinica de Interconsulta a Radiodiagndstico (Prueba TAC craneal) de
la forma habitual.

4. Cuarta consulta (medicina). Confirmacién del diagnéstico de demencia

Si posteriormente se confirma el diagnostico de Demencia, se abre un episodio con el cédi-
go v la descripcion correspondiente:

P15 Demencia alcohdlica

P70 Demencia

P70 Enfermedad de Alzheimer
P70 Demencia vascular

P70 Demencia mixta

P70 Demencia (otra/s causa/s)

y se agrupa a él el episodio inicial P20 DESORIENTACION, TRASTORNO DE MEMORIA.
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APARTADO 1.

Tercera consulta (medicina)

3.1. Registro de los datos en el protocolo de Demencia, Sospecha de.
Se recomienda utilizarlo como ayuda para el diagndstico de DEMENCIA.

En la primera pestana del protocolo se registran los datos relativos a la historia clinica de
sintomas cognitivos, conductuales, neuroldgicos y otros que son relevantes (indicios de
deterioro afectivo, polimedicacion).

s DEMENCIA, SOSPECHA DE {11,/01/2007) - SMS. - PRUEBA FERNANDO,FERNANDO (53 anos)

3.1 HISTORIA CLINICA DEL DETERIORO.
Sintoma

Al delamemore C & C o

At dellenguale €5 C o

Desorientacion Cs Cho

At delaprasis  OF o

Ak, del calculo Cs Cho

Altde laabstraccion C 5 No

Forma de inicio de los sintomas I a

Depresion Cg Cno
Alcinaciones O 5
Cd
Cg

Incont urinara € &

€ ho
Agitacion C Mo
Insamnio C o
€ ho
Crisis eplépticas” s C No

Evolucion de bos sintemas [ =

Obsarvacones |

25e siente triste o e »

{eonsume 4 4 mas madicamentos, incluido

£ Ha perdido interés por las actnadades habituales 7 C @i C No

Poimedicacion € 5 € o (S - 19/04/2006)
mtoirnedicac

Indidos de deterioro ofectivo  © 5i  plo (N - 18/04/2006)

Cg Cho —-= YESAWAGE

Revision tho farmacolsgico 5 € o
i6n)

Obsarvadones |

Servicio Navarro de Salud - Osasunbidea
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En la segunda pestana se registran datos de la exploracion fisica y especificos de la explo-
racion neurolégica.

y DEMENCIA, SOSPECHA DE {11,/01,/2007) - S.M.5. - PRUEBA FERNANDO,FERNANDO (53 anos)

Poso(ke) [~ WBRAIEII ] (123-2sjozjzo0e)  Talafem) [T 000 =0 (150 zajoefzoos) LM D.0) (240,000 - 20/11/2006)
T4 (restag) [ OB (120 - 28/0272008) 740 (oot} | 0.0 3 - 3/11/2008)

FClatimn) [~ 0=l (3- 3p11/2008) Rimks €5 Cpo
Auscultadién cardaca, soplos 5 O o (5 - 18]04/2008) [
Auscultacitn vasos cuebo; Soplos carctideos 0 5 po (5 18/04/2008) [
DEFICIT FOCAL:

Mavimvenkos oculares normales Cs Chno

Campo visual por confrontacisn nomal 5 € o

Fendo de ojo normal Cs Cho l:.ﬂuwd;ﬁafod? Cs r“.m:
Fuerza ghobal: Hemiparesia Csi Cho

bilidad  {wadarar vi Em €5 Cao

Refigjos normales Cs Cho

SINTOMAS PARKINSONIANCS:
il P SCIFRC e {Tiene sintomas parkinsoniancs® 5 ' o

Marcha | (p pecuefios pasos, atavia..) € 5 € No [

Reflajos arcaicos presentes (pransisn, glabelar, succdn, hociquee...)] € § C o

Observacones [

Servico Navarro de Salud - Osasunbidea
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En la tercera pestafa se visualizan a la derecha del campo los resultados de los test cum-
plimentados anteriormente, si se han realizado determinadas exploraciones y el algoritmo
de actuacion. (Recordar que para que en el informe asociado aparezcan los resultados de
los test, es necesario incluirlos dentro de los campos correspondientes).

, DEMENCIA, SOSPECHA DE { 4,/03,/2008) - PRIYADO - PRUEBA PERSDNA,ANCIANA (86 Afios

Historia del deterioro | Exploracion Informadora |
3.2 ENTREVISTA CON PERSONA INFORMADOR A

Test del informador | EE‘ — Si > 57 puntos, indica probable deterioro cognitivo

Escala de Lawton [ o= ts- stosjzaos) | # ¢atonoma - 20/06/2008)
(Actividades instrumentales de |a vida diaria)

Escala de Barthel | 0 EI‘ (50 - 5fo6/2006) | %] (Dependencia grave - 5/06/2006)
(actividades basicas de la vida diaria)

3.3 TEST COGNITIVOS

Mini Mental de Folstein (MMSE) [ o&m [ =
4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Alteracién analitica (en perfil demendia) ' 51 Mo |

Alteracion ECG C 5 N [

Solicitud TAC Csi Cmo [

({Criterios solictud TAC: tener ariterios de demencia (DSM-IY), haber descartado
akteracion analltica y tener en el MMSE una puntuacién inferiror a la correspondiente a su edad vy nivel cultural)

ALGORITMO DE ACTUACION Algoritmo de actuacion |
Si polifarmacia, alteracion analitica, alteracion ECG yjo depresion s=semmseneaee 3 CORRECCION
Si Mini Mental ™ akerado Valorar peticidn de TAC y peticion de Interconsulta a Neurclogia
™ Dudoso Control evolucidn 6 peticién de Interconsulta a Neurologia
(sila alteracidn es en &rea de la memoria, posibilidad de realizar test CERAD)
I normal Control evolucidn
Observaciones |
a £ ' g Y 2 6‘{ Servicio Navarro de Salud - Osasunbidea Aceptar ' Cancelar |
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3.2. Solicitud de Interconsulta a Neurologia.

Si se va a derivar a Neurologia, para adjuntar un informe clinico con los datos que se han
introducido en el protocolo, hay que pulsar el botdn inferior izquierdo para imprimir dicho
informe clinico.

s DEMENCIA, SOSPECHA DE { 4/03/2008) - PRIVADO - PRUEBA PERSONA,ANCIANA (86 Anos

Historia del deterioro | Exploracion Informadora
3.2 ENTREVISTA CON PERSONA INFORMADORA

Test del informador I !Eﬂ Si > 57 puntos, indica probable deterioro cogritivo

Escala de Lawton [ o0& (- sjosjzooey | ¥ (Autonoma - 20/06/2006)
(Actividades instrumentales de |a vida diaria)

Escala de Barthel [~ o= (s0- sposjeoos) | = (Dependsncia grave - 5/06/2006)
{Actividades basicas de la vida diaria)

3.3 TEST COGNITIVOS

Mini Mental de Folstein (MMSE) I 1] ari I a

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Alterarién analtica (en perfil demencia) © st € o [ |
Alteracion ECG Csi C o [ |

Solicitud TAC Csi C o | |

(Criterios solictud TAC: tener ariterios de demencia (DSM-IY), haber descartado
alteracidn analitica y tener en el MMSE una puntuacién inferiror a la carrespondiente a su edad y nivel cultural)

ALGORITMO DE ACTUACION i% ,
Si polifarmacia, alteracion analitica, alteracidn ECG yfo depresin ssmmmmnsseees = CORRECCION
Si Mini Mental [T alerado Valorar peticidn de TAC v peticidn de Interconsulta a Neurclogia
™ Dbudoso Control evalucién 6 peticién de Interconsulta & Neurologia
(sila alteracién es en drea de la memoria, posibilidad de realizar test CERAD)
™ normal Control evolucidn
Observaciones |

Para imprimir Informe Clinico

Se ve el informe en la pantalla.

Escriba una pregunta

Fecha sohctud 31 de Marzo de 2006

DATOS DEL PACIENTE:

Apelidos v rombre: PRUEBA PRUEBA, PRUEBA
CIFNA 00266869

EPISODIOS DE ATENCION:
TRATAMIENTO|FARMACOLOGICA:

HISTORIA CLIMICA DEL DET ERIORO:

Aterscion de ks memoris Depresion

Lenguaje Alucinaciones
Orientacién Agtacidn
Prevds NSO

Anexo 5. Protocolo OMI de abordaje del paciente con sospecha de demencia (PROTOCOLO DEMENCIA, SOSPECHA DE) 7



Si se desea, se puede modificar, afiadir mas contenidos...

A continuacién se imprime: Archivo Imprimir o directamente pulsando el botén correspon-
diente de la impresora.

Para guardarlo: Archivo Guardar y volver a OMI.

Fecha solictud 31 de Marzo de 2006

DATOS DEL PACIENTE.
Apelidos y romére; PRUEBA PRUEBA, PRUEBA
CIFtA 00266869

EPISODIOS DE ATENCION:

TRATAMIENTO[FARMACOLOGICA:

HISTORIA CLINICA DEL DETERIORD:

Y a la pregunta:

Guardar modificaciones

También se contesta que si.

A continuacioén, se genera la OC de Interconsulta a Neurologia de la forma habitual. Y se
imprime.

Anexo 5. Protocolo OMI de abordaje del paciente con sospecha de demencia (PROTOCOLO DEMENCIA, SOSPECHA DE)



No es necesario imprimir los datos suplementarios. Por ello, en esta pantalla se pulsa
“Cancelar”.

Eleccion de Datos Suplementarios |
Datos suplementarios (Imprimir)

—Datos Generales
Paciente: PRUEBA PRUEEBA, PRUEBA

Tipo M. INTERCONSULTA
rAnamnesis I Episodios Abiertos e |1/04/2003 il/alafiﬁsszaue —

I" Episodios Cerrados  de |1/04/20 3 a [3103j2008 H

[T Antecedentes Médicos

[ antecedentes Quirirgicos

I antecedentes Familiares

I antecedentes Ginecoldgicos

[™ Medicacin Inactiva  de |10 2 a [3yosjiz008 3
s

[7 Curso Descriptivo Actual

I Problemas Sociale

/

—Orden de Impresion

|7 Primero el més reciente

Aceptar Ca@

Anexo 5. Protocolo OMI de abordaje del paciente con sospecha de demencia (PROTOCOLO DEMENCIA, SOSPECHA DE) 9



3.3. Para imprimir el dltimo Test Minimental

Para imprimir el ultimo TEST MINIMENTAL: desde el episodio en el que esta colgado P20
DESORIENTACION, TRASTORNO MEMORIA, se da doble clic sobre el protocolo ESCA-
LAS, PFEIFFER / MINIMENTAL.

10

i) bchero Edtar Gestin Augbres Ustades Yentana Ayude isix]
0 T e »y v |G G R | [mz‘ ﬁﬁ
e R |E=yH P e R I ) | x

Ultima visita

Sl PERSONA ANCIANA FRAGIL, ANCIAND D &
DEMENCIA, SOSPECHA DE (OBRAS) 08:3
DEMENCIA, SOSPECHA DE (OBRAS) 08:3

DEMENCIA, SOSPECHA DE (OBRAS) 08:3
DEMENCIA, SOSPECHA DE (OBRAS) 08:3
31/03/2006 - Informe cinico a Especial (N
DEMENCIA, SOSPECHA DE (OBRAS) 00:3
31/03/2006 - Irfoeme clinico a Especial (N

. [Eenchences

| 3|
e -

P

O wE EE

& @ = K ¢ £ e @

| terees KT 2
e — Moskrar PLAN PERSCNAL
B A Taneres v 7 e ]Q & /6 +/2c1 @
Ant. Médicos
Ant. Ginecoldgicos
glnl,mturgkm & Q & 3 l l l l % ® 09 I;
—i Prob. Socdiales
8] Tin
@Dh.f.h
= | 4% Interconsultas
31J03)06 - Ik - neurchogia - consults nuevs neurclogia 001 (8 e, Palzar
=] Pracedimientos Diagndsticos (@ Pie. Runitado
&l ke i ;
(@ Pée, var
() censdas
o 0 9@

Nos lleva a la pantalla de protocolos y desde ahi, se da doble clic en el ultimo.

OMI-AP (6.2/D0A-02) - NAVARRA - [Protocolos-5.M4.5.-PRUEBA PRUEBA,PRUEBA (95 afos)]

[ Eichero Editar Gestién Aughres Litades Ventena Ayuda
2 P

Protocolo -3 ESCALAS. PFEIFFER / MINIMENTAL
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Se ve el protocolo en la pantalla y se pulsa el botén inferior izquierdo Imprimir informe aso-
ciado.

ESCALAS, PFEIFFER / MINIMENTAL (1 PRUEBAPRUEBA (95 aflos)

Aparece el informe en pantalla. Y se imprime para afiadirlo en la documentacion al espe-
cialista de Neurologia.

7} A1000107.00C (Sélo bectura) - Microsoft Word

Eeorbia una pregunt: 8

Fachs 2oazudt 31 de Marzo de 2006

Apelides ¥ romore: PRUEBA PRUEBA PRIEDA CIPNA 266069
Facha Hacimerts:  7ARMS1D (35 afios)

MINI MENTAL TEST (MMSE)
(Folstein)

DIt SEMANS, 5
ESTACION 5

Al 5

PUNTOS 3

LIGAR § :
PLANTA N i

CIUCAD S
PROVINCIA S I

Finalmente se guarda de la forma comentada anteriormente: Archivo Guardar y volver a
OMIL.

Anexo 5. Protocolo OMI de abordaje del paciente con sospecha de demencia (PROTOCOLO DEMENCIA, SOSPECHA DE) 1 1



3.4. Sise solicita un TAC craneal porque cumple criterios de solicitud (se visualizan en el pro-
tocolo), se realiza de la forma habitual: se imprime el informe clinico asociado y se genera
la Orden clinica de Interconsulta a Radiodiagnéstico (Prueba TAC craneal).

o OMI-AP - NAVARRA - APRUEBA (95 aftos)]

abecera Interconsull, —Tipo de Petiodn

12

:; Mantenimiento de pruebas E

Pruebas de Interconsulta

Fechaom.  [isjodizoos | @ vista @ Técnica ‘K
[NTERCONSULTAR Sclirante ool |LLIBARRI DEL PCRTILLO, JAVIER (M ? hris ANCLANA FRAGIL, AMCIANG DE 4
Receptor 001 |LLIMRRE DEL PORTILLO, JAVIER (M 7 1A, S?SPE':HA [£3 l,OB?.ﬁS) 08:31
006 - Irforme clinico a Especial (Newr
Centro [oozan [C.2 & Principe de Viana 10N, TRASTORNG MEMORIA
i weurologia - corsuta nueva neurologiz
Especiaidad [ O Accidante trifico iC14, SOSPECHA DE (OBRAS) 08:31
Prusba [vagio [. o IC14, SOSPECHA DE (ODRAS) 00:31
FiEmms i I ! Actidente privado IC14, SOSPECHA DE (OBRAS) 05:31
£ Mantenimiento de pruebas 0 | i
[ Especisiad |
-
RADICTERAPLA 21 E’“"'—'—
[ Prueba REMABILITACION 22 & peclodes ]
REUMATOLOGLA 51
rUebs | at o BucoDENTAL 8
a
COMSULTA LIROLS T T T T G YT = UROLOGLA LI
3
OIS — '
&5 Alergias LAN PERSCNAL
Ant. Familiares
Ant. Médicos
Ant. Ginecoldgicos
Ant. Quirurgicos 4 13
Prob. Soclales | _‘
8 Tin
n Elegr Cerrar @y rds. cna
all I : ' Ry rommcer
31/03j06 - Ink. - neurclogia - consultz nueva neurologia 001
=] Procedimientos Diagndsticos r ;
i/ Procedimientos Terapéuticos \!} P R ot
(@ Pée, var
() censdas
e o of®

H. Virgen del Camino
H. Virgen del Camino

Especialidad  [RADIODIAGNOSTICO = Ver Todas
Prueba | | 2 u Ver Todas
Prueba Centro Profesional Espeialidad ||

£ Eco musculo-esquelética nifios |, Virgen del Camino RADIODIAGNOQSTICO
[§8 Eco p. blandas nifios (piel/subcut) H, Yirgen del Camino RADIODIAGNOSTICO
§4 Eco pélvica (abdomen inferior) . San Juan de Dios RADIODIAGNOSTICO
§£5 Eco testicular adultos H, 5an Juan de Dios RADIODIAGNOSTICO
5 Eco testicular nifios H. Virgen del Camina RADIODIAGNOSTICO
£ Eco tirnidea adulko H. San Juan de Dios RADIODIAGNOSTICO
§£ Eco tiroidea nifios H. Virgen del Camina RADIODIAGNOSTICO
¥ Eco torécica (nifios) H. Virgen del Camina RADIODIAGNOSTICO
§£, Eco urinaria-prostatica |H. 520 Juan calics—— —|RADIODIAGNOSTICO
: - Ambulatario Gral, Sclchag (48]
H. Virgen del Camina RADIODIAGNOSTICO
Armbulatorio Gral, Solcha RADIODIAGNOQSTICO

RADIODIAGNOSTICO
RADIODIAGNOSTICO

m Cerrar
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Repaso visualizacion datos en OMI

Recomendaciones de visualizacion de los datos en OMI, repasando las diferentes pantallas:

e Pantalla “Curso clinico”

Como se llega: A través de 1 clic en el icono superior de la pantalla tapiz que lleva a la pan-
talla “Episodios”.

PRUEBA PRUEBA,PRUEBA (32

afios) Tel: 940948948]

o B W @
4 « & R @

||:+:|£‘ |

De esta pantalla dar al primer botén de la izquierda que lleva a la pantalla “Curso clinico”.

?-mozewiga§ T

(00054) - Conductas generadoras de: salud PERSONA ANCTANA FRAGIL, ANCIANO DE ALTO RTESGO
(espaciicar) Fec Cisrre: 15/0E(2006 mat, PERZOMA ANCIANA FRAGIL, ANCIANO DE ALTO RIESGO
clerme: Resohicién PERSONA BNCIANG FRAGIL, ANCIARNO DE ALTO RIESGO
ESCALAS, PFEIFFER J MINIMENTAL MEMORIS
Mird Merkal : Dudoso ON, TRASTORNG MEMORIA
D.E. PO1; PERCEP, DE LA SALUD (ANC.). PERSONA ANCIANA FRAGIL, ANCIANO DE ALTO RIESGO

- Concuctas gereradoras de salud (esg PERSONAANCIM‘\FRAEL ANCIANOG DE ALTO RIESGO

Anexo 5. Protocolo OMI de abordaje del paciente con sospecha de demencia (PROTOCOLO DEMENCIA, SOSPECHA DE) 1 3



14

Pantalla “Apuntes”

Como se ve la informacion: ordenada por episodios.

OMI-AP (6.2/00A-02) - NAYARRA - [Tapiz Historia Clinica - PRUEBA PRUEBA,PRUEBA (95 afios)]

I Bichero Edtar Gestén Augiares Listados Ventana fyuda =l8ix|

&MoE @ a0
4 « &8 B @

Curso Clinico

0 ¥ e v pvo|l &
@ KR L W oy P |

=

£
==l X

Oltima visita

codios ‘S FERSONA ANCIANA FRAGIL, ANCIANO DE A
O7/10/10 - HOMA OF EVOLLICTON DEMENCIA, SCSFECHA DE [OBRAS) 08:31
07/10/10 - AL LI e 31/03/2006 - Informe dinizo a Especial (Newr
06 - DESORIENTACION, TRASTORND MEMORTA A DESORIENTACION, TRASTORND MEMORIA
& 150312006 - 037 - ESCALAS, PREIFFER | MINIMENTAL INT. - newrologia - consulla nueva neurologiz
( Mini Mzntal : Dudaso

SR 31/03/2006 - 037 - INT, - neurciogie - corsuta nusva newrologia

31/03/2006

Al |

T L]

I - |

-

Oy plE BE BE

4

& @ & K ¢ £ o @

ﬂEE%::ﬁes Bregovavcea +flc:e Mostrar PLAN PERSONAL
nl e
g::tmtm:u 33331101y eeoofo

Prob. Sociales

(&3 vn
ﬁ:::gku &) Pere. Cra

— & Interconsultas o
&l Procedimientos Diagndsticos
ii-]Procedimientos Terapéuticos &) Pae. Remihado
& pére. var
&) cermsds

e ® @@

En ambas pantallas se ven los datos escritos en texto libre y los datos del protocolo que
estan definidos para aparecer en el curso descriptivo.

Pantalla “Consulta plana de protocolos”

Como se llega: a través del icono “Protocolos” de diferentes pantallas y se ve el listado de
protocolos que se han rellenado de ese paciente. Para ver los datos de uno de los proto-
colos en concreto, seleccionar el mismo y clicar el icono “Consulta plana de protocolos”.

OMI-AP (6.2/00A-02) - NAVARRA - [Tapiz Historia Clinica - PRUEBA PRUEBA,PRUEBA (32 anos) Tel: 948948948] =18

5} Echero Gestén Auglarss Lstados Ventana Ayuda =l x|
o (v)e »owoGG |(me el (=<

e AW as & 7 | 4« 8 ®RY | x ﬁﬁ

Treer. Epsoio |
(037 |DESORIENTACION, TRASTORNO MEMORIA
037 | PERSONG ANCLANG FRAGIL, ANCIANG DE ALTO RIESED

037  PERSONA ANCIANA FRAGIL. ANCIANG DE ALTO RIESS0

Coémo se ve la informacion: se ven todos los campos del protocolo. Los que se han cum-
plimentado se ven en columnas ordenadas por orden cronolégico.
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B
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3
3
n
n
N

e Otra forma de visualizar informacion de protocolos

Se pueden ver los datos de los protocolos de fechas anteriores o posteriores abriendo cual-
quier protocolo cumplimentado a través de las flechitas de la zona inferior izquierda.

s DEMENCIA, S

VOLVER AL INDICE
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Anexo 6. Seguimiento del paciente con
demencia. Plan personal en OMI

de seguimiento de la fragilidad
(FRAGILIDAD, SEGUIMIENTO)






Seguimiento del paciente con demencia

Manual de utilizacion de OMI

Dado que el deterioro cognitivo es uno de los factores de riesgo que determinan fragilidad
en la persona anciana, se recomienda realizar el seguimiento de la persona con demencia
segun los criterios establecidos en la Guia de actuacion para la valoracion del anciano en
Atencion Primaria. Esta guia contara con el apoyo del Plan personal de SEGUIMIENTO DE
LA FRAGILIDAD en la herramienta informatica OMI.

La poblacion diana de esta guia son las personas mayores de 75 afios 0 mayores de 65
afos que por su especial situacion puedan requerir intervencion sociosanitaria. Aunque
puede haber personas con demencia mas jovenes, sus necesidades se adaptan a las de
esta poblacién y varian mas en funcion del estadio evolutivo en el que se encuentran que
en funcién de la edad.

Cuando se registren los datos de la atencién al seguimiento de un paciente con demencia
en OMI, se recomienda realizarlo de la siguiente manera:

Se ha de tener en cuenta que los pacientes con demencia se consideran personas fragiles.
Se recomienda crear en todos los casos el episodio de DEMENCIA y saltara automatica-
mente el PLAN PERSONAL de ATENCION A LA FRAGILIDAD.

Si ademas es mayor de 75 afios o mayor de 65 afos y esta institucionalizado, se reco-
mienda crear también el de “PERSONA FRAGIL, ANCIANO DE ALTO RIESGO”. Si esta en
el programa de atencion domiciliaria, se recomienda crear el de “PERSONA ATENCION
DOMICILIARIA, DOMICILIO”.

OMI-AP (6.6/00A-00) - NAYARRA - [Tapiz Historia Clinica - PRUEBA PERSONA,ANCIANA (86 Anos) Tel: 948000000]

UEA Fichero Editar Gestién Augiares Listados Yertana Ayuda =181
0 T e iﬂw\ q; B o 2.0 ﬁﬁ
@ K M W 2 <« & RO X
Motivio de consulta: bla bia bia A DEMENCIA

Maokivo de consulta: bla bla bla 0&:
»
- K 2
=,
=
B v
=
2]
»
4|
o F]ey s o BB
Antecedentes (l | _
AntMédlr_os wj\éa},&viﬂib A C
Ant. l.'dnet:ollmbcos 1] 5
Ant. Quirurgicos Q;&&! . '% ...[;
Prob. Sociales -
ANALFABETISMO B rxin
DEMEMCIA VASCULAR « ||| £k Analiticas 211l @ pdre. cita
— 18/10J06 - Lab. - perfiles (siempre 12 opcitn) 00
Condicionantes y problemas # 05/09406 - Lab. - perfiles (siempre 13 opcién) ] (@] Pdte. Realizar

&9 29/06/06 PERSONA ANCIANA FRAGIL, ANCIANO | 05/09/06 - Lab. - perfiles (siempre 12 opcidn) o B Pde. Resultado

{9 05/01/07 TENSION/PRESION ARTERIAL ELEVADA|  20/06/06 - Lab. - perfiles (siempre 12 apcién) 00 ;
{9 17/01/07 EFECTO ADVERSO FARMACO, MEDICAI||  19/06/06 - Lab. - perfiles (siempre l: opcién) 00 (8] Pdte. wer
050606 - Lab. - puffles (s!ernpre 1 opclgn) 00 m Cemadas
101204 - Lab. - perfiles (siempre 12 opcién) 0ig
- 10/12f04 - Lab. - perfiles (siempre 13 opcidn) 019 :I 0o r‘
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En la pantalla de planes personales, se visualiza el de ATENCION A LA FRAGILIDAD:

OMI-AP (6.6/00A-00) - NAYARRA - [Actividades Pendientes - ANCIANA PRUEBA PERSONA (Edad: 86 Anos)]

i Fchero Ediar Gestion Augiares Lstados Ventana Ayuda 181 x|

BhweSa Za@Pe®Os= ©
&5 n @ 2 m A =
Actividades Pendientes - ANCIANA PRUEBA PERSONA (Edad: 86 Afos) Actividades realizadas por
[ Ultimos Yalores 3 Médicos Enfermeras Todas

i i T Eae =

14:00 12:30 10:03 Actividades Valor i Fecha Prev

— 1) MENOP HEM, V&G, CONSEIO (SIINO PREVENCION | 10f12{2005
5 1 TRAT. FAR CION PREVENCION | 17/06{2008
—0 C OMa MEDICACT PREVENCION | 10{12/2005
- 104S, RIESGO DE (5/N) PREVENCION | 10f12/2005]
CONSEID PREY, CAIDAS (S{N) PREVENCION | 10/12/2005]
/— ) DEFICIT AUDITIVO (SIjNO) PREVENCION |  5i06{2007
] DEFICIT VISUAL (SI/NO) PREVENCION | 5i06/2007
— ] DETERIORO COGNITIVO, INDICIOS \ PREVENCION |  5/06/2007|
— ) DETERIORO AFECTIVO, INDICIOS \ PREVENCION |  S5i06/2007
5 / ) SOPORTE SOCIAL DEFICIT (S{M) \ PREVENCION | 17/06{2008]
— # [GRI-AD]-GRIPE ADULTO PREVENCION | 18{10f2007
= i D T
* E FRAGILIDAD, SEGUIMIENTO DEMENCIA 17/06/2008 |
* . VALORACION GERIATRICA INTEGRAL PREVENCION | 25/06{2008
=+ # ANALITICA FRAGILIDAD DEMENCIA 4/03/2008]
L # PERFIL: ANCIANO FRAGIL / DEMENCIA 18/10/2007
s \ 1 CUIDADORA REFERENCIA EXISTE / DEMEMNCIA 17106/2008
1 PIEL, ALTERACIONES / DEMENCIA S106/2007
— ) ELIMINACION, INCONT, URINARIA 4 DEMENCIA 4/03/2008]
5 TRATAMIENTO FARMAC, REVISADO DEMEMCIA 17I06/2008
AIDAS, RIESGO DE (S/N) DEMENCIA 10/12/7005
—0 M RICION, FR (5/M) DEMENCIA 10/12/2005
1 DETERI =tMOICIOS DEMENCIA S106/2007
1) DETERIOROC AFECTIVO, INDICIOS DEMENCIA S{06/2007
5 — ) SOPORTE SOCIAL DEFICIT (S/M) DEMENCIA 17/06/2008
— 1) ESCALA MINIMENTAL, RESULTADO DEMEMCIA 4f03(2008]
— 1] ESCALA, GDS DEMEMCIA 4j03/2008]
) INFORMACION ETICA DEMENCIA 4/03/2008
4] | ;IEI
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El plan personal consta de las siguientes actividades:
PROTOCOLO “FRAGILIDAD SEGUIMIENTO”
PROTOCOLO “VALORACION GERIATRICA INTEGRAL”
ANALITICA FRAGILIDAD

- DGPs

En OMI esté programado el recuerdo de estas actividades con una periodicidad anual, pero
queda a criterio de los profesionales realizarlas con la frecuencia que consideren necesaria.

Por lo tanto, a toda persona con demencia y por lo tanto fragil, se recomienda realizar una
“Valoracion Geriatrica Integral” y registrar los resultados en el protocolo correspondiente.
Posteriormente, se recomienda realizar un seguimiento de todos los aspectos relacionados
con su fragilidad y registrar sus resultados en el protocolo “Fragilidad Seguimiento” que se
ve a continuacion:

PROTOCOLO “FRAGILIDAD SEGUIMIENTO”
1?2 pestana. Situacién sociofuncional.
En ella se recogen los datos de la situacion sociofuncional del paciente.

Desde esta pestana se accede también al Médulo de planes de cuidados de enfermeria
para trabajar con los diagnésticos NANDA que presenta el paciente.

Anexo 6. Seguimiento del paciente con demencia. Plan personal en OMI de seguimiento de la fragilidad (FRAGILIDAD, SEGUIMIENTO)



¥y FRAGILIDAD, SEGUIMIENTO (30,/01,/2007) - PRIYADO - PRUEBA PERSONA,ANCIANA (85 anos)

st sociofuncional |k, clinica | 5. Ger: Caidas / Mainut | 5. Ger: Domiciio | Det cognitivo { Ak, cond | Recursos sociales 110606
Soporte social defictario € 50 ¢ No (5 - 5/06/2006) Existe relacion decuidado € 5i ' no (5 - 20006/2006)
] Escuidadora (1 - 5/06/2006)

Persona anciana itinerante (' 51 ¢ No (S - 20/06/2006) ] Precisa cuidados (1 - 20/06{2006)
Sospecha malos tratos € si € po (S -20/06/2006) |
Existe persona cuidadora € 5 (C po (S - 20/06/2006) Persona cuidadora (nombre, referencia) "] Familiar

4 servicio de referencia | I Contratada
i Og O - 20/08/2006 i :
Rlens te (i 2 LANOR(S - 20/06/2008) Cukados o v o (5-20f06/2008) zarr [ oIl
Lacuidadoraes atendida € 50 O No [

en el centro de salud

Observaciones |

Escaladelawton [ 0= (5- s/o6/2006) | =] (Autonoma - 20/06/2006)

Escala de Barthel ] 0= (50- 5j06/2008) | #] (Dependencia arave - Si06/2006)

Tabaco Actividad Fisica

#lcohol
| ]' (FUM - 5/06/2006) I "’I (De riesgo - S/06/2006) | VI (Activo - 5/06/2008)

Derivacion a Especisista ' 5¢ € No

Observaciones |

S|y Y Q o 3 Corcear |

22 pestana. Situacion clinica.

¥y FRAGILIDAD, SEGUIMIENTO (30,01,/2007) - PRIYADO - PRUEBA PERSONA,ANCIANA (85 anos)

k. sodofuncional 5. clirica |5, Ger: Caidas { Malnut | 5. Ger: Domiciio | Det cognitivo { Ak. cond | Recursos socisles |
TAS (mmHg) | 0,0 =] (165- 19/06/2008)  TAD(mmHg) | 0,02 (189 - 19/06/2006)

FCOatfmin) [~ o= (98- 19/06/2006) Rimica (0 5i C po (5- 5/06/2006)

Soplos carotideos € Si € No (5- 5i06f2006)  Edemas € 50 € mo (5- S[08/2006)

Auscultacion pulmonar, normal ¢ 51 © No (5 5/06/2006) |
Deteriora del patrdn del suefio @ ] € o (S - 20/06/2006) [

I Fomento del suefio Toma medicacion & 5 € no
7] Manejo de la medicacitn

Hospitalizacidn recente € 5i C No [
Ingresos derepeticion -~ € 5 O o [
Polimedicaciin € st € No (5-16/11/2006)

Revisian tto Farmacoldgico C5i € No (5-16/11/2006
o = No i1 288 7] Ensefianza sobre tto prescrita y efectos secundarios
Adhesidn al tto farmacoldgico € 51 € Mo

Pluripatologia que presenta
[T HTA ™ EPoC [ Demencia [T 1AM rediente
[ Diabetes ™ Parkinson [T Neoplasias con metéstasis [~ Otros

I Insufidencia cardiaca [ Osteoartrosis invalidante ™ ACY con secuelas

Observaciones |

SB 29 Q (2 st [ Corolr |

Anexo 6. Seguimiento del paciente con demencia. Plan personal en OMI de seguimiento de la fragilidad (FRAGILIDAD, SEGUIMIENTO)



3? pestana: Sindromes geriatricos: Caidas / Malnutricion.

s FRAGILIDAD, SEGUIMIENTO (30,/01,/2007) - PRIVADO - PRUEBA PERSONA,ANCIANA (85 anos)

Sit. sociofuncional | Sit. clinica 5. Ger: Caidas [ Malnut |5, Ger: Domicilio
Riesgodecaidas ] € o (si-10/12/2004)  Testcronometradodelevantarse [ | (5- 10/12/2004)
Caidas de repeticién ' 50 € o Medicacién que favorece caidas € 5i ' pa
I Prevendén de caidas [T Manejo amblental: seguridad
[T 1dentificacion de riesgas

Exploracién neuroldgica  Déficik neuraldgico € 51 C o Marchanormal € 51 € Mo
Equiibrionormal € 5i € o Presenta temblor & 51 ' o
Comentarios exp neurolgica |

Défict visual €51 € Mo (S- 5/06/2006)  Comregido €5 Mo
Déficit auditivo € 5i € no (5 - 5/06/2008) Corregido €' 5/ € o

Sospecha de malnutricion € 51 € No (sl - 10/12/2004)

Peso (Kg) Talla {cm) , Mc
[ o000 = 73 - 19/0612008) [ D=l (165 - 19/06f2008) | 0,000] (26,446 - 19/06/2006)
Estado Mutricional MNA [~ 0= [ |
Alteracién analtica € 51 € o | |
Albiimina [~ 0,02 Suplementos dietéticos € 5 C plo
Tl Asesoramisnto nutricional ™I Manejo de la nutrician [ Manejo de los liquidos
Observaciones |

42 pestaina. Domicilio. Se recogen los datos especificos de los pacientes que se atienden
en domicilio.

s FRAGILIDAD, SEGUIMIENTO (30,/01,/2007) - PRIVADO - PRUEBA PERSONA,ANCIANA (85 anos)

Sit. soriofuncional | Sit. clinica | 5. Ger: Caidas § Malnut 5. Ger: Domicilio [Dat cognitivo | Alt, cond | Recursos sociales

INCONTIVENCIA LRINARIAL C ] € 1o

Cuidados de la incont urinaria

recha o camvo |

TRE ol C st O o (5- 5/06/2006
—

IMOVLIDRD FSICAIC 5 |C 11

Ensefianza a la familia de movilizaciones pasivas

RIESGO DE INFECCION {respiratoria) " 51 (¢ jo | I™ Fomento efercicios respiratorios

_| Ensefianza a la familia de la realizacion de gimnasia respiratoris

[ Cuidades de la Incontinencia inkestinal
C 5 € o (5~ 5/06/2005)  Escalade Norton madficac

— o3 —

"1 Prevencian de las dlceras por presian [ Cuidados de las diceras por presion

Anexo 6. Seguimiento del paciente con demencia. Plan personal en OMI de seguimiento de la fragilidad (FRAGILIDAD, SEGUIMIENTO)



52 pestana. Deterioro cognitivo / Alteraciones conductuales.

Para cumplimentar el dato de la escala GDS, como ayuda, al pulsar el boton “Escala GDS”
se visualizara dicha escala y posteriormente se registrara la puntuacién en el recuadro
correspondiente.

s FRAGILIDAD, SEGUIMIENTO (30/01/2007) - PRIVADO - PRUEBA PERSONA,ANCIANA (85 anos)

Sit. clinica | 5. Ger: Caidas { Malnut | 5. Ger: Domiciio Det cognitivo [ Ak, cond |Recursos sociales

Indicios deterioro afectivo & ] € no (M- 5/06/2008) Yesavage [ o=l

Indicios deterioro cognitive € 51 € o (S- 5/06/2006) Mmmontd] i

Dx de demencia establecido €' 5 € o as [oZr _ EscalacDs |

ObsGDS |
Alteraciones conductuales: Alucdnaciones 5 € o Agitacién € 51 € na
Ak suefio € 5 C o Trastornos sacisles € 51 1o
Obs alteraciones conductuales |
Efectos secundatios de los anticolinesterasicos € 51 € jo |

Défek do autorddo

Se le ha proporcionado informacién al paciente acerca de su diagnéstica? m m
e le ha informade acerca del Documento de Voluntades Anticipadas?
Ha elegido un tutorfa?(” 5

Observaciones |

6° pestana. Recursos sociales.

s FRAGILIDAD, SEGUIMIENTO (30/01,/2007) - PRIVADO - PRUEBA PERSONA,ANCIANA (85 anos)

sit. sociofuncional | Sit, clinica | 5. Ger: Caidas j Malnut | 5. Ger: Domicio | Det cognitivo J Ak, cond Recursos sociales |
TestGion [ 0= (17 - 5/0s/2006) Resultado [ =1 (> 15: Problemética s - 5/06{2006)

Problemas que inciden |

Problemas famiiares |

Ha habida cambios con respecto a la situacién anterior € si € No

™! En relacién a su persona ™ En relacion a la Familia
™ En relacién al recurso tramitado " Otros
Recursos utiizados
I¥ Recursos técricoss [~ Andador ™ Cojin antiescaras [~ Silla de ruedas [ Colchén antiescaras
[™ Bastén /Muletas [ Camaarticulada [ Bafioadaptade [ Grda
"] 58D municipal
[ Contrato privado con ayuda [ Contrato privado sin ayuda
™ Reconocimiznko minusvalia ™ Reconocimiento persona asistida

™ Teléfono emergencia
I Incapacitacién judicial
I Plaza de respiro

[T Centro de dia
Motros [

_— B I—

Observaciones |

Anexo 6. Seguimiento del paciente con demencia. Plan personal en OMI de seguimiento de la fragilidad (FRAGILIDAD, SEGUIMIENTO) 7



PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Para trabajar el plan de cuidados de enfermeria, se accede al mismo a través del botén
“Asistente” de la primera pestana.

Aparece una pantalla para buscar el diagnéstico NANDA con el que se va a trabajar (en el
ejemplo “Riesgo de caidas”).

Diagnodsticos NANDA

Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio fisico. B
7]

Al pulsar “elegir”, se accede al médulo y se eligen las caracteristicas definitorias y factores
de riesgo, NOCs, indicadores, NICs y actividades de enfermeria.

Analitica fragilidad
Se recomienda realizar anualmente una analitica que conste de:

Glucosa, urea, urato, creatinina, transferrina, albumina, tirotropina, hemograma y orina.

VOLVER AL INDICE|
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Anexo 7. Criterios para el diagnostico
y estadiaje de la demencia






Criterios NINCDS-ADRDA para el diagnéstico de la enfermedad
de Alzheimer (EA)

Definido

Los criterios para la categoria definida exigen que el enfermo en vida cumpliera los criterios
de EA probable y que haya datos histopatolégicos confirmatorios obtenidos por biopsia o
autopsia.

Probable

Posible

La condicién de probable se caracteriza por la existencia de:

— Un sindrome de demencia demostrado con la ayuda de un cuestionario concreto y
confirmado por un test neuropsicolégico.

— Constatacion de déficit en dos o mas areas de cognicion.

— Un empeoramiento progresivo de la memoria y otras funciones cognitivas sin que
haya trastorno del nivel de conciencia.

— Inicio entre los 40 y los 90 afios.

— Ausencia de trastornos sistémicos o enfermedades cerebrales que puedan ser res-
ponsables de tales sintomas discognitivos.

La demencia se define por un declinar en la memoria y otras funciones cognitivas en
comparacion con el nivel previo de estas funciones antes del inicio de la enfermedad.

Los hechos que apoyan el diagndéstico aun cuando no son exigidos incluyen una altera-
cidon progresiva de funciones especificas, tales como: lenguaje (afasia), habilidades
motoras (apraxia) y de la percepcion (agnosia), compromiso de las actividades de la vida
diaria y trastornos de conducta, historia familiar de enfermedad semejante, particular-
mente si hay confirmacion neuropatolégica, normalidad de los estudios rutinarios de
LCR, cambios no especificos del electroencefalograma (EEG) o datos de atrofia cerebral
en la tomografia computadorizada (TC) que van aumentando en observaciones seriadas.

Otros hechos que dan consistencia al diagnéstico de EA probable (pero que no son exi-
gidos) incluyen:
— Un curso en “mesetas”.

— Sintomas asociados como depresion, insomnio, incontinencia, delirios, alucinaciones,
reacciones catastroéficas; trastornos de la conducta sexual o pérdida de peso, aumen-
to del tono muscular, mioclonias o trastornos de la marcha, especialmente en la fase
tardia de la evolucién de la enfermedad; crisis epilépticas en los estadios avanzados
del proceso.

— TC considerada como normal para la edad del sujeto.
El diagndstico de EA es menos probable en el caso en que los sintomas se inicien de

manera aguda, se constaten signos neurolégicos de déficit focal o haya crisis epilépti-
cas o trastornos de la marcha en la fase inicial del proceso.

Se clasifica el diagndstico como posible cuando el enfermo tiene alguna de las siguientes
alteraciones:

Sindrome de demencia sin causa aparente aunque haya variaciones en el inicio, presen-
tacién o curso clinico en comparacion con el Alzheimer tipico.

Si existe un trastorno cerebral de otro tipo o una enfermedad sistémica que de por si son
suficientes para producir demencia, pero que en realidad no se considera que sean
causa real de tal demencia.

Si el enfermo tiene un déficit cognitivo aislado que se hace gradualmente progresivo y
no se demuestra otro sintoma.

Anexo 7. Criterios para el diagndstico y estadiaje de la demencia 3



Criterios para el diagnéstico de demencia vascular® *

Se considera demencia vascular probable cuando se cumplen los siguientes puntos:

Demencia con afectacion de la memoria y otras dos funciones cognitivas y defectos fun-
cionales en las actividades cotidianas no sélo derivados de los defectos sensitivomoto-

Enfermedad cerebrovascular manifestada tanto por hallazgos exploratorios como por
una neuroimagen caracteristica.
Relacién temporal estrecha entre la enfermedad cerebrovascular y la demencia que debe
aparecer inmediatamente o en un espacio de tres meses tras el ictus.

Cuando faltan los hallazgos de neuroimagen o la relacion temporal precisa, el cuadro sélo

se puede calificar de demencia vascular posible.

Si existe una confirmacién histolégica de las lesiones cerebrovasculares, en ausencia de
otras lesiones capaces de producir demencia, se considera demencia vascular segura.

(Grado C u Opcidén. Academia Americana de Neurologia)™.

Escala de Hachinski No Si
Inicio agudo 0 2
Deterioro a brotes 0 1

Curso con fluctuaciones 0 2
Confusion nocturna 0 1

Preservacion de la personalidad 0 1

Depresion 0 1

Sintomas somaticos 0 1

Labilidad emocional 0 1

Historia de hipertensién 0 2
Historia de ictus 0 2
Otros signos de arteriosclerosis 0 1

Sintomas neurolégicos focales 0 2
Signos neurolégicos focales 0 2
Total

Puntuacién >7 puntos: demencia vascular.

Anexo 7. Criterios para el diagnéstico y estadiaje de la demencia



Criterios para el diagnéstico de demencia con Cuerpos de Lewy

En el afno 2005 se publico el tercer informe del Consorcio de demencia con Cuerpos de
Lewy, con los criterios diagndsticos y tratamientos que son muy Utiles para revisar la clini-
ca de la enfermedad.

1) Hecho imprescindible

Demencia

2) Hechos esenciales (2 probable, 1 posible)

Fluctuaciones
Alucinaciones visuales recurrentes
Parkinsonismo

3) Hechos sugestivos

Trastornos del suefio REM
Sensibilidad a los neurolépticos
Baja captacion de transportador de dopamina estriatal

4) Hechos que apoyan el diagnoéstico
Clinicos

Caidas repetidas y sincopes

Pérdidas transitorias de conciencia

Disfuncién autonémica: hipotension ortostatica e incontinencia urinaria
Alucinaciones de otras modalidades

llusiones

Depresion

Paraclinicos

Relativa conservacion del tamafio de los I6bulos temporales
Actividad occipital reducida en la PET/SPECT

Baja captacion cardiaca en la MIBG

Lentificacién temporal en el EEG

5) Es menos probable el diagnéstico

Cuando existen signos de enfermedad cerebrovascular o la RM es patolégica

Cuando existe otra enfermedad fisica o trastorno cerebral que puede explicar el cua-
dro clinico

Si el parkinsonismo aparece cuando la demencia es muy grave

6) Secuencia temporal de los sintomas

La demencia con Cuerpos de Lewy debe ser diagnosticada sélo cuando la demencia
ocurre antes o a la vez que el parkinsonismo

El término Parkinso-demencia deberia usarse para describir la demencia que ocurre
en el contexto de una enfermedad de Parkinson bien establecida

Desde el punto de vista practico hay que utilizar el término mas apropiado a la situa-
cion clinica y un término genérico como enfermedad de Cuerpos de Lewy puede ser
muy util

Anexo 7. Criterios para el diagndstico y estadiaje de la demencia 5



Criterios para el diagnéstico de demencia frontotemporal

Criterios esenciales

1) Inicio insidioso y progresion gradual

2) Trastorno precoz de la conducta

3) Alteracion precoz de la capacidad de autorregulacion cuantitativa de la conducta perso-
nal

4) Superficialidad e indiferencia emocional precoces

5) Anosognosia precoz

Manifestaciones que apoyan el diagnéstico

1) Comienzo antes de los 65 afios

2) Agrupacion familiar de demencia o antecedente de un trastorno similar en un familiar de
primer grado

3) Trastorno de conducta

a.

b
C
d
e.
f
4) A
a

5)

»

® a0 0P

® a0 o

Deterioro en el cuidado y aseo personales

. Inflexibilidad y rigidez mental
. Distractibilidad e impersistencia
. Conducta hiperoral y cambios en la conducta alimentaria

Conducta estereotipada y perseverativa
Conducta de utilizacién

lteraciones del habla y del lenguaje

Alteraciones en la faceta expresiva:
— Pérdida de espontaneidad y concrecion del lenguaje
— Habla entrecortada

Lenguaje estereotipado
Ecolalia

Perseveracion

Mutismo tardio

ignos fisicos

Reflejos de desinhibicién cortical
Incontinencia urinaria

Acinesia, rigidez, temblor
Presion arterial baja y labil

Paralisis bulbar, debilidad y atrofia muscular, fasciculaciones (enfermedad de la neu-
rona motora)

6) Pruebas complementarias

a.

b.
C.

Exploracién neuropsicoldgica: alteracion intensa en las pruebas exploradoras de las
funciones frontales, en ausencia de trastorno notable de la memoria, el lenguaje y la
percepcién espacial

Electroencefalograma normal en estadios con demencia evidente

Pruebas de neuroimagen cerebral (estructural y/o funcional): anormalidad de predo-
minio frontal y/o temporal

Anexo 7. Criterios para el diagnéstico y estadiaje de la demencia



Aspectos que excluyen el diagnéstico

1) Aspectos clinicos

a.

S@ 0 000T

Inicio brusco, episodios intercurrentes de deterioro agudo
Traumatismo craneal previo préximo al inicio de las manifestaciones
Trastorno de memoria intenso en fases iniciales de la demencia
Desorientacioén espacial

Logoclonias y pérdida rapida de la cadena de pensamiento
Mioclonias

Debilidad de tipo corticoespinal

Ataxia cerebelosa

Coreoatetosis

2) Pruebas complementarias:

a.

Alteraciones de localizacién predominantemente post-rolandica en las pruebas de
neuroimagen estructural o funcional, o lesiones cerebrales multifocales en tomografia
computarizada o resonancia magnética

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

Datos de exclusion relativa

1) Alcoholismo

2) Hipertension arterial de larga evolucién

3) Antecedentes personales de enfermedad vascular (p. €j. angina de pecho o claudicacion
intermitente)

Anexo 7. Criterios para el diagndstico y estadiaje de la demencia 7



Escala de Deterioro Global (GDS-FAST)

Estadio

Fase clinica

Caracteristicas FAST

Comentarios

GDS 1

Ausencia
de déficit
cognitivo

Normal
MEC: 30-35

Ausencia de déficits
funcionales objetivos o
subjetivos

No hay deterioro cognitivo subjetivo ni
objetivo

GDS 2
Déficit
cognitivo
muy leve

Normal para
su edad
Olvido
MEC: 25-30

Déficit funcional subjeti-
VO

Quejas de pérdida de memoria en ubi-
cacion de objetos, nombres de perso-
nas, citas, etc.

No se objetiva déficit en el examen cli-
nico ni en su medio laboral o situacio-
nes sociales

Hay pleno conocimiento y valoracion
de la sintomatologia

GDS 3
Déficit
cognitivo
leve

Deterioro
limite
MEC: 20-27

Déficit en tareas ocupa-
cionales y sociales
complejas que general-
mente observan familia-
res y amigos

Primeros déficits claros: manifestacion

en una o mas de estas areas:

e Haberse perdido en un lugar no
familiar

e Evidencia de rendimiento laboral
pobre

e Dificultad para recordar palabras vy
nombres

e Tras la lectura retiene escaso mate-
rial

e Qlvida la ubicacion, pierde o coloca
erroneamente objetos de valor

e Escasa capacidad para recordar a
personas nuevas que ha conocido

El déficit de concentracion es evidente

para el clinico en una entrevista

exhaustiva

La negacién como mecanismo de

defensa o el desconocimiento de los

déficits empieza a manifestarse

Los sintomas se acompafan de ansie-

dad leve o moderada

GDS 4
Déficit
cognitivo
moderado

Enfermedad
de
Alzheimer
leve

MEC: 16-23

Déficit observable en
tareas complejas como
el control de los aspec-
tos economicos perso-
nales o planificaciéon de
comidas cuando hay
invitados

Déficits manifiestos en:

e Olvido de hechos cotidianos o
recientes

e Déficit en el recuerdo de su historia
personal

e Dificultad de concentracién eviden-
te en operaciones derestade 7en 7

e |ncapacidad para planificar viajes,
finanzas o actividades complejas

Frecuentemente no hay déficits en:

e QOrientacion en tiempo y personas
familiares

e (Capacidad de viajar a lugares des-
conocidos

Labilidad afectiva

Mecanismo de negacién domina el

cuadro

Anexo 7. Criterios para el diagnéstico y estadiaje de la demencia



Estadio Fase clinica Caracteristicas FAST = Comentarios
GDS 5 Enfermedad Decremento de la habi- - Necesita asistencia en determinadas
Déficit de lidad en escoger la ropa tareas, no en aseo ni en la comida,
cognitivo Alzheimer adecuada en cada esta- pero si para elegir su ropa
modera- moderada cién del afio o segunlas - Es incapaz de recordar aspectos
damente MEC: 10-19  ocasiones importantes de su vida cotidiana
grave (direccién, teléfono, nombres de fami-
liares)
— Es frecuente cierta desorientacién en
tiempo o en lugar
— Dificultad para contar en orden inverso
desde 40 de 4 en 4, 0 desde 20de 2 en
2
— Sabe su nombre y generalmente el de
su conyuge e hijos
GDS 6 Enfermedad Decremento de la habi- - Olvida a veces el nombre de su conyu-
Déficit de lidad para vestirse, ge de quien depende para vivir
cognitivo Alzheimer bafarse y lavarse; - Retiene algunos datos del pasado
grave moderada- especificamente pue- - Desorientacion temporoespacial
mente grave den identificarse los 5 - Dificultad para contar de 10 en 10 en
MEC: 0-12 sub-estadios siguien- orden inverso o directo
tes: — Puede necesitar asistencia para activi-
a) Disminucion de la dades de la vida diaria
habilidad de vestirse - Puede presentar incontinencia
solo — Recuerda su nombre y diferencia los
b) Disminucién de la familiares de los desconocidos
habilidad para bafiar- - Ritmo diurno frecuentemente alterado
se solo — Presenta cambios de la personalidad y
c) Disminucion de la la afectividad (delirio, sintomas obsesi-
habilidad para lavar- vos, ansiedad, agitaciéon o agresividad
se y arreglarse solo y abulia cognoscitiva)
d) Disminucion de la
continencia urinaria
e) Disminucion de Ia
continencia fecal
GDS 7 Enfermedad Pérdida del habla y la - Pérdida progresiva de todas las capa-
Déficit de capacidad motora cidades verbales
cognitivo Alzheimer Se especifican 6 subes- - Incontinencia urinaria
muy grave grave tadios: — Necesidad de asistencia en la higiene
MEC: 0 a) Capacidad de habla personal y alimentacion

limitada aproximada-
mente a 6 palabras

b) Capacidad de habla
limitada a una Unica
palabra

c) Pérdida de la capaci-
dad para caminar
soélo sin ayuda

d) Pérdida de la capaci-
dad para sentarse y
levantarse sin ayuda

e) Pérdida de la capaci-
dad para sonreir

f) Pérdida de la capaci-
dad para mantener la
cabeza erguida

— Pérdida de funciones psicomotoras
como la deambulacion

— Con frecuencia se observan signos
neurologicos

VOLVER AL INDICE

Anexo 7. Criterios para el diagndstico y estadiaje de la demencia
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Inventario neuropsiquiatrico de Cummings

Es un instrumento que detecta y clasifica los transtornos conductuales del paciente exis-
tentes en el mes anterior y analiza la frecuencia, intensidad y repercusién sobre la persona

cuidadora, asi como la respuesta al tratamiento.

La valoracion debe hacerse siempre preguntando a la persona cuidadora.

En primer lugar debe responderse a las dos preguntas generales de cada item (ver a partir
de la siguiente pagina) y sélo cuando la respuesta es positiva, se continta con el resto de
las preguntas y se determina la frecuencia y gravedad del transtorno y el distrés que oca-

siona en la persona cuidadora.

La siguiente tabla es el resumen de la situacién respecto a todos los items.

@

=
(7

Frecuencia

Gravedad

F

x
(9}

Distrés

Ideas delirantes

Alucinaciones

Agitacion / Agresién

Depresion / Disforia

Ansiedad

Euforia / Alegria

Apatia / Indiferencia

Desinhibicion

Irritabilidad / Labilidad

Conducta motora aberrante

Suefio

Apetito y Alimentacion

OO0 |OO[O[O[O0|0|0O|O| &
OO OO0 [O[O]O]0]O0|0]0O
OO0 O[O [O]O]O]0]O0|0]|O

OO O O S T

OO O O S T

OO O O S T

OO O OO O ()

Frecuencia
1. Ocasionalmente (menos de una vez por semana)

2. A menudo (aproximadamente una vez por semana)

3. Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)
4. Muy frecuentemente (una o0 mas veces por dia)

Gravedad
1. Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
2. Moderada (son angustiantes para el paciente)
3. Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o

la person

1.

a kb

a cuidadora
Nada
Leve
Moderada
Marcada
Extrema
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Ideas delirantes
(Recuerde que la valoracion debe hacerla siempre la persona cuidadora)

SEl paciente tiene ideas que usted sabe que no son ciertas? Por ejemplo, insiste en que
la gente esta tratando de hacerle dafio o le estan robando sus cosas.

¢Ha dicho que algun miembro de su familia no es quien dice ser o que su casa no es
su casa? No me refiero a meras suspicacias, estoy interesado en saber si el paciente esta
convencido que estas circunstancias realmente le estan sucediendo.

No o No aplicable: pase a la siguiente pregunta global. Si, continue con estas preguntas.

4
o

@

=
n

. ¢El paciente cree que esta en peligro, que alguién esta planeando hacerle

dafo?

¢ Cree que alguien le roba sus pertenencias?

¢ Cree que su coényuge le es infiel?

¢ Cree que personas no invitadas viven en su casa?

¢ Cree que su conyuge u otra persona no es quien dice ser?

¢ Cree que su casa no es su casa?

¢ Cree que miembros de su familia estan planeando abandonarlo?

@IN[o|Oo ]~ N

¢ Cree que los personajes o las imagenes de la TV o de las revistas son suce-
sos reales o estan realmente dentro de casa? ¢Ha intentado hablar o interac-
tuar con ellos?

O |O]O|0|O|0|0O| O
O [O|O0]|0]10|0] O

9.

¢ Cree que hay alguna otra cosa inusual que yo no le haya preguntado antes?

O
O

O] O |JO|O|O|O|O|0f O

Si la respuesta es afirmativa, determine la frecuencia y gravedad de las ideas delirantes

Frecuencia

1. Ocasionalmente (menos de una vez por semana)

2. A menudo (aproximadamente una vez por semana)

3. Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)
4. Muy frecuentemente (una o mas veces por dia)

Gravedad
1. Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
2. Moderada (son angustiantes para el paciente)
3. Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o
la persona cuidadora

1.

Nada
2. Leve

3. Moderada
4. Marcada

5. Extrema
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Alucinaciones

(Recuerde que la valoracion debe hacerla siempre la persona cuidadora)
¢ Tiene alucinaciones tales como visiones o voces falsas?
¢Parece ver, oir o sentir cosas que no estan presentes?

Con esta pregunta no solo nos referimos a creencias erréneas tales como pensar que
alguien ya fallecido siga vivo, mas bien le pido si de hecho el paciente ha presentado sen-
saciones visuales o auditivas anormales.

No o No aplicable: pase a la siguiente pregunta global. Si, continue con estas preguntas.

1. ¢El paciente menciona oir voces o actua como si de hecho las oyese?

2. ¢Habla con personas que no estan?

3. ¢Describe que ve cosas que nadie mas puede ver o se comporta como Si
estuviera viendo cosas que nadie mas puede ver (personas, animales, luces,
etc)?

4. ;Refiere notar olores que otros no notan?

5. ¢Nota cosas sobre su piel o actia como si notase cosas que tocaran o se
arrastraran sobre su piel?

6. ¢Dice notar sabores sin causa aparente?

Ol10] O O] O |O|O|&
O|0] O O] O |O]0|e
OO0 O |10 O [O|0|&

7. ¢Describe alguna otra experiencia sensorial rara?

Si la respuesta es afirmativa, determine la frecuencia y gravedad de las alucinaciones.

Frecuencia
1. Ocasionalmente (menos de una vez por semana)
2. A menudo (aproximadamente una vez por semana)
3. Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)
4. Muy frecuentemente (una o mas veces por dia)

Gravedad
1. Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
2. Moderada (son angustiantes para el paciente)
3. Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o
la persona cuidadora

1. Nada
Leve
Moderada
Marcada
Extrema

a kb
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Agitacion / Agresion
(Recuerde que la valoracion debe hacerla siempre la persona cuidadora)

¢ Tiene periodos en los que se niega a cooperar o no acepta la ayuda de otra perso-
na?
¢Es dificil de llevar/manejar?.

:Se ha comportado de forma agresiva, verbal o fisicamente, desde el inicio de la
enfermedad? (mas que antes del inicio de la enfermedad).

No o No aplicable: pase a la siguiente pregunta global. Si, continue con estas preguntas.

ra
o
@
r
7

1. ¢Se molesta o enfada con sus cuidadores o se resiste a actividades como
bafarse o cambiarse de ropa?

¢ Es testarudo o terco, teniendo que hacer las cosas a su manera?

¢ Se muestra poco cooperador, se resiste a recibir ayuda de otros?

¢ Tiene otras conductas que lo hacen dificil de manejar?

¢ Grita o insulta airadamente?

¢Da portazos, golpea muebles o lanza cosas por los aires?

¢Ha intentado herir o golpear a otros?

O IN[fofafr]w]N

O1010[O[OO0] O
O1010[O|O0|10] O
O1010[O|O0|10] O

¢ Tiene otras conductas agresivas o de agitacion?

Si la respuesta es afirmativa, determine la frecuencia y gravedad de la agitacion o agresivi-
dad

Frecuencia
1. Ocasionalmente (menos de una vez por semana)
2. A menudo (aproximadamente una vez por semana)
3. Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)
4. Muy frecuentemente (una o mas veces por dia)

Gravedad
1. Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
2. Moderada (son angustiantes para el paciente)
3. Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o
persona cuidadora

Nada
Leve
Moderada
Marcada

akron

Extrema
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Depresion / Disforia

(Recuerde que la valoracion debe hacerla siempre la persona cuidadora)
SEl paciente parece triste o deprimido?
¢Dice que se siente triste o deprimido?

No o No aplicable: pase a la siguiente pregunta global. Si, continue con estas preguntas.

No [ Si | NS
1. ¢Tiene periodos de llanto o sollozos que parecen indicar tristeza? O1010
2. ¢Dice o actta como si estuviese triste 0 bajo de animo? O1010
3. ¢Se desprecia o se considera fracasado? O1010
4. ¢Se considera una mala persona que merece ser castigado? O1010
5. ¢Parece muy desanimado o dice que no tiene futuro? O1010
6. ¢Dice que es una carga para su familia o que su familia estaria mejorsinél? | O | O | O
7. ¢Expresa su deseo de morir o habla acerca de quitarse la vida? O1010O
8. ¢Muestra otros signos de depresién o tristeza? O1010O

Si la respuesta es afirmativa, determine la frecuencia y gravedad de la depresion.

Frecuencia
1. Ocasionalmente (menos de una vez por semana)
2. A menudo (aproximadamente una vez por semana)
3. Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)
4. Muy frecuentemente (una o mas veces por dia)

Gravedad
1. Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
2. Moderada (son angustiantes para el paciente)
3. Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o
la persona cuidadora

1. Nada
Leve
Moderada
Marcada
Extrema

aprowbn
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Ansiedad

(Recuerde que la valoracion debe hacerla siempre la persona cuidadora)

SEl paciente esta muy nervioso, preocupado o atemorizado sin razon aparente?

¢Parece muy tenso o inquieto?

¢ Tiene miedo de estar alejado de usted, a quedarse solo?

No o No aplicable: pase a la siguiente pregunta global. Si, continue con estas preguntas.

. ¢Dice estar preocupado acerca de acontecimientos planeados?

¢ Tiene periodos en los que se siente tembloroso, incapaz de relajarse o muy
tenso?

. ¢ Tiene periodos o se queja de falta de aire, voz entrecortada o suspiros sin

otra razén que nerviosismo?

¢ Se queja de malestar epigastrico (“vacio de estdmago”) o palpitaciones aso-
ciados al nerviosismo?

¢Evita ciertos lugares o situaciones porque le ponen nervioso, tales como
conducir, reuniones con amigos o multitudes?

¢ Se pone nervioso o molesto cuando se separa de usted (o su cuidador)?
(¢ Se pega a usted para evitar estar separado?)

. ¢Muestra cualquier otro signo de ansiedad?

OO OO0 |10 |0O|&

OO 1O 1O 10|10 |0|2

OO OO O 10 |0|&

Si la respuesta es afirmativa, determine la frecuencia y gravedad de la ansiedad

Frecuencia

1. Ocasionalmente (menos de una vez por semana)

2. A menudo (aproximadamente una vez por semana)

3. Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)
4. Muy frecuentemente (una o mas veces por dia)

Gravedad

1. Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
2. Moderada (son angustiantes para el paciente)
3. Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o
la persona cuidadora

1.

a kb

Nada
Leve
Moderada
Marcada
Extrema
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Euforia / Alegria

(Recuerde que la valoracion debe hacerla siempre la persona cuidadora)

¢SParece demasiado alegre o contento sin motivo aparente? No me refiero a la alegria
normal al ver amigos, recibir regalos o estar con la familia. Le pregunto si el paciente tiene
de forma persistente y anormal buen humor o hay situaciones que le parecen cémicas
cuando a otros no se lo parecen.

No o No aplicable: pase a la siguiente pregunta global. Si, continue con estas preguntas.

. ¢Parece sentirse demasiado bien o feliz, para su forma de ser habitual?

2. ¢iLe parecen graciosas y rie de cosas que a otros no les parecen divertidas?

3. ¢Parece tener un sentido del humor infantil con tendencia a “risa tonta” o risa

inadecuada? (p.e. cuando alguna desgracia le sucede a otra persona)?

4. iCuenta chistes o hace comentarios que no parecen graciosos a los demas

pero que a él le parecen divertidos?

5. ¢Hace travesuras infantiles tales como pellizcar o jugar a “pilla pilla” para

divertirse?

6. ¢Tiene tendencia a hacerse el importante o dice tener mas habilidades o

riquezas de las que tiene en realidad?

O1O 0|0 |00

7. ¢Muestra algun otro signo de sentirse demasiado bien o feliz?

OO O |10 |0 |0|0|2

OO 1O 10O |0 0|08

Si la respuesta es afirmativa, determine la frecuencia y gravedad de esta conducta

Frecuencia

1.
2.

Ocasionalmente (menos de una vez por semana)
A menudo (aproximadamente una vez por semana)

3. Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)
4. Muy frecuentemente (una o mas veces por dia)

Gravedad
1.
2.
3.

Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
Moderada (son angustiantes para el paciente)
Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o
la persona cuidadora

1.

Nada

2. Leve

3. Moderada
4.

5. Extrema

Marcada
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Apatia / Indiferencia
(Recuerde que la valoracion debe hacerla siempre la persona cuidadora)
¢Ha perdido interés por lo que le rodea?

¢Ha perdido interés por hacer cosas o ha perdido motivacion para empezar activida-
des nuevas?

¢ Tiene mas dificultad para participar en una conversacion o en tareas domésticas?
¢Esta apatico o indiferente?

No o No aplicable: pase a la siguiente pregunta global. Si, continue con estas preguntas.

No [ Si [ NS
1. ¢Parece menos espontaneo y activo que de costumbre? OlO10
2. ¢Es dificil que inicie una conversacion? OlO10
3. ¢Es menos carifioso o emotivo de lo que solia ser? OlO10
4. ¢Colabora menos que antes en las labores domésticas? O1010O
5. ¢Parece menos interesado en las actividades o planes de los deméas? O1010O
6. ¢Ha perdido el interés por sus amigos y familiares? O1010
7. ¢Se muestra menos entusiasta por sus aficiones o preferencias? O1010O
8. ¢Muestra cualquier otra sefal de que le interesa poco hacer cosas nuevas? Q Q Q

Si la respuesta es afirmativa, determine la frecuencia y gravedad de la apatia

Frecuencia
1. Ocasionalmente (menos de una vez por semana)
2. A menudo (aproximadamente una vez por semana)
3. Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)
4. Muy frecuentemente (una o mas veces por dia)

Gravedad
1. Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
2. Moderada (son angustiantes para el paciente)
3. Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o
la persona cuidadora.

1. Nada
Leve
Moderada
Marcada
Extrema

o kN
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Desinhibicion
(Recuerde que la valoracion debe hacerla siempre la persona cuidadora)

¢Parece actuar de forma impulsiva, sin pensar?

¢Hace o dice cosas que generalmente no se hacen o dicen en publico?

¢Hace cosas que resultan embarazosas para usted u otras personas?

No o No aplicable: pase a la siguiente pregunta global. Si, continue con estas preguntas.

No | Si | NS
. ¢Actia de forma impulsiva, aparentemente sin tener en cuenta las conse- O O O
cuencias?
2. ¢Habla con desconocidos como si los conociera? OlO10
3. ¢Dice cosas inconvenientes que pueden herir los sentimientos de las perso- Q Q Q
nas con las que habla?
4. iUsa expresiones ordinarias (vulgares) o hace comentarios sexuales que Q Q Q
antes no hacia?
5. ¢Habla abiertamente sobre temas muy personales o privados que habitual- oOlolo
mente no se comentan en publico?
6. ¢(Se toma ciertas libertades, toca o abraza a los demas de una forma que no Q Q Q
va de acuerdo con su caracter?
7. ¢Muestra otros signos de pérdida de control de sus impulsos? O1010

Si la respuesta es afirmativa, determine la frecuencia y gravedad de la desinhibicion

Frecuencia

1.

Ocasionalmente (menos de una vez por semana)

2. A menudo (aproximadamente una vez por semana)

3.
4,

Gravedad
1.
2.
3.

Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)
Muy frecuentemente (una o mas veces por dia)

Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
Moderada (son angustiantes para el paciente)
Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o
la persona cuidadora.

1.

a kb

Nada
Leve
Moderada
Marcada
Extrema
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Irritabilidad / Labilidad

(Recuerde que la valoracion debe hacerla siempre la persona cuidadora)

ZSe irrita o enfada con facilidad?

¢Cambia de humor muy facilmente?

¢Es anormalmente impaciente o intolerante?

Nos referimos a su reaccion de frustracion frente a sus fallos de memoria o su incapacidad
para efectuar tareas comunes. Nos interesa saber si el paciente se muestra anormalmente
irritable, impaciente o con cambios rapidos de humor en relacion a su forma de ser previa.

No o No aplicable: pase a la siguiente pregunta global. Si, continue con estas preguntas.

No

. ¢ Tiene mal genio, con reacciones “fuera de tono” por pequenas cosas?

2. ¢Cambia de humor de forma rapida, encontrandose bien en un momento y

enfadado al minuto siguiente?

3. ¢Tiene accesos bruscos de colera?

4. iEs impaciente, con problemas para adaptarse a retrasos o esperas en las

actividades previstas?

5. ¢Es maniatico e irritable?

6. ¢Discute con frecuencia y es dificil llevarse con él?

7. ¢Muestra cualquier otro signo de irritabilidad?

O1010] O O] O |O
Ol0|10] O O O [Of=e
OO0l O O] O |O|&

Si la respuesta es afirmativa, determine la frecuencia y gravedad de la irritabilidad o labili-
dad

Frecuencia

1.
2.

Ocasionalmente (menos de una vez por semana)
A menudo (aproximadamente una vez por semana)

3. Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)

4,

Gravedad
1.
2.
3.

Muy frecuentemente (una o mas veces por dia)

Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
Moderada (son angustiantes para el paciente)
Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o
la persona cuidadora.

1.

12

Nada

2. Leve

3. Moderada
4.

5. Extrema

Marcada
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Conducta motora aberrante
(Recuerde que la valoracion debe hacerla siempre la persona cuidadora)

¢Pasea de un lado a otro, hace cosas una y otra vez tales como abrir armarios o cajo-
nes, o repetidamente recoge cosas o enreda hilos o cordones?

No o No aplicable: pase a la siguiente pregunta global. Si, continue con estas preguntas.

1. ¢Camina por dentro de casa sin motivo aparente?

2. ¢Actua como si buscase algo, revolviéndolo todo, abriendo y vaciando cajo-
nes, armarios?

3. ¢Se pone o quita ropa repetidamente?

4. ;Efectua actividades repetitivas o “habitos” que lleva a cabo una y otra vez?

5. ¢Esta ocupado en actividades repetitivas tales como tocar botones, recoger
cosas, enredar hilo, etc.?

6. ¢Se mueve nerviosamente y en exceso, parece incapaz de estar quieto hace
rebotar el pie o golpea con los dedos de forma casi continua?

O 10 |0]0] O |O
Ol O | O |00 O O
Ol O[O 0|0l O |08

7. ¢Hace alguna otra actividad de forma repetida?

O

Si la respuesta es afirmativa, determine la frecuencia y gravedad de esta conducta

Frecuencia
1. Ocasionalmente (menos de una vez por semana)
2. A menudo (aproximadamente una vez por semana)
3. Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)
4. Muy frecuentemente (una o mas veces por dia)

Gravedad
1. Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
2. Moderada (son angustiantes para el paciente)
3. Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o
la persona cuidadora.

1. Nada
Leve
Moderada
Marcada
Extrema

o kN
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Sueno

(Recuerde que la valoracion debe hacerla siempre la persona cuidadora)

¢ Tiene dificultades para dormir? No considerar como tal si el paciente simplemente se
levanta 1 6 2 veces por la noche para ir al bafio y vuelve a quedarse dormido inmediata-
mente.

¢Esta levantado por la noche?

¢SPasea de un lado a otro por la noche, se viste o le molesta para dormir?

No o No aplicable: pase a la siguiente pregunta global. Si, continue con estas preguntas.

4
o

. ¢ Tiene dificultades para quedarse dormido?

¢ Se levanta durante la noche? (No considerar como tal si el paciente simple-
mente se levanta 1 6 2 veces por la noche para ir al bafio y vuelve a quedar-
se dormido inmediatamente)

¢Pasea de un lado a otro sin propdsito durante la noche o efectua activida-
des inadecuadas durante la noche?

¢ Le despierta durante la noche?

¢ Se despierta durante la noche, se viste y planea salir de casa pensando que
es por la mafiana y momento de empezar el dia?

¢ Se levanta demasiado pronto por la mahana? (Mas temprano de lo habitual
en él)

¢ Duerme en exceso durante el dia?

¢ Tiene alguna otra conducta nocturna que le preocupe a usted y no hayamos
comentado?

OO0 |0 |00 O |O
OO0 1O |0]O0 | O |O]|e2
O0lO 1O |00 | O |O|&

Si la respuesta es afirmativa, determine la frecuencia y gravedad de la alteracion del suefio

Frecuencia

1.

Ocasionalmente (menos de una vez por semana)

2. A menudo (aproximadamente una vez por semana)

3.
4,

Gravedad
1.
2.
3.

Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)
Muy frecuentemente (una o mas veces por dia)

Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
Moderada (son angustiantes para el paciente)
Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o
la persona cuidadora.

1.

14

abroen

Nada
Leve
Moderada
Marcada
Extrema
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Apetito y alteraciones en la alimentacion
(Recuerde que la valoracion debe hacerla siempre la persona cuidadora)

¢Ha tenido algun cambio en el apetito, peso o habitos alimentarios? Considerar NS si
el paciente estéd incapacitado y tiene que ser alimentado.

¢Ha habido algin cambio en el tipo de comida que prefiere?

No o No aplicable: pase a la siguiente pregunta global. Si, continue con estas preguntas.

No [ Si | NS
. ¢Ha perdido el apetito? O1010
2. ¢Ha tenido un aumento de apetito? O1010O
3. ¢Ha perdido peso? O1O10O
4. ¢Ha aumentado de peso? O1O10O
5. ¢Ha habido cambios en su conducta alimentaria tales como ponerse dema- oOlolo
siada comida en la boca a la vez?
6. ¢Ha habido un cambio en la clase de comida que le gusta tal como comer oOlolo
demasiados dulces u otros tipos especificos de comidas?
7. ¢Ha desarrollado conductas alimentarias tales como comer exactamente el
mismo tipo de comida cada dia o comer la comida exactamente en elmismo | O [ O | O
orden?
8. ¢Ha habido cualquier otro cambio en el apetito o comida? O1010

Si la respuesta es afirmativa, determine la frecuencia y gravedad de esta conducta

Frecuencia

1.
2.

Ocasionalmente (menos de una vez por semana)
A menudo (aproximadamente una vez por semana)

3. Frecuentemente (varias veces por semana pero no cada dia)
4. Muy frecuentemente (una o mas veces por dia)

Gravedad
1.
2.
3.

Leve (parecen inofensivas y no perduran mucho)
Moderada (son angustiantes para el paciente)
Marcada (alteran mucho el orden previsto y la conducta)

Distrés. Graduar si esta conducta resulta emocionalmente dolorosa o penosa para el familiar o
la persona cuidadora

1.
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Nada
Leve
Moderada
Marcada
Extrema
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Tratamiento no farmacolégico de los sintomas conductuales

1. Problemas relacionados con los trastornos de memoria

a)

b)

Pérdida y ocultacion de objetos

Dejan cosas en cualquier lugar y después son incapaces de recordar donde las han deja-
do. Muchas veces guardan o esconden objetos de valor en lugares que luego no recuer-
dan. Si se ahade ademas que muchas personas con demencia son suspicaces, se crean
conflictos porque segun el paciente los objetos no aparecen porque alguien los ha roba-
do, y generalmente recae la culpa en algun familiar.

Consejos:

— Disponer de un lugar en el que dejar sistematicamente objetos como llaves, gafas,
monedero, etc.

— Mantener el orden en la casa, ya que asi es mas facil situar las cosas.

— Hacer que resalten los objetos pequefos que se pueden perder. Por ejemplo, colocar
llaveros grandes y vistosos que destaquen mucho.

— Evitar que el paciente lleve encima grandes cantidades de dinero y objetos de valor,
como joyas (éstas se pueden sustituir por bisuteria por si se pierden).

— Disponer de copias de seguridad de llaves y de todo tipo de recambios de cosas que
se puedan perder.

— Intentar descubrir si el paciente tiene un lugar favorito para esconder las cosas.

— Cerrar con llave determinados armarios o habitaciones para limitar el campo de
accion del paciente.

— Evitar que el paciente tenga facil acceso a joyas, documentos y objetos de valor, a fin
de que no los pierda, los esconda o incluso los rompa.

— Es mejor aceptar que algo se ha perdido y buscarlo con el paciente que entablar una
discusion.

— No dejar grandes cantidades de dinero en casa.

— No vaciar nunca una papelera sin comprobar su contenido.

Repeticion de preguntas

En el fondo de este comportamiento estan las preocupaciones, la ansiedad, la inseguri-
dad y l6gicamente, la amnesia. El paciente no es consciente de haber hecho la pregun-
ta varias veces ni recuerda la respuesta que ha recibido.

Consejos:

— Es mejor tranquilizar al paciente que intentar razonar o contestar a la misma pregun-
ta varias veces.

— No ignorar al paciente.
— Escribir las respuestas.

— Responder en términos de actividad o en relacion a hechos bien conocidos por él. Por
ejemplo, “;Qué hora es? Hora de comer”.

2. Apatia e indiferencia

A menudo las personas con demencia muestran un cambio de personalidad que se carac-
teriza por la indiferencia, la apatia y la distancia.

La apatia se define como “pérdida de motivacion” (Marin, 1990). La pérdida de motivacion
implica una disminucién de los aspectos conductuales, emocionales y cognitivos de las
acciones dirigidas a un obijetivo (Silva y Marin, 1990). En el N.P.I. (Cummings y cols, 1994)
la subescala utilizada para investigar la apatia incluye preguntas relacionadas con pérdida
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de interés, ausencia de motivacion, disminucion de la espontaneidad, disminucion de la
afectividad, disminucién del entusiasmo, pérdidad de las emociones y desinterés para rea-
lizar nuevas actividades.

Estrategias recomendadas:
— Estimular al paciente, pero evitando ponerlo ansioso.
— Aceptar pequefas tareas es la puerta de entrada a tareas mas largas.

— Es mas facil comenzar por tareas que requieran menor implicacion activa e ir graduan-
do la necesidad de dicha implicacion (empezar por actividades mas contemplativas y
pasar luego a la accion). El hecho de que observe lo que otros hacen puede ser un
comienzo.

— Es mejor comenzar por actividades que le resulten agradables (segun sus gustos y afi-
ciones).

— Hay que intentar que el paciente haga actividades en las que se sienta util.

— Si abandona una tarea al poco tiempo, es mejor no increparle sino felicitarle por lo que
ha hecho.

3. Trastornos afectivos: depresion, mania y labilidad emocional

Los sintomas de la depresion incluyen un estado de animo muy bajo, introvertismo, inca-
pacidad para disfrutar de las comidas, de las actividades o de diferentes placeres; llanto;
expresion de pensamientos negativos, tales como el deseo de morir o de sentimientos de
desesperanza e impotencia; irritabilidad desmesurada, etc. A veces es dificil saber como se
siente en realidad la persona. Puede sufrir grandes fluctuaciones y con toda seguridad, ten-
dra problemas para expresar con claridad y coherencia sus sentimientos.

La labilidad emocional se refiere a que los pacientes con demencia son propensos a presen-
tar cambios bruscos y fluctuaciones en sus sentimientos y expresiones emocionales. Sus
emociones pueden oscilar entre sentimientos depresivos y estados de alegria o euforia.

Los sintomas de mania son menos frecuentes: excitabilidad, euforia o aumento del estado
de animo, taquipsiquia y verborrea.

Estrategias recomendadas:

— Es importante que la persona con demencia lleve a término actividades que le den un
sentimiento de utilidad y seguridad. No hay que proponerle tareas complejas en las que
fracase y se desanime mas.

— Incrementar y fomentar las actividades que la persona con demencia puede disfrutar.

— Planificar las actividades placenteras de modo que se desarrollen en compafia de una
persona que agrade al paciente; sobre todo si el paciente se queja de sentirse solo o
abandonado.

— Mostrarse comprensivo con el sentimiento de tristeza del enfermo; mantener una actitud
de escucha.

— No insistir constantemente en que el paciente “se anime” y que intente salir de la depre-
sion. Esta insistencia puede aumentarla y el paciente puede sentirse ademas incom-
prendido.

— Animar al paciente a que hable de cosas agradables, tanto del pasado como del pre-
sente, ayudarle a recordar los buenos momentos le puede animar. Para esto, sin embar-
go, hace falta tacto y sensibilidad, ya que también puede sentirse mas deprimido al con-
tar el pasado.

— Si el paciente se queja frecuentemente de problemas de salud es importante tomar en
serio sus palabras para no pasar por alto problemas reales.

— Facilitar un entorno animado y luminoso.

— Informar al médico y consultar las dudas.

4 Anexo 9. Tratamiento no farmacolégico de los sintomas conductuales



4. Irritabilidad, reacciones catastréficas y enfados

Ademas otros factores (ambientales, médicos, etc.) pueden favorecer o desencadenar las
conductas agresivas.

Las reacciones catastréficas son respuestas emocionales o fisicas excesivas o bruscas,
desproporcionadas en relacién con la causa que las provoca.

Estrategias recomendadas

Apartar al paciente de lo que le haya provocado la reaccion anémala.

No solicitar al paciente tareas que estén fuera del alcance de sus capacidades menta-
les. No llevar las situaciones al limite.

Intentar descubrir las causas de los enfados para evitarlos en el futuro.

Reaccionar con calma, sin alterarse, para evitar discusiones inutiles. Pensar que la hos-
tilidad es el resultado de lesiones cerebrales, y que realmente no va dirigida intenciona-
damente.

Proporcionar apoyo emocional y tranquilidad (tono de voz adecuado, cuidado con el
contacto fisico, etc.).

Ante un enfado, distraerle y sugerirle cosas que le sean agradables.
No avergonzarse si estas situaciones se producen en publico.

5. Agitacion, violencia y agresion

La agitacion es un estado importante de ansiedad, de tensién, que se manifiesta a través
de una gran actividad de movimientos y conductas molestas.

Cuando una persona esta agitada se manifiesta ansiosa, hiperactiva, colérica, con frecuen-
cia grita y discute. Se puede observar inquietud, caminar constantemente, quejas y cons-
tantes peticiones de informacion, frases reiterativas, conductas agresivas, chillidos, etc.

El primer paso para reducir la agitacion es consultar con el médico para comprobar que no
esté provocada por alguna causa médica o por algun elemento especifico del medio.

Estrategias recomendadas

La prevencion es la mejor estrategia. El cuidador puede aprender cuales son algunas de
las causas o sintomas previos de la agresividad y tratar de evitarlos en el futuro.

Tratar de mantener al paciente alejado de situaciones e individuos que le resulten pro-
vocadores.

Es preciso abordar a una persona agitada despacio y con calma, por delante. Los cui-
dadores deben avisar a esa persona de lo que van a hacer y procurar no darle sobresal-
tos.

Usar el contacto fisico con criterio, a veces el contacto fisico o incluso un abrazo pue-
den dar consuelo a una persona agitada, pero también puede ser una provocacion.

Emplear posturas ho amenazantes al tratar a un paciente agitado. Los cuidadores deben
situarse al mismo nivel de ojos que el paciente.

Distraer a la persona mediante preguntas acerca del problema y centrar gradualmente
su atencion en algo que no tenga relacion y que resulte placentero: cambiar de activida-
des, ir a otra sala, dejar la situacién en suspenso.

Establecer un entorno tranquilo.
Evitar las discusiones y no tratar de razonar mientras el paciente esté agitado.

Evitar la restriccion fisica siempre que sea posible. Las restricciones pueden incremen-
tar que un paciente se sienta amenazado y que aumente su agitacion.

Consultar con el médico.
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6. Alteraciones de la actividad psicomotora

Los trastornos de la actividad motora presentan dos caracteristicas fundamentales: su cua-
lidad de anormales y la actividad motora aumentada. Pueden darse distintos patrones:
vagabundeo, actos repetitivos, seguimiento persistente del cuidador, manipulacion de obje-
tos sin finalidad, etc.

a)

b)

Vagabundeo

Bastantes personas con demencia realizan una conducta de andar continuamente sin
rumbo ni objetivo.

Consejos:

— Es importante que el paciente lleve siempre en su cartera o monedero una tarjeta con
su nombre, su direccion y su numero de teléfono.

— Evitar al maximo los cambios de domicilio y las reformas del mismo.
— Evitar viajes o visitas largas innecesarias.
— Rodear al paciente con los objetos que le sean familiares.

— Modificar el entorno para dar la maxima seguridad al paciente. Controlar las venta-
nas. Instalar cerraduras de seguridad.

— Informar a vecinos y a comerciantes por si ven al paciente solo por la calle.

— Orientar al paciente diciéndole dénde se encuentra, si falta poco para comer o cenar,
etc. Colocar letreros para orientar al paciente en casa.

— Observar si esta conducta aparece siempre a la misma hora o ante una misma situa-
cion. Se puede evitar el vagabundeo ofreciéndole una actividad determinada antes de
la hora en que suele comenzar a caminar.

— Aprovechar para salir a pasear cuando aparezca la conducta de deambulacién.

Seguimiento persistente del cuidador
En estos casos el paciente sigue al cuidador a todas partes.

Consejos:

— Buscar tareas para ocupar al paciente: recortar, limpiar la casa, escuchar musica.
Pueden encargarsele tareas repetitivas sencillas (apilar peridédicos, quitar el polvo,
doblar ropa, etc.). Se trata de que el paciente esté ocupado mientras el familiar o cui-
dador tenga que hacer sus propias cosas.

— Comprobar si esta conducta aparece en momentos determinados del dia (al anoche-
cer, por ejemplo).

— Se pueden instalar cierres de seguridad para mantener la breve intimidad necesaria

en el lavabo. Si se toma esta opcidén habra que cuidarse de que el paciente no se
quede encerrado colocando una cerradura que se pueda abrir desde fuera.

— Pedir ayuda para poder tener un “respiro” y relajarse. Intentar dormir, salir de com-
pras, ir al cine, etc.

Actos repetitivos

El paciente realiza una accién una y otra vez de manera incansable. Los actos repetiti-
vos pueden ser muy variados, pero con frecuencia tienen que ver con actos normales u
objetos de la vida diaria. Los enfermos pueden manipular, cantar, doblar la ropa u “orde-
nar” el contenido de cajones y armarios incesantemente.

Consejos:

— Sila conducta no es especialmente molesta o nociva para el paciente, se puede dejar
que la realice durante un tiempo prudencial.

— La distraccion es la mejor intervencion para interrumpir las conductas repetitivas.
Trate de ofrecerle algo para mirar, oir o hacer.
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— En el caso de gritos repetitivos, es necesario ver si existe alguna causa fisica que los
provoque. Consulte al médico.

— No contrariar al paciente tratandolo como un nifio por sus actos.

d) Trastornos del sueno y del ritmo diurno

Las alteraciones del suefio pueden adquirir distintas formas. Se debera detallar el pro-
blema concreto de cada persona.

Estrategias recomendadas:

— Tratar de realizar un largo paseo e incrementar la actividad fisica durante el dia.

— Evitar las siestas durante el dia.

— Evitar exceso de liquidos antes de ir a la cama.

— Es recomendable hacer una rutina a la hora de acostarse. Hay que tener en cuenta
que la mayoria de los enfermos no duermen mas de 7 u 8 horas, por lo que no se con-
sigue nada acostandole muy temprano.

— Llevarle al lavabo antes de acostarse.

— Si el paciente duerme durante el dia y no se puede regular su ciclo, es aconsejable
que el familiar aproveche la ocasion para descansar también.

— Si el paciente se despierta durante la noche, no discutir y tranquilizarle.

— Poner luces piloto en la habitacion y en los pasillos. Si el enfermo necesita ir al bafo
por la noche conviene asegurarse de que el camino hasta alli esta iluminado.

— No dejar a mano la ropa del sujeto para evitar que se vista en mitad de la noche.
— Cerrar las puertas de los lugares a los que no deba ir. Cerrar balcones y ventanas.

7. Ansiedad
El primer paso para minimizar la ansiedad consiste en determinar las causas que la provo-
can. En muchos casos si el ambiente familiar es tenso, el enfermo se da cuenta de la situa-
cién e incrementa sus respuestas de ansiedad.

Estrategias recomendadas

Hay que intentar reducir la estimulacion excesiva, los ruidos y los cambios, de lo que se
trata es de eliminar todo lo que pueda confundir o provocar estrés.

Evitar las situaciones tensas y las discusiones.

Hay que tener en cuenta que, incluso en fases avanzadas de la enfermedad, tienen capa-
cidad para percibir el estado de las personas que les rodean, si la situacion es tensa o
el cuidador esta tenso, también lo van a percibir.

Puede resultar bueno dar al enfermo alguna actividad con la que descargar su energia,
también salir a la calle, o cambiar lo que se esta haciendo para mejorar la situacion.
Responder con afecto y evitar razonar para que comprenda que sus sentimientos de
ansiedad son infundados. Dar seguridad, comodidad y simplificar el medio en el que vive
el paciente.

Favorecer su orientacion para reducir el estrés (reorientarle verbalmente, utilizar carteles
indicativos, relojes, etc.).

Suprimir excitantes (café, té, etc.).

Y, como siempre, consultar con el médico por si se necesita usar medicacion.

8. Sintomas psicéticos

Los delirios pueden tomar numerosas formas desde sensaciones de perjuicio personal, de
que les han robado cosas personales, de infidelidad, de que la casa en la que vive el pacien-
te no es la suya, etc. Entre los delirios mas frecuentes destacan los de haber sufrido un
robo, de abandono, estar en una casa distinta o que el conyuge es otra persona.
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Una persona con alucinaciones puede ver, oir, oler o tener sensaciones tactiles de cosas
que no existen en la realidad. Segun la naturaleza de la alucinacién provocara diferentes
respuestas y sentimientos.

Estrategias recomendadas:

Si estas alteraciones comienzan bruscamente un dia conviene descartar que exista un
estado confusional ocasionado por alguna enfermedad tratable.

Hacer revisiones de su vista y su capacidad auditiva, ya que los problemas sensoriales
pueden ser los que alteren la percepcion.

No alarmarse ante las alucinaciones o los delirios, reaccionar con calma y aplomo y no
poner nervioso al enfermo.

Conviene que el delirio o la alucinacion no se conviertan en una fuente de problemas y
discusiones. No se aconseja rebatir constantemente al paciente, ya que esta actitud pro-
vocara conflictos innecesarios.

Es importante que el cuidador no haga como que no ve o escucha lo que el enfermo esta
viviendo. Es mejor no contestar o dar respuestas neutras sin comprometerse.

Si el paciente esta asustado por el delirio o la alucinacién hay que intentar darle tranqui-
lidad (decirle que todo esta bajo control).

El contacto fisico, siempre que lo admitan, puede tener un papel tranquilizador.

La mejor actitud, si se puede, es distraer al paciente para que centre su atenciéon en
temas reales ofreciéndole algo para comer, llevandole a otra habitacién, etc.

Es importante que se eviten malas interpretaciones de las conversaciones que ocurren
alrededor del paciente. No debe hablarse del paciente en su presencia como si no estu-
viera por muy ausente que parezca.

En ocasiones el contenido de la alucinacion no afecta al enfermo. No asustarnos y
tomarlo como un sintoma de la enfermedad.

Consultar con el médico para ver la necesidad de tratamiento farmacoldgico.

9. Pérdida de inhibiciones

A veces las personas con demencia exhiben un comportamiento que les hubiera avergon-
zado antes de que la enfermedad hiciera su aparicion. El enfermo puede desvestirse delan-
te de otras personas, tocarse los genitales, utilizar palabras malsonantes que antes nunca
utilizaba, tener conductas sexuales inapropiadas, etc.

VOLVER AL INDICE |
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Estrategias de intervencion

No reaccionar bruscamente ante estos comportamientos. Hay que conducir con delica-
deza a la persona a un lugar tranquilo e intentar distraerlo.

A veces este comportamiento tiene su explicacion; el hecho de tocarse los genitales
puede indicar que el enfermo tiene ganas de ir al cuarto de bafo; el hecho de que se
desvista puede indicar que la ropa le resulta incomoda (muy prieta, por ejemplo) o que
tiene calor.

Pueden evitarse estas conductas ocupando al enfermo en otras actividades, intentar
convencerle para que juguetee con otras cosas (por ejemplo con cuentas).

Hacer que el paciente use prendas que eviten ciertas conductas: pantalones sin bra-
gueta o blusas que se pongan por la cabeza o que tengan cremallera en la espalda (esto
va en contra de la autonomia, por lo que habra que priorizar en cada caso).

No dudar en comentar los trastornos con el médico.
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Anexo 10. Recomendaciones para la adaptacion
del entorno de una persona con
demencia






Recomendaciones para la adaptacion del entorno de una perso-
na con demencia

El desempefio ocupacional de cualquier persona va a estar condicionado por una parte por
las capacidades del sujeto y por otra por las exigencias del medio. Dado que las capacida-
des de una persona con demencia van a ser deficitarias en muchos aspectos, resulta fun-
damental adaptar el entorno para facilitar que la persona se desenvuelva de la manera mas
auténoma posible. En general, hay que tratar de lograr que el entorno sea sencillo, estable
y seguro.
Un entorno adecuado puede ayudar a:

— Minimizar los factores de riesgo.

— Evitar o minimizar los trastornos de conducta.

— Evitar o disminuir la desorientacién y la confusion.

— Compensar las limitaciones fisicas e intelectuales.

— Potenciar la autonomia y la participacion en actividades.

— Facilitar la labor del cuidador.
Antes de emprender cualquier tipo de adaptaciéon del entorno es conveniente hacer una
evaluaciéon de las necesidades, ya que las adaptaciones tendran que ser adecuadas a la

evolucion de la enfermedad. En esta evaluacion también habra que tener en cuenta facto-
res socioecondémicos y ser realistas en las propuestas de cambio.

Cualquier adaptacion ha de hacerse de forma progresiva, ya que a la persona con demen-
cia le cuesta adaptarse a los cambios y éstos hacen que aumente su desorientacion y los
trastornos de conducta.

Medidas de seguridad
— Evitar suelos resbaladizos o con desniveles.

— Cerrar la puerta de la calle por la noche y no dejar las llaves puestas. Poner cierres de
seguridad en puertas exteriores, balcones y ventanas.

— Que el sujeto lleve encima alguna identificacién por si se pierde, por ejemplo una meda-
lla grabada.

— Adecuada iluminacion, uniforme y que no produzca sombras.

— Quitar cerrojos interiores o instalar de los que se pueden abrir desde afuera en caso de
emergencia.

— Quitar muebles innecesarios.
— Fijar alfombras o quitarlas.
— Productos toxicos lejos de su alcance.

— Cuidado con la basura y con los objetos pequefios, ya que puede que se los meta en la
boca confundiéndolos con comida.

— Cuidado con los electrodomeésticos e instalacién eléctrica; procurar que tengan meca-
nismos de seguridad.

Organizacion del espacio

— Organizar espacios definidos e identificables, hacer siempre las actividades en los mis-
mos lugares.

— Ambiente tranquilo: eliminar ruidos, temperatura constante, no demasiados estimulos
(apagar la tele si no la estamos viendo).

— Utilizar carteles indicativos de los distintos lugares, bien con letreros o con dibujos y
colores diferenciados.
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El bano

La cocina

Colocar relojes claros, calendarios o carteles con informacion que le ayuden a orientar-
se.

Cartel en la puerta o puerta abierta para que sea capaz de encontrarlo.
Una luz encendida por la noche.

Puerta que se abra hacia fuera o corredera para ganar espacio en caso de que haya
movilidad reducida o requiera la ayuda del cuidador.

Inodoro a altura adecuada, existen elevadores en el mercado faciles de colocar.
Barras de apoyo abatibles o fijas al lado del inodoro.

Suelo antideslizante.

Barras y asiento en la ducha o bafiera.

Griferias monomando. Termostato.

Minimos utiles necesarios, siempre en el mismo sitio.

Ayudas técnicas: tablas de transferencia, alargadores, gruas, etc.

Mejor cocina eléctrica. Si no, utilizar detectores de fugas y vigilar la instalacién.
Altura de los muebles accesible.

Armarios organizados, o que mas se utiliza mas a mano.

Utilizar vajilla de plastico para comer.

Manteles sin dibujos, de distinto color que el plato y los cubiertos.

En la mesa dejar solo lo necesario.

No dejar al alcance objetos cortantes si no es capaz de reconocerlos o de utilizarlos.

Cerrar armarios o frigorifico si existen restricciones dietéticas que controlar o trastornos
de la conducta alimentaria.

El dormitorio

Cama accesible por ambos lados.

Luz permanente de baja intensidad.

Fijar la alfombra o quitarla.

Fijar la lampara de la mesilla.

Armario solo con la ropa de temporada que utiliza, mantenerlo bien organizado.

Quitar objetos innecesarios pero mantener algunos elementos familiares (fotografias,
cuadro, crucifijo, etc.).

Quitar espejos si le causan confusion.

Nuevas tecnologias

Las nuevas tecnologias aplicadas a la vivienda han desarrollado sistemas que pueden com-
pensar, en alguna medida, las deficiencias que afectan a los mayores en general, y a los
enfermos con demencia en particular.
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Las telecomunicaciones aplicadas a la seguridad del hogar resultan utiles especialmen-
te en el caso de personas que viven solas: servicios de telealarma, alarmas domésticas con-
tra intrusién, incendios, escapes, etc.

Las ayudas técnicas existentes en el mercado facilitan a menudo la labor de los cuidado-
res: sensores de sonido para que el cuidador pueda descansar a la vez que controla al
enfermo, elevadores, gruas o sillas para facilitar la movilidad del enfermo, colchones espe-
ciales para la incontinencia, etc.
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Actividades que la persona cuidadora puede proporcionar a la
persona con demencia en el medio familiar

La persona que padece una demencia va abandonando progresivamente las actividades
que antes realizaba debido a las limitaciones tanto fisicas como cognitivas que van a ir apa-
reciendo a lo largo de la enfermedad. Es necesario evitar en lo posible este abandono de
actividades, adaptando las mismas al nivel funcional del sujeto. Hay que fomentar la maxi-
ma autonomia en actividades de autocuidado, de ocio y en actividades productivas en las
que el sujeto se sienta util. Esto contribuira a mejorar su autoestima y su calidad de vida.

Por otra parte, al participar en ciertas actividades, se pueden estimular las diferentes fun-
ciones fisicas y mentales contribuyendo a mantenerlas durante mas tiempo. Asi por ejem-
plo, participando en la cocina en la preparacion de un plato podemos trabajar la memoria,
la atencidén, la programacion, etc., a la vez que se realiza una tarea manual y, lo que no es
menos importante, la persona se siente bien, util y continda realizando una actividad impor-
tante dentro de su rol de atencion a la casa.

Criterios de seleccion de actividades

No se trata de “hacer por hacer”. Al hacerles participar en actividades pretendemos ocupar
su tiempo de una forma significativa para ellos, gratificante y/o estimuladora de las capaci-
dades conservadas.

Los familiares son los que mejor conocen las costumbres, los gustos € intereses del enfer-
mo. Es recomendable programar actividades del estilo de las que solia hacer antes, como
ir de compras, pasear, ir a la peluqueria, ir a la huerta, etc., porque estas actividades ya eran
conocidas por ellos y es mas facil que aprender cosas nuevas. Hay actividades que antes
hacian y que ya no podran hacer aunque seguro que les gustara hacer cosas que estén rela-
cionadas con ellas. Por ejemplo, a alguien que jugaba a pelota y ya no puede hacerlo, pro-
bablemente le gustara mirar como lo hacen otros, por lo que se le puede llevar al fronton.

La rutina debe ser la base de sus actividades: deben hacer siempre las mismas cosas, de
la misma manera y en el mismo lugar. Puesto que no podran aprender cosas nuevas, s
necesario mantener al maximo los habitos y los automatismos que han adquirido a lo largo
de su vida. Esto les ayudara a reducir los periodos de ansiedad.

Conviene tener estructuradas las actividades que llevaremos a cabo durante el dia o la
semana. Por la mafana, cuando se levanten les diremos qué dia y qué hora es, qué tiem-
po hace y qué haremos. Les reorientaremos siempre que sea necesario. Puede ser Util
escribir en una pizarra o en un papel grande qué haremos durante la mafana: hacer las
camas, barrer, lavar ropa, etc., Haremos lo mismo después de comer para indicarles qué
haremos por la tarde. Es aconsejable que las actividades de la tarde sean mas tranquilas y
menos numerosas. Es conveniente tener un calendario y un reloj visible para que se reo-
rienten, al menos mientras entiendan estos instrumentos.

Hay que ofrecerles actividades que sean capaces de hacer, adaptando la tarea al nivel de
funcionamiento y ofreciendo la ayuda y supervisién necesaria. No conviene sobrecargarlos.
Para conocer las capacidades de la persona (cambiantes por las caracteristicas evolutivas
de la enfermedad) nos servira sobretodo la observacion. También podemos contar con el
asesoramiento de profesionales. Existen muchas maneras de adaptar la actividad al nivel
funcional del sujeto:

— Adaptando el medio para hacerlo mas sencillo, estable y seguro (p.ej. eliminar objetos
innecesarios, tener cuidado con los elementos peligrosos, etc.).

— Adaptando la tarea, la forma de hacer las cosas para que les sea mas facil (p.ej. forma
de vestirse o de comer).

Anexo 11. Actividades que la persona cuidadora puede proporcionar a la persona con demencia en el medio familiar 3



— Ofreciendo supervision y/o ayuda. Aunque no sean capaces de hacerlo solos, que par-
ticipen haciendo lo que puedan.

Otro factor que condicionara las actividades a realizar con el enfermo sera los recursos con
los que contemos, tanto humanos como materiales: caracteristicas de la vivienda, ubica-
cion de la misma, personas que colaboran con el cuidado, caracteristicas del barrio, etc.
Aparte de las caracteristicas de la persona con demencia, habra que tener en cuenta todo
esto a la hora de organizar actividades.

Realizacion de actividades

La manera de ofrecerles una actividad es crucial para que la acepten. A veces puede ser
util enfocarlo como un trabajo, pedirles que nos ayuden. Hay que explicarles lo que se va a
hacer y hacerles propuestas, no imposiciones.

Hay que elegir el momento adecuado para realizar una actividad. No debemos obligarles a
hacer algo en concreto si no quieren, sino distraerlos, cambiar de actividad o hacerla mas
corta y sencilla, o incluso dejarla para otro dia.

Las actividades hay que hacerlas sin prisas, dando tiempo a la persona. No conviene que
las actividades sean muy largas, porque la persona se cansa y disminuye su atencion. No
hay que agobiarles con actividades.

Al hacer una actividad compleja es conveniente dividir la tarea en pasos y dar érdenes sen-
cillas de lo que tiene que hacer. A veces conviene que lo haga antes la persona cuidadora
para que lo imite.

Al realizar cualquier actividad tenemos que evitar riesgos, ofreciendo siempre la ayuda y/o
supervision necesaria. Hay que buscar el equilibrio entre seguridad y autonomia.

Algunas actividades que podemos realizar con las personas con demencia en el
medio familiar

Cuidado personal

El cuidado personal es fundamental para el mantenimiento de la independencia y de la dig-
nidad de la persona. Debemos estimular sin cesar las actividades de cuidado personal
hasta el momento en que necesariamente deba intervenir el cuidador. El paciente debe rea-
lizar cuantas actividades de esta clase sea posible. Hay que adaptar y simplificar las activi-
dades de higiene personal, vestido, ir al retrete, alimentacion, etc.

Cuidado de la casa

La realizacion de las tareas de la casa permite al paciente sentirse util e integrado en la fami-
lia. Por otra parte, ciertas actividades permiten estimular y mantener las capacidades moto-
ras y sensoriales. Las posibilidades de realizacion de las tareas de la casa dependeran del
grado de deterioro del paciente, quien debera ser progresivamente estimulado y supervisa-
do. Hay tareas sencillas que requeriran menos supervision (p.ej. doblar la ropa o limpiar el
polvo) y otras que son mas complejas y requieren una estrecha supervision, dado el peligro
que conllevan (p.€j. en la cocina). A veces aunque no sea capaz de hacer una tarea com-
pleta se le puede asignar pequefios actos para que colaboren con nosotros en la realiza-
cién de la tarea (p.ej. que metan la ropa blanca en la lavadora y nosotros la programamos).
Algunas de las tareas que pueden realizar son:

— Lavary aclarar los platos.
— Ordenar la casa, limpiar el polvo.
— Barrer, fregar el suelo.

— Poner y quitar la mesa (le podemos ayudar colocando nosotros los platos para que sea
capaz de organizar la disposicion del resto de objetos).
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Limpiar cristales.

Limpiar objetos de plata.

Cepillar zapatos.

Lavar a mano, tender la ropa.

Doblar la ropa, colgarla en perchas.
Ordenar la ropa.

Hacer las camas o ayudar a hacerlas.
Sacar basuras.

Limpiar el coche

Actividades en la cocina
En torno a la cocina se pueden realizar muchas actividades en las que el paciente puede
disfrutar, sentirse util y estimular los sentidos, las destrezas manuales, las capacidades cog-
nitivas y potenciar su creatividad y participacion.

Conviene retirar aquellos objetos o alimentos que puedan distraer al paciente. Debemos
tener presentes las limitaciones en las dietas y controlar de cerca cualquier elemento peli-
groso: fogones, horno, instrumentos cortantes, etc.

Algunas de las actividades que podemos llevar a cabo son:

Compras

Consultar libros de cocina, efectuar busquedas de platos concretos (legumbres, entran-
tes frios, postres, etc.).

Realizar reminiscencias de platos antiguos o festivos. Que el paciente escoja (no dar
muchas opciones).

Seleccionar una receta, comprar los ingredientes, medirlos y prepararlos para cocinar.

Cocinar (bajo una estricta supervision): preparar ensaladas, postres, etc. Que colaboren
en platos de elaboracion mas compleja (batiendo huevos, pelando patatas, etc.).

Aprovechar el momento de cocinar para denominar, efectuar reminiscencias, probar,
oler, ejercitar habilidades manuales (cortar, rallar, etc.).

Servir y comer lo que se ha cocinado.

Poder hacer las compras supone un alto grado de independencia que Iégicamente debe-
mos alentar. Si el paciente tiene limitaciones o no puede ir solo a comprar es necesario que
participe como acompafnante. Algunas de las tareas que se pueden realizar son:

Elaborar una lista de lo que hay que comprar.
Calcular el dinero que puede costar.

Trabajar la orientacidn espacial: ir a comprar a la tienda habitual, ver si reconoce el sitio,
las calles, recordarle el nombre de las mismas, que sea él el que nos guie, etc.

Nombrar los objetos de escaparates o de estanterias, de forma natural en el contexto de
la compra.

Estimular la iniciativa pidiéndole que escoja entre distintos objetos de la tienda o del
escaparate.

Trabajar su capacidad de discriminacion pidiéndole que escoja el objeto mas grande,
mas barato, de determinado color, etc.

Dejar que sea el paciente el que pague o el que coja las cosas en el supermercado.

Actividad fisica y deporte

Mantener una buena condicion fisica es fundamental en todo proceso de demencia para
favorecer la maxima autonomia del paciente, evitar complicaciones y retrasar la llegada de
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la fase de inmovilidad y sus efectos nocivos. Las posibilidades de hacer tareas de esta clase
dependeran de la fase evolutiva de la enfermedad. En los casos leves pueden practicarse
deportes y en casos avanzados, una vez que el paciente ya no puede caminar, deberemos
realizar ejercicios fisicos en sedestacion e incluso, al final, hacer movilizaciones pasivas. A
continuaciéon se proponen algunas tareas:

— Ejercicios de movilizacion articular y estiramientos. Conviene hacer tablas de gimnasia
de forma regular en las que el paciente movilice las distintas partes del cuerpo. Los movi-
mientos deben ser suaves, con periodos de descanso. Si nosotros lo hacemos a la vez
podra hacer los movimientos por imitacién y sera mas facil estimularle.

— Juegos con globos, balones, cuerdas, etc.

— Paseo diario durante un rato. Se puede aprovechar para ir de compras o hacer alguna
visita. Subir y bajar escaleras.

— Actividades diarias que requieran esfuerzo a nivel motor (ej: atarse los zapatos, recoger
objetos del suelo, limpiar la casa, etc.).

— Excursiones que incluyan paseos.
— Deportes: natacion, bicicleta, petanca, etc.

Manualidades y arte

Las actividades manuales estimulan la autoestima gracias a los resultados que se obtienen
y tienen un gran potencial para estimular capacidades cognitivas y fisicas. El abanico de
posibilidades es amplio y la posible elecciéon dependera en gran medida de las capacida-
des, intereses y experiencias previas del paciente. Algunas actividades podrian ser:

— Dibujo (procurar que el material no resulte infantil).
— Pintura.

— Modelado de arcilla, plastilina, etc.

— Marqueteria.

— Cesteria.

— Coser, bordar, punto, ganchillo, petit-point, etc.

— Collages sobre determinados temas.

— Decoracién de jarrones y potes.

— Decoracion para festividades concretas: cumpleanos, disfraces para carnaval, Navidad,
etc.

— Visitar museos, exposiciones.

Juegos de mesa

Los juegos permiten establecer contacto social, desarrollan funciones cognitivas y motoras
y permiten ocupar el tiempo de forma satisfactoria.

Pueden encontrarse numerosos recursos ludicos en jugueterias y en tiendas especializadas
en material didactico. Por regla general, pueden seguirse las reglas tradicionales de los jue-
gos, pero debemos adaptarlas o simplificarlas de acuerdo con las capacidades del pacien-
te, incluso nos podemos inventar juegos y reglas nuevas.

Algunos de los juegos mas conocidos son: domind, parchis, oca, damas, tres en raya, rom-
pecabezas, bingo, cuadernos de pasatiempos (crucigramas, sopa de letras, busqueda de
diferencias, etc.). También se pueden proponer en forma de juego ejercicios de estimulacion
cognitiva: recordar refranes, decir nombres de animales por ejemplo, adivinanzas, etc.

Hobbies (aficiones)

El mantenimiento de las aficiones de las personas afectadas de demencia es muy impor-
tante, pues ayuda a mantener la identidad personal, la autoestima y la satisfaccion del
paciente. Que contindien con la actividad mientras sea posible y si no, hacer otras activida-
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des que guarden relacion con el tema que les interesa. Hay multitud de hobbies y aficiones:
coleccionismo, television, video, lectura, costura, caza, pesca, tocar un instrumento, coger
setas, etc.

Jardineria y horticultura

Las tareas de jardineria son significativas y relativamente sencillas a la par que entretenidas.
La actividad en si misma y sus resultados (flores, bulbos, etc.) son un motivo de orgullo,
satisfaccion y autoestima para el paciente.

De acuerdo con las posibilidades de la vivienda (segun se viva en un piso o0 en una casa, se
disponga de patios, balcones, etc.) se pueden desarrollar actividades relacionadas con la
jardineria.

Debemos evitar las plantas con pinchos o las que puedan ser peligrosas en caso de inges-
ta.
Algunas tareas que se podrian realizar son:

— Encargar al paciente el cuidado de una o diversas plantas (regar, podar, abonar, tras-
plantar, etc.).

— Sembrar (elegir plantas que crezcan en un plazo corto y relativamente faciles de cuidar).
— Comprar o coger flores, hacer ramos, ponerlos en jarrones, etc.

— Secar flores.

— Trabajar el nombre, forma, color, olor de las plantas, reminiscencias, etc.

Animales/animales domésticos
Los animales domésticos pueden contribuir a mantener un grado saludable de actividad y
proporcionar satisfaccién al paciente. Algunas posibilidades son:
— Responsabilizar al paciente de algunas tareas relacionadas con el animal (ej. darle la
comida, pasearlo, etc.).
— Visitar el zoo o exposiciones de animales.
— Ver y comentar libros de animales, evocar reminiscencias sobre animales.

Reminiscencias/conversacion
Muchas veces es dificil entablar conversaciones con el enfermo, por su apatia o por los
déficits cognitivos y las dificultades para expresarse. Encontrar temas de su interés puede
ayudar.

Los albumes de fotos pueden ser muy utiles para evocar recuerdos y entablar conversacion.
Ademas ayudan a orientar al sujeto y ésto hace que se sienta bien, recordando cosas agra-
dables. Otros estimulos también pueden ayudar a la persona a recordar aspectos de su his-
toria personal: ropas, libros de escolaridad, antiguas cartillas escolares o de racionamiento,
billetes, folletos, colecciones de cromos, recortes de revistas o periodicos, herramientas,
ropas antiguas, peliculas, etc. El domicilio es un contexto ideal para este tipo de reminis-
cencias. También lo son los museos etnograficos, exposiciones, visitas a sitios familiares.
La musica también es un recurso muy bueno para evocar recuerdos.

La prensa también ofrece muchas posibilidades para hablar con el paciente y orientarle en
la realidad leyendo o comentando las noticias relevantes.

Desarrollo de necesidades espirituales y de contacto social

Hay que respetar esta faceta de la persona y facilitarle su posible participacion y expresion.
Se incluyen aqui distintas actividades:

— Preparacioén para ir a la iglesia, acudir a misas.
— Repeticidn de oraciones.
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Evocacion de experiencias religiosas.
Celebrar las fiestas tradicionales y facilitar que el paciente las viva adecuadamente.

Trabajar con él la preparacién de estas festividades durante los dias previos a las mis-
mas, comprar los objetos correspondientes a cada festividad, participar de las activida-
des de la comunidad.

Utilizar el santoral para orientarles en el tiempo.

Recepcién de visitas: preparar la recepcion de las visitas (comprar pastas, preparar la
mesa, hacer café, etc.).

Ir de visita.
Contacto con los nifos.

Musica, bailes

La musica es un elemento que permite estimular los sentidos, facilita el contacto social y
estimula el ejercicio fisico. La musica se puede usar de muchas maneras:

Utilizar la musica ambiental para crear situaciones agradables y favorecer la relajacion.

Efectuar reminiscencias de canciones antiguas o infantiles, evocar las letras, reconocer
y comentar el nombre de autores, cantantes, canciones, etc.

Bailar al son de la musica, seguir ritmos, etc.

Alentar a cantar.

Utilizar musicas concretas a fin de reconocer fiestas tradicionales (musica de Navidad,
himnos, musica religiosa, etc.).

Reconocer instrumentos musicales, reproducir ritmos con instrumentos sencillos o con
palmadas, etc.

Actividades en el exterior

Las actividades en el exterior permiten salir de casa, entretienen e implican un minimo de
actividad fisica. Es importante que, en la medida de sus posibilidades, el paciente participe
en las actividades de la comunidad, ello contribuye a mantenerle integrado en la sociedad
y a orientarle en el entorno inmediato. Son muchas las actividades que se pueden hacer
fuera del domicilio:
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Pasear.

Ir al parque, a la playa.

Hacer pequefios viajes a sitios conocidos.
Participar en las fiestas del barrio.

Asistir a espectaculos, etc.
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Escala de sobrecarga de la persona cuidadora.
Escala de Zarit

Notas para el profesional

Escala de repercusion sobre el cuidador de Zarit
Validada al castellano por M. Martin y cols.

Mide el grado en que las personas cuidadoras perciben como sus responsabilidades tienen
efectos adversos sobre su salud, vida personal y social, finanzas y bienestar emocional.

Es importante delimitar el concepto de “sobrecarga” que hace referencia a la vivencia sub-
jetiva de las personas cuidadoras. Supone un factor mediador entre el deterioro del pacien-
te y el impacto de los cuidados. La sobrecarga es interpretada como el reflejo del impacto
subjetivo de la relacion de cuidados sobre sus vidas.

La escala de sobrecarga de Zarit, especialmente indicada para cuidadores de pacientes
aquejados de sindromes demenciales y validada en nuestro medio, permite medir la viven-
cia subjetiva de sobrecarga.

Cada item se puntua segun la severidad de la repercusion del 1 al 5. Los puntos de corte
para interpretar los resultados son los siguientes:
No sobrecarga: hasta 45 puntos
Sobrecarga leve: de 46 a 54 puntos
Sobrecarga intensa:  a partir de 55 puntos

Consideramos que la escala de Zarit debe pasarse en consulta con una explicacién
previa de su utilidad.
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Escala de Zarit

Instrucciones

A continuacion se presenta una lista de frases que reflejan como se sienten algunas perso-
nas cuando cuidan a otra persona. Después de leer cada frase, indique con qué frecuencia
se siente usted de esa manera, escogiendo entre NUNCA, CASI NUNCA, A VECES, FRE-
CUENTEMENTE Y CASI SIEMPRE. No existen respuestas correctas o incorrectas.

CON QUE FRECUENCIA (rodee con un circulo la opcion elegida)

1.

10.

¢ Siente usted que su familiar/paciente solicita mas ayuda de la que realmente necesita?
NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

. ¢Siente usted que, a causa del tiempo que gasta con su familiar y paciente, ya no tiene

tiempo suficiente para usted mismo?
NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

. ¢ Se siente estresada/o al tener que cuidar a su familiar/paciente y tener ademas que

atender otras responsabilidades? (Ej. con su familia o en el trabajo)

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5
. ¢ Se siente avergonzada/o por el comportamiento de su familiar/paciente?
NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5
. ¢Se siente irritada/o cuando estéa cerca de su familiar/paciente?
NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

. ¢Cree que la situacion actual afecta a su relacién con amigos u otros miembros de su

familia de una forma negativa?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5
. ¢ Siente temor por el futuro que le espera a su familiar/paciente?
NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5
. ¢Siente que su familiar y paciente depende de usted?
NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5
. ¢Se siente agotada/o cuando tiene que estar junto a su familiar/paciente?
NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

¢ Siente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su fami-
liar/paciente?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Siente que no tiene la vida privada que desearia a causa de su familiar/paciente?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

¢ Cree que sus relaciones sociales se han visto afectadas por tener que cuidar a su fami-

liar/paciente?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

(SOLAMENTE SI LA PERSONA ENTREVISTADA VIVE CON EL PACIENTE) ¢Se siente

incomoda/o para invitar amigos a casa a causa de su familiar/paciente?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

¢ Cree que su familiar/paciente espera que usted le cuide, como si fuera la Unica perso-

na con la que pudiera contar?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

¢, Cree usted que no dispone de dinero suficiente para cuidar de su familiar/paciente,

ademas de sus otros gastos?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

¢ Siente que no va a ser capaz de cuidar de su familiar/paciente durante mucho mas

tiempo?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

¢ Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su fami-
liar/paciente se manifest6?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

¢ Desearia poder encargar el cuidado de su familiar/paciente a otra persona?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

¢, Se siente insegura/o acerca de lo que debe hacer con su familiar/paciente?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

¢ Siente que deberia hacer mas de lo que hace por su familiar/paciente?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

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

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE
1 2 3 4 5

En general, ¢se siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar de su familiar/paciente?

NUNCA CASI NUNCA A VECES FRECUENTEMENTE CASI SIEMPRE

1 2 3 4 5
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Recomendaciones de autocuidado

Ensenar al cuidador a cuidarse. Consejos basicos para el autocuidado de la
persona cuidadora (Guia de demencias de la Semfyc)

VOLVER AL INDICE |

1.
2.
3.

10.

11.

12.

Tomar conciencia de que para cuidar bien «tengo que cuidarme».
Buscar informacién sobre la enfermedad y los recursos disponibles.

Organizarse la vida cotidiana contando con los otros miembros de la familia. Planificar
las actividades y adelantarse al futuro sin agobiarse.

. Dejar un espacio diario para si mismo: para sus relaciones familiares, sociales, tiempo

de ocio y aficiones.

. Cuidar su propia salud: comer, dormir, hacer ejercicio de forma regular, evitando el taba-

co y el alcohol. Adoptar posturas correctas a la hora de movilizar al paciente, emplean-
do las ayudas técnicas necesarias. Aprender y aplicar técnicas de relajacion.

. Saber pedir ayuda a familiares, amigos, profesionales sanitarios, recursos sociales y

asociaciones de familiares. Una ayuda concreta y explicita desde el principio, evitando
esperar a «cuando ya no puedo mas». No pensar que es el Unico que sabe cuidar bien
a su familiar.

. Mejorar la relaciéon y comunicacién con el paciente. Tener paciencia, respeto, sentido del

humor y hacerle estar activo (sin ser demasiado exigente).

. ldentificar las situaciones que causan mas estrés; ser capaces de analizarlas y de bus-

car soluciones razonables.

. Afrontar las reacciones emocionales que se experimentan, aceptandolas como norma-

les. Ser realistas. Reforzar los sentimientos positivos y comentar con otras personas los
negativos.

Pensar en positivo: «Soy capaz», «<Lo hago bien», «Encontraré la solucion», «Me pre-
miaré por el esfuerzo». Descubrir nuevas cualidades de uno mismo. Fomentar la auto-
estima.

Saber poner limites al cuidado, puesto que el paciente, sobre todo en las primeras
fases, es muy exigente. La persona cuidadora «debe aprender a decir no».

Darse cuenta de los sintomas que pueden significar el inicio del sindrome de sobrecar-
ga: cefalea, dispepsia, insomnio, falta de interés por si mismo y sus aficiones, aisla-
miento de otros familiares y amigos, abuso de alcohol y tabaco, labilidad emocional, irri-
tabilidad, etc.
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Recursos sociosanitarios para la atencion de las demencias

En Navarra existe una variedad de recursos sociosanitarios destinados a la atencion de las
demencias. La mayoria de ellos estan situados en Pamplona y su comarca provocando cier-
to desajuste en relacién con las zonas periféricas de la Comunidad Foral.

Siguiendo la propia evolucion de la enfermedad, podemos dividir los recursos existentes en:
recursos de atencion diurna y recursos de tipo residencial.

Recursos de atencion diurna

Son servicios intermedios de apoyo a la fase en la cual el paciente es atendido en domici-
lio, cuya atencion se ofrece en régimen de ingreso parcial o en régimen ambulatorio:
Unidades de Memoria, Centros de Dia y Estancias Diurnas.

Recursos de tipo residencial

Aunqgue el lema “envejecer en casa” es el objetivo compartido por ancianos, profesionales
e instituciones y a cuya consecucion se estan dirigiendo los mayores esfuerzos y recursos,
los centros residenciales siguen teniendo un especial espacio en la atencién a la demencia
en fases avanzadas y ante determinados perfiles de demencia.

A) Recursos de atencién diurna
¢ Unidad de Memoria

Qué es

Es un servicio, cuyo objetivo es la atencion precoz global y especializada, centrada en la
evaluacion y rehabilitacion cognitiva. Es el Unico servicio publico de estas caracteristicas,
estéa en funcionamiento desde el afio 2003.

A quién se dirige

Destinada a ancianos que manifiesten un deterioro cognitivo leve; con déficit de los proce-
sos mentales de atencién, memoria, procesamiento visuo-espacial, pensamiento y lengua-
je y/o funciones ejecutivas.

Servicios que ofrece

e Evaluacién cognitiva global y especifica a los usuarios, asi como la evaluacion de la
eficacia de los tratamientos y de su seguimiento.

¢ Rehabilitaciéon cognitiva general para pacientes con afectaciones cognitivas globa-
les en los estadios tempranos de la enfermedad.

¢ Rehabilitacion cognitiva especifica para pacientes afectados por aspectos mas
especificos del procesamiento cognitivo.

¢ Evaluaciones de idoneidad para ingresos en recursos sociosanitarios en virtud del
protocolo firmado entre Salud e INBS.

Horario y funcionamiento

El horario del servicio es de 8 a 15:00 horas. Los pacientes son atendidos en pequefios gru-
pos (7 pacientes). El programa de psicoestimulacion de cada grupo tiene una duracion de
1 hora y 15 minutos, lo que posibilita atender varios grupos a lo largo del dia. El tratamien-
to es de caracter ambulatorio.

Dénde se encuentra

En el Centro Psicogeriatrico “San Francisco Javier”, Avda de Villava, n°® 53, Tel. 848 42 27
36 /848 42 27 35.  El horario de atencién al publico es de 8:00 a 15:00 horas.
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Coémo se accede al servicio

Este es un servicio sanitario que no esta sujeto a tarifa social. Pero dado el caracter de un
“servicio piloto” y considerando las demencias como una especialidad vinculada a neuro-
logia, el acceso a la Unidad de Memoria se realizara a través de los Servicios de Neurologia
del Hospital de Navarra y de Virgen del Camino y Atencién Primaria. Las personas deben

acudir con un volante o P10 del facultativo que deriva.

Centros de dia psicogeriatricos

Qué son

Son centros abiertos en régimen de dia en los que se proporciona cuidado de manteni-
miento y rehabilitacion a ancianos con deterioro psiquico y déficits funcionales, en esta-
dios iniciales y moderados.

Servicios que ofrecen

e (Cuidados de caracter general.

e Rehabilitacion de funciones.

e Terapia ocupacional y de mantenimiento.
e Actividades socioculturales y recreativas.

e Comedor.

e Asesoramiento y orientacion a familiares.

Horario y funcionamiento

Son centros que, con caracter general, permanecen abiertos de lunes a viernes, de 9:00 a
17:00 horas. (Los domingos y festivos no se ofrece el servicio).

Doénde se encuentran:

En Navarra hay en este momento 8 centros de dia acreditados como tales, ubicados en
Pamplona, Burlada, Mutilva y Alsasua.

Tel.: 948 15 38 66
Pamplona

Centros de dia Direccion y teléfono Capacidad | Titularidad

CDP La Vaguada C/ Monasterio Irache, 76 30 Privado concertado
Tel.: 948 36 52 52 San Juan con INBS

CDP Amma Mutilva C/ Anaitasuna, 4. 30 Privado sin concierto
Tel.: 948 29 16 06 Mutilva

CDP Amma Oblatas Avda de Guipuzcoa, 5 30 Privado sin concierto
Tel.: 948 382130 Rochapea

CDP El Vergel Vuelta Aranzadi, 4 15 Publico
Tel.: 948 22 77 03

CD Psicogeriatrico Avda. de Villava 53 30 Publico

“San Francisco Javier” Tel. 848 42 28 02 / 42 27 10
Chantrea

CDP Padre Menni C/ Pedro de Alejandria, 3 45 Privado concertado
Bajo. con INBS
Tel.: 948 14 06 11
Rochapea

CDP Landazabal C/ Landazabal, 2 30 Privado concertado
Tel.: 948 13 67 00 Burlada con INBS

CDP “Josefina Arregui” | C/ Travesia Zelai 22 Privado con ayudas

(Alsasua) Tel.: 948 56 38 50 Alsasua del INBS

CDP Amma Argaray C/ Valle de Egues 1 15 Privado sin concierto

Anexo 13. Recursos sociosanitarios



Salud y Bienestar Social, a través de la coordinadora sociosanitaria, trabajan por la creacion
de otros centros de dia psicogeriatricos en la zona de Tudela y Estella.

Acceso al servicio

La puerta de entrada a este tipo de recursos es a través de los profesionales del sistema
sanitario o desde servicios sociales de base. Esta prestacion puede exigir la participacion
econdmica del usuario, de acuerdo a la normativa sobre tarifas del Instituto Navarro de
Bienestar Social.

e Unidades de estancias diurnas

Qué son

Son servicios integrados en un centro gerontolégico o psicogeriatrico, cuya funcién prin-
cipal es el apoyo, la custodia y el mantenimiento de actividades basicas y el cuidado higie-
nico-dietético, destinados a ancianos en estadios avanzados de dependencia.

Actividades y cuidados que ofrecen
e (Custodia y vigilancia.
e Atencion integral a las actividades de la vida diaria.
e Preparacion y administracion de tratamientos.
e Actividades ludicas y de terapia ocupacional.
e Comedor.

Horario y funcionamiento

Son servicios con horario flexible, con un minimo de ocho horas diarias. Unos ofrecen el
servicio de lunes a sabado. Este servicio puede ofrecerse exclusivamente de fin de sema-
na o dias sueltos.

Doénde se encuentran

En este momento varios centros gerontolodgicos o residencias ofrecen este servicio, tanto
en Pamplona como en numerosos pueblos de la Comunidad Foral. (Guia de Servicios
Sociales en: http://www.cfnavarra.es/DGBS/guia/index.htm)

El INBS tiene previsto ampliar esta oferta en toda la Comunidad Foral de acuerdo con la
Orden Foral 75/2003 de 24 de septiembre que regula el Servicio de Estancias Diurnas en
centros gerontolégicos.

Acceso al servicio

Es una oferta privada de las propias residencias de 32 edad, asi la relacion sera directa-
mente con la residencia que oferte el servicio, para lo cual debera estar acreditada por
Inspeccion del INBS.

Para el pago del servicio, se solicitara una ayuda econémica al INBS, a través de los profe-
sionales de trabajo social de los centros de salud o servicios sociales de base.

B) Recursos de atencidn residencial
¢ Centros residenciales
El ingreso en un centro residencial seria el Ultimo recurso a ofertar en la atencion a demen-
cias. Si llegado el momento la necesidad de ingreso aparece, existen dos tipos de centros

en los cuales podrian ingresar y la diferencia entre unos y otros viene dada por el perfil de
la persona que solicita el ingreso.

a) Residencias psicogeriatricas

Son recursos mas especializados para la atencién de personas con demencia que mani-
fiestan trastornos de comportamiento o necesidades psiquiatricas.
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En Navarra los centros que estan acreditados como tales son: Padre Menni (Pamplona
y Elizondo) y Centro Psicogeriatrico “San Francisco Javier”. En la actualidad con el desa-
rrollo del Plan Foral Sociosanitario, esta planificado acreditar nuevas Unidades de
Psicogeriatria en otras residencias con el objeto de aumentar el nimero de plazas y de
descentralizar las mismas.

b) Residencias de asistidos

Son centros gerontolégicos abiertos en los que viven personas mayores en estadios
avanzados o con una carga de dependencia considerable.

Servicios que ofrecen
e Alojamiento y manutencion.
e (Cuidados generales y sanitarios.
e Actividades de ocio y terapia ocupacional.
e Atencidn psiquiatrica (solo en residencias psicogeriatricas o con unidades psicoge-
riatricas).
Dénde se encuentran

Es el recurso que mas esta extendido por toda Navarra. Hay plazas publicas, concerta-
das y privadas. Existe un catalogo en el INBS donde aparece la totalidad de residencias
de Navarra y sus respectivas ubicaciones y direcciones.

Otros servicios que ofrecen las residencias

e Estancias temporales para el descanso de las familias. Este programa posibilita la
estancia en un centro residencial durante un periodo determinado entre 15-60 dias.
Cumple una funcion de alivio para los cuidadores, favoreciendo asi la permanencia de
la persona mayor en su entorno familiar.

e Préstamos de camas articuladas (este servicio sélo lo ofrece el Centro Psicogeriatrico
“San Francisco Javier” Tel. 848422710).

Acceso al servicio

La puerta de entrada a este tipo de recursos es a través de los trabajadores sociales del sis-
tema sanitario o desde los servicios sociales de base. Esta prestacion puede exigir la par-
ticipacion econdmica del usuario, de acuerdo a la normativa sobre tarifas del Instituto
Navarro de Bienestar Social.
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Direcciones electronicas en la red

1. Alzheimer Association

N

B

http://www.alz.org/index.asp

Pagina en Inglés con un enlace para una zona en castellano sobre todo para Latinos. Es la
pagina de una organizacion voluntaria de la salud en el cuidado, apoyo, y la investigacion
de la enfermedad. Proporciona informacion sobre la enfermedad, educacion y apoyo por
medio de grupos en diferentes zonas de América. Tiene apartado para profesionales.

. Portal alzheimer online

http://www.alzheimer-online.org

. Fundacién Alzheimer Espana

http://www.fundacionalzheimeresp.org

Pagina de una Fundacion sin animo de lucro, con animo de mejorar la calidad de vida de
afectados como de familia. Contiene informacion sobre la enfermedad, con apartado sobre
el cuidador y con un apartado de actualidad muy interesante con revision de las ultimas
actualidades tanto de publicaciones no cientificas (prensa, revistas,...) como cientificas.

. Confederacién Espanola de Asociaciones de Familiares de Alzheimer

http://www.ceafa.org

. Alzheimer’s Disease Education & Referral Center

http://www.alzheimers.org

Pagina Americana en inglés. Ayuda para encontrar informacion sencilla sobre la enferme-
dad y sobre los recursos del Instituto Nacional de la Edad Americano.

Dirigida principalmente a enfermos y familiares.

. Fundacion la Caixa

http://www.fundacio1.lacaixa.es/webflc/wprOpres.nsf/wurl/alzheimerp_esp%5EOpenDocument/
Pagina de la Caixa con 4 apartados:
a. El Alzheimer: una guia sobre la enfermedad.

b. Recursos:
e Material de intervencioén cognitiva para enfermos que esta agotado pero se puede
descargar de la web.
¢ Referencias utiles sobre la enfermedad y recomendaciones practicas relativas al
diagnostico y al cuidado de pacientes.

c. Localizador de Asociaciones
d. Actividades desarrolladas con subvencion de la Caixa.

7. Infodoctor

http://www.infodoctor.org/infodoc/alzheimer

Pretende proporcionar informacion relevante y seleccionada en el campo de las demencias y
la enfermedad de Alzheimer. Los contenidos de esta pagina estan orientados tanto al profe-
sional como a todas las personas interesadas, ya sea por motivos familiares o de informacion.
Con este objetivo existen varios espacios: el rincdn del profesional, el de pacientes y familia-
res donde se encuentra, en lenguaje asequible, informacion sobre la enfermedad de Alzheimer
y direcciones de las asociaciones ordenadas por regiones autonémicas, y el rincén de recur-
s0s (sanitarios y sociosanitarios) con enlaces electronicos hacia informaciéon médica o social.
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8. Alzheimer Research Forum
http://www.alzforum.org
En Inglés. Se trata de una organizacion independiente sin animo de lucro que se financia en
base a donativos. Presenta las ultimas novedades cientificas y promueve foros de debate

para diseminacion de nuevas ideas sobre numerosas disciplinas que pueden contribuir a
una mejora de la enfermedad

9. Family Caregiver Alliance
http://www.caregiver.org

Es una péagina de California, en castellano, dedicada a la persona cuidadora.

10. Instituto Navarro de Bienestar Social
http://www.cfnavarra.es/INBS/

Pagina de la Agencia Navarra para la dependencia con informacién sobre todo de recursos
disponibles en Navarra y tramites para poder hacer uso de dichos recursos.

11. Una web para profesionales y para cuidadores
http://www.dementia.com/
Dispone de un apartado dedicado a los cuidadores de pacientes con demencia y otro para
profesionales sanitarios. Es preciso registrarse para acceder a las informaciones, congresos
y ultimas novedades sobre demencia. Tiene especial interés el poder acceder a una serie

de diapositivas utiles para presentaciones o sesiones clinicas sobre aspectos de diagndsti-
co o tratamiento de los diversos tipos de demencia.

12. La web del Grupo de Demencias de la Sociedad Espaiola de Neurologia
http://www.demenciasen.org/
Tienen especial interés un Curso de Neurologia de la Conducta y Demencias y las actuali-
zaciones, comentarios bibliograficos, guias y articulos de temas relacionados con la
demencia. Aporta informacion sobre los congresos nacionales e internacionales previstos

sobre el tema. Ademas, dispone de un apartado de informacion para los pacientes y de
enlaces de interés con otras web.

13. La web de una ONG: Alzheimer Europa
http://www.alzheimer-europe.org
Disponible en 11 idiomas distintos, entre ellos el espafiol, informa sobre congresos, norma-

tiva europea relacionada con la enfermedad de Alzheimer y divulga informacion sobre la
demencia, dirigida a profesionales no sanitarios.

14. Guias de practica clinica sobre demencia en Internet
http://www.fisterra.com/guias2/demencias.htm
Aporta informacion actualizada sobre un compendio de guias de practica clinica reconoci-
das: revisiones en Cochrane, busqueda de articulos publicados en British Medical Journal,

resumenes en Medline y documentos con aportaciones de grupos internacionales de tra-
bajo en demencias.

15. Connections: una revista trimestral especializada
http://www.alzheimers.org/pubs/conindex.htm

Una publicacion periddica electrénica, en inglés, especializada en temas de demencia del
National Institute of Aging, con un servicio gratuito de alertas por correo electrénico y acce-
so libre a todos los textos, que ademas se pueden obtener en formato Adobe Acrobat.
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16. La 18.a Conferencia Internacional de Alzheimer en Barcelona, 2002
http://www.alzheimer2002.com/esp/index.htm

Acceso, tanto en inglés como en espafol, a las ponencias, simposios, comunicaciones,
sesiones de posters, libro de resimenes y documentos de la 18.2 Conferencia Internacional
de Alzheimer. También se puede acceder a las presentaciones orales en video.

17. AFAN (Asociacién de familiares de enfermos de Alzheimer de Navarra)
Pintor Maeztu, 2-bajo. Teléfono: 948-275252

asofan@teleline.es
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