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RESUMEN

En el presente articulo hemos intentado revisar
las opciones terapéuticas que disponemos frente
a la Demencia Senil. En un principio, lo
hacemos mediante el arsenal farmacolégico
utilizado en la actualidad. Por otro lado,
intentamos un abordaje no farmacolégico,
dando informacién de posibles soluciones para
los cuidadores de los enfermos de Demencia
Senil. En definitiva, intentamos profundizar en
como apoyar, informar, educar a los
cuidadores, sabiendo que es una poblacién de
especial riesgo.

PALABRAS CLAVE

Demencia; Cuidador; Especial riesgo;
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SUMMARY

In the present article we have intended to revise
the therapeutical options that we disposed against
Senile Dementia. At first we do it by means of
the pharmacological arsenal utilized nowadays.
On the other side we are intending a non
pharmacological approach, giving information of
the possible solutions for nursing people with
Senile Dementia. In definitive we intend to deep
in now to support, to inform, to encourage the
taking care, knowing that is a population of
special risk.
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Las demencias seniles (DS) constituyen un sin-
drome caracterizado por un deterioro adquirido,
persistente y progresivo de multiples funciones
cognitivas, con un nivel de conciencia preserva-
do y un inicio generalmente insidioso (Salgado
A., 1996). Al referimos a la demencia senil tipo
Alzheimer (DSTA), hablamos de una demencia
degenerativa primaria, histolégicamente carac-
terizada por una perdida de neuronas y la pre-
sencia de placas seniles y ovillos neurofibrilares
en la corteza cerebral y estructuras subcorticales,
ademds de depédsitos de sustancia amiloidea
(Cacabelos R., 1991). Cuando un anciano pre-
senta signos y/o sintomas orientativos de demen-
cia, no debemos interpretarlos como "alteracio-
nes propias de la edad"; por el contrario, deberemos
confirmar o descartar una demencia senil tipo
Alzheimer, pues su diagndstico y tratamiento pre-
coces pueden retrasar su evolucién. En este sen-
tido, Cacabelos sefiala que un buen soporte
biomédico, psicosocial y familiar permiten pro-
longar la supervivencia del 60-80% de pacientes
entre 1,5 y 3 afos, asi como mejorar su calidad
de vida en la comunidad. Previo a cualquier tra-
tamiento, es fundamental efectuar un buen diag-
néstico diferencial para asi detectar todos aque-
llos tipos de demencias tratables. El tratamiento
de la demencia constituye un problema institu-
cional de amplia repercusién, que requiere un
enfoque global y multidisciplinario; debe ser pre-
coz, continuado y adaptado a las necesidades
diferenciadas en cada fase de la enfermedad, abar-
cando toda la problemdrtica y el entorno del pa-
ciente. Deberfa englobar el tratamiento de la fa-
milia-cuidador como un todo, junto al paciente,
ya que la demencia no es una enfermedad ex-
clusivamente personal, sino también familiar y
ambiental. Se pueden considerar dos enfoques
terapéuticos, el farmacolégico y el abordaje no
farmacolégico, fundamental en este sindrome.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

No existen resultados clinicos totalmente sa-
tisfactorios en el tratamiento de la demencia. Pues
todavia no se dispone de una estrategia curativa.
Sin embargo, la combinacién de acciones tera-
péuticas conjuntas con un planteamiento multi-
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factorial, incluyendo dadores de colina, interme-
diarios del metabolismo fosfolipidico, nootropos
y antagonistas del calcio ha permitido retrasar el
curso de la enfermedad, con una notable mejoria
en la calidad de vida de ciertos enfermos (Caca-
belos R., 1991).

A continuacién revisaremos los principios ac-
tivos utilizados:

Acetil-l-carnitina

Permite retrasar la progresiéon de la DSTA. Su
eficacia clinica ha sido demostrada en ensayos
clinicos controlados doble ciego, frente a place-
bo, con dosis 2 g/d por un ano (Spagnoli A.,
1991

Antiinflamatorios

Existen datos contrastados que demuestran una
relativa exclusién entre padecer DSTA y sufrir
artritis reumatoidea, enfermedad que obliga a
medicarse durante largos periodos de tiempo con
antiinflamatorios. Este serfa un argumento a fa-
vor del papel protector de tales firmacos frente a
la DSTA (Mc Geer, 1992). En un ensayo doble
ciego con indometacina (100-150 mg/d) y place-
bo, durante 6 meses, en pacientes afectos de DSTA
leve o DSTA moderada, la primera demostré
mejorar cognitivamente a estos enfermos (Rogers

J» 1993).

Agentes quelantes-desferrioxamina

En estudios realizados, los enfermos tratados
con este agente quelante, que arrastra aluminio y
otros metales de la sangre y del cerebro, frente a
placebo o lecitina, mostraron un deterioro mds
lento en la ejecucién de las actividades de la vida
diaria (AVD) que los enfermos de otros grupos
(Mc Lachlan D., 1991).

Cdp-colina

Segtin estudios a dosis de 1.000 mg/d mejora
la funcién cognitiva, mitiga la accién de facrores
de riesgo de la enfermedad cerebrovascular y es-
tabiliza la funcién neuroinmune (Cacabelos R.,
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1992). Mejoria objetivable con controles por "Mini
examen cognoscitivo” y la determinacién del grado

de afectacién en la capacidad de realizar activi-
dades cotidianas (Lozano R., 1992).

Fosfatidilserina

Se acepta que mejora la fluidez y el estado
funcional de la membrana neuronal. A dosis de
300 mg/d mejora el trastorno de memoria aso-

ciado a la edad, y resulta eficaz en las fases mis
precoces de la DSTA (Amaducci L., 1991).

Calcioantagonistas

Los firmacos bloqueadores de los canales de
calcio, actuando como moduladores de los diver-
sos neurotransmisores implicados en la DSTA o
normalizando la accién nociva del exceso de cal-
cio intraneuronal, constituyen una buena opcién
terapéutica. Ensayos clinicos controlados con
nimodipino frente a placebo (30 mg/8 h) duran-
te 12 semanas de tratamiento se ha demostrado

eficaz (Tolosa E., 1991).

Inhibidores de la MAO-B

Se estd utilizando IMAO-B, deprenilo o sele-
gilina a dosis de 5-15 mg/d en pacientes de DSTA,
siendo los resultados rodavia no consistentes

(Kabins D., 1990).

Terapéutica colinérgica

En la DSTA se han utilizado precursores de la
acetilcolina (AC), inhibidores de la acetilcolines-
terasa y agonistas colinérgicos, sin lograr el be-
neficio terapéutico conseguido en la Enfermedad
de Parkinson (Potter L. T., 1992).

Tacrina

Su introduccién ha causado gran interés entre
sanitarios, enfermos y sus familiares. La tetrahi-
droaminoacridina es un inhibidor reversible no
competitivo de la Acetilcolinesterasa de accién
central. La mejorfa clinica ocurre en las dos pri-
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meras semanas de tratamiento y alcanza un maximo
al mes del mismo. Los sintomas de disfuncién
del 16bulo temporal son los que tacrina mejora
mds eficazmente. Al suspender el tratamiento hay
un efecto rebote y el enfermo pierde el beneficio
terapéutico. Los beneficios clinicos se observan
con dosis de 160 mg/d, aunque menos de una
tercera parte de los pacientes tratados pueden
tolerarla. Los efectos adversos mds frecuentes son:
ndauseas o vémirtos, diarrea, anorexia, ataxia, ele-
vacién de transaminasas séricas,...

Es el primer firmaco registrado con indica-
cién en la enfermedad de Alzheimer (EA); sin
embargo, su uso estd limitado por su indicacién
en la EA ligera a moderada y por sus efectos
secundarios, destacando la hepatotoxicidad que
requiere un control analitico continuo (Eagger
S., 1992) (Boletin terapéutico Valenciano, 1996)
(Internet WWW.alz.uciedu/treac.html., 1997).

Nootrépicos

Este tipo de firmacos no son eficaces en todos
los pacientes, a pesar de su clara actividad biolé-
gica en experimentacién animal (Schindler U.,

1992):.

Inhibidores de la ECA

La enzima convertidora de angiotensina puede
desempefiar un papel en algunas enfermedades
neurodegenerativas. Los inhibidores de esta enzi-
ma y los antagonistas de la angiotensina II, capa-
ces de atravesar la barrera hemaroencefilica (BHE),
pueden favorecer la liberacién de acetilcolina en
las sinapsis corticales (Hachinsky U., 1992). Es
probable que algunos cambios vasculares cerebrales
contribuyan al desarrollo de una hipoperfusién
crénica que conduzca a un progresivo deterioro
intelectual; en base a esto, la accién preventiva
podria considerarse en el terreno de la DSTA
(Moran J., 1991).

Donacepil

Comercializado en EE.UU., a partir del uno
de enero 1997, todavia no disponemos de datos,
puede ser una positiva aportacién.
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El tratamiento de las complicaciones médicas y
psiquidtricas pueden modificar el curso de la en-
fermedad y mejorar el nivel de caltdad de vida
del paciente y familiares (Gonzdlez J. 1., 1996)
(Pastor M. E., 1995). Pero los resultados obteni-
dos no son iguales para todos los pacientes, por
tanto, el seguimiento y la individualizacién de
las dosis serd tarea fundamental, de la que no
debemos perder el control sanitario en faver de
los cuidadores no sanitarios (Liafo E., 1993).

— Deteccién y tratamiento de la  depresidn
cuando coexisten con la demencia. Hay que
evitar los antidepresivos con efectos secun-
darios anticolinérgicos, ya que pueden em-
peorar el déficit cognitivo. La familia de
IRS (Inhibidores de la recaptacién de la
serotonina) son firmacos de eleccién en este
aspecto. Ademds de hacer diagnostico dife-
rencial con la labilidad emocional que es
un sintoma propio de la enfermedad.

— Tratamiento de la ansiedad con benzodia-
zepinas de vida media corta (loracepam 1-3
mg/d, oxacepam 10-30 mg/d), incrementan-
do dosis muy lentamente, ajustando dosis
individualmente. Si existen antecedentes de
cuadros confusionales se recomienda neuro-
lépticos (haloperidol 2-10 mg/d, tioridazina
50-200 mg/d). También es itil la buspirona
que carece de efecto sedante y relajante mus-
cular; sin embargo, su accién es de inicio
retardado (10 dias).

— Agitacidn y sintomas psicéticos. Las alteraciones
de conducrta graves interfieren la calidad de
vida del paciente-familia. Tratamiento sin-
tomdtico con antipsicéticos (tioridazina 50-
200 mg/d neuroléptico de baja potencia y
sedante o haloperidol 2-10 mg/d). Las ben-
zodiazepinas no son recomendables, ya que
pueden inducir cuadros confusionales en el
paciente demenciado.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Tratamiento del medio ambiental:
Adaptacién-Modificacién

El entorno ejerce una influencia importante
en el anciano enfermo; una habitacién imperso-
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nal puede favorecer sentimientos de soledad sen-
sorial y social, aumentando el defecto cognirivo.
La ausencia de parimetros temporales y espacia-
les contribuye a la desorientacién. La falta de
intimidad perturba el desarrollo de sentimientos
personales y la falta de espacio facilita los des-

arreglos de conducta (Ham R. J., 1996). Por tanto,
el medio habitual debe ser adaptado para mante-
ner la mdxima autonomia, tanto en el domicilio
como en las instituciones (Gonzdlez R., 1995).

— Para la memoria:

* Tablén de anuncios para planificacién diaria
y mensajes.

* Minutero de cocina y despertador para re-
cordar al paciente tareas.

— Para vivir con independencia:

* Ropa y zapatos con cierres de velcro.

* Asidero para cepillos de dientes, cubierros,
pluma y ldpices. Vasos para beber de flujo
controlado.

— DPara la seguridad:

* Alarma para escapes de agua (se dispara en
caso de inundacién).

* Tetera o cafetera con interruptor automiti-
CO.

* Plancha y estufa con interruptor automarico.

* Cerraduras de puertas y botiquin a prueba
de nifos.

* Asideros junto al WC y bafera.

* Relojes automiticos en electrodomésticos y
limparas.

(Belsky J. K., 1996)
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Técnicas de orientacién a la realidad

Se utiliza bdsicamente en instituciones, pero
podria ser extrapolable su utilizacién al medio
familiar. Se basa en el principio de que la des-
orientacién puede combatirse aumentando la can-
tidad de exposicién, que los pacientes con con-
fusién reciben de los hechos sobre si mismos y
su situacién externa (Belsky J. K., 1996).

Existen 2 formas (Gonzdlez R., 1995):

a. Técnica de 24 h en las que el personal, en
cualquier ocasién, informa al paciente, de
la situacién, evitando el desarrollo de la charla
delirante, informdndole de la realidad.

b. Clases de orientacién a la realidad: son se-
siones de 30 minutos en grupos pequeios,
en locales especiales con relojes, calenda-
rios y elementos de aprendizaje y orienta-
cién de tiempo y espacio, asi como recuer-
dos personales.

TABLERO DE ORIENTACION A LA REALIDAD

Hoy es viernes
La fecha es 19 de septiembre de 1996
Mafana es sibado

Para que estas técnicas sean eficaces segiin es-
tudios de Brook, Degun y Mather en 1975, se
precisa, ademds, estimulacién interpersonal, ya
que el hecho de exponerse simplemente a recor-
datorios externos de la realidad carece de efecto,
la intervencién sélo mejoré la cognicién entre
pacientes que, para empezar, no presentaban un
deterioro grave. Por tanto la técnica sélo debe
utilizarse con adultos de edad avanzada que ex-
perimenten demencia en un grado moderado.

Musicoterapia

Se utiliza como tratamiento para la enferme-
dad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson,
enfermedades crénicas y problemas de abuso de
sustancias. Incorpora todo tipo de musica. Se
utiliza musica de cuando el paciente era un adul-
to joven (Interner, 1997).

La demencia senil: un reto terapéutico

Tratamiento de la segunda victima: la familia

(Pastor M. E., 1995)

Dado que no existe un tratamiento curativo
para la demencia, se ha convertido en una prio-
ridad el fortalecer la capacidad de afrontamiento
de las "victimas ocultas” de la demencia: las fa-
milias (Zarit, Orr y Zarit, 1985).

En Espafa, persiste en un alto indice de fami-
lias la buena disposicién y la nucleacién fami-
liar, con un grado éptimo de relacién cercano al
80%. Pero las amenazas como las migraciones,
(de los jévenes a la ciudad y de los mayores al
medio rural); familias monoparentales (indepen-
dencia econémica del varén); el aumento de jo6-
venes con mayor estancia en el hogar familiar;
descenso de la natalidad y una sociedad cada vez
mdis competitiva, son elementos que pueden en-
sombrecer este presente y afectar al mejor sopor-
te asistencial del anciano demenciado.

Dentro del 4mbito familiar se satisfacen las
siguientes necesidades (Regidor J., 1995):

— Fisicas:

* Alimentacién.
* Vivienda.
* Cuidados de la enfermedad y enfermo.

— Psiquicas:

* Autoestima.

* Afecto.

* Amor.

* Equilibrio Psiquico.
— Sociales:

* Identificacién.

* Relacién

* Comunicacidn.

* Pertenencia al Grupo.

Pero hay elementos preocupantes que pueden
inferir, la edad de los cuidadores: en el 60% de
los casos, superior a los 50 afos; un 20%, entre
65 y 74 afios y un 10% sobrepasa los 75 afios.
Cuando los cuidados del cényuge declinan, ge-
neralmente es la hija la que pasa a desempefar
el papel de cuidador principal. Estos cuidadores
estdn afectados por los siguientes riesgos, que
los pueden convertir en una "penosa carga fa-
miliar":

— Falta de informacién sobre el proceso de-

mencial:
* Evolucién.
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* Descompensaciones. Actuacién ante el mis-
mo.
* Recursos socio-sanitarios disponibles.
— La angustia y tensidn del proceso se proyec-
ra:
* Sobre el hogar conyugal y familiar.
* El trabajo.
* La vida social.
— La falta de soluciones a las propias necesida-
des personales.
— Dificultades inherentes al status anterior:
* Legales

¢ Econdmicas.

Aunque existan consejeros que se especializan
en ayudar a la gente a afrontar esta enfermedad,
la alternativa mds extendida para los cuidadores
que requieren ayuda, a fin de poder afrontar la
enfermedad es participar en Grupos de Apoyo de
la Enfermedad de Alzheimer en que los cuidado-
res sc I‘el:tnen regulﬂrnlﬁﬂte con otras persoﬂas en
su misma situacién para compartir informacién
y ayudar a solucionar problemas.

Se realizaron estudios (Haley, Brown y Levine,
1987) para determinar si el participar en estos
grupos era eficaz para disminuir el estrés y la
desdicha experimentada por los familiares. Estos
autores llegaron a la conclusién de que: aunque
los individuos que participaron en los grupos los
consideraron muy driles, la participacién en di-
chos grupos carecié de efecto sobre indices de
mejoria mds objetivos. Las puntuaciones de las
medidas de depresién, afrontamiento y satisfac-
cién de la vida fueron esencialmente las mismas,
hubiera participado o no el individuo en un gru-
po. Quizd la gravedad de los problemas a los que
se enfrentan no permita el curarse o mejorar con
técnicas de este tipo. Por otra parte, quizi el que
los cuidadores mencionen que se sienten ayuda-
dos autorice suficientemente el valor de los gru-
pos de apoyo.

Asociaciones de familiares (AFAS)

Las Asociaciones de Familiares de Enfermos
de Alzheimer tienen como fin el cubrir el vacio
en el que éstos se encuentran, permitiéndoles el
contacto con los que padecen similares proble-
mas y donde puedan unirse en demanda de me-
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jores condiciones para sus familiares enfermos y
ellos mismos. Se constituyen en auténticos por-
tavoces de la multitud de cuidadores anénimos.
Sus objetivos y actuaciones se centran, en:

— Reunir el mayor colectivo posible de afec-
tados.

— Informar periédicamente de sus actividades,
manteniendo una buena relacién con los
medios de comunicaciones locales.

— Editar boletines informativos.

— Fomentar charlas, coloquios, jornadas.

— Teléfono de ayuda.

— Asesoria juridico-legal, social, sanitaria y
econdémica.

Organizar sesiones de psicoterapia y soporte.

Grupos de soporte

Son grupos voluntarios, estructurados para la
ayuda mutua y consecucién de un objetivo espe-
cifico. El apoyo debe ser informativo, emocional
y pragmadtico, es decir, que permita disponer de
tiempo libre con lo cual posibilitamos una des-
carga de la presién afectiva a que estdn somerti-
dos los cuidadores. Pueden ser abiertos o cerra-
dos, compuestos de un minimo de 4 personas
hasta 8. Deberdn tener un lider con misiones de:

— Proveer de informaciéon de actos médicos y

no médicos.

— Responder a las preguntas (causas, tratamien-

tos).

— Explicar los trastornos de conducta.

— Recomendar no hacer criticas, ni juicios de

los demis.

— Moderar y permitir el dialogo a todos.

— Dinamizar el grupo, estimularlo y evitar do-

minios.

La tolerancia familiar depende en gran medida
del estadio y grado de afectacién del enfermo;
es mucho menor cuando el paciente presenta
trastornos conductuales graves, reacciones agre-
sivas, ..., que cuando el deterioro no es rodavia
muy importante y tan solo requiere vigilancia y
control relativos. Cuando la demencia progresa y
la sintomatologia se agudiza y se impide la per-
manencia del enfermo en su domicilio estd indi-
cado el ingreso del paciente en una unidad de
cuidados especializada, ya que desde el medio
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familiar convencional va a ser imposible propor-
cionarle los cuidados que precise para atender su
evolucién y las compllcacmnes proplas (Ham R,
J., 1996). Asi pues, es prioritario orientar al pa-
ciente y sus cuidadores hacia los Recursos Sociales
adecuados en cada fase de su enfermedad, racio-
nalmente y evitando en ellos los sentimientos de
abandono. Una propuesta de soluciones sociales
para la DSTA segin su grado de afectacién po-
dria ser la tabla 1.

De entre todas ellas nos gustarfa destacar la
importancia de los Centros de Dia como apoyo
externo para los familiares. Son centros depen-
dientes del departamento de Servicios Sociales,
donde se cubren las necesidades bdsicamente so-
ciales, custodiales y de soporte. Cuentan con
medios de terapia ocupacional y fisioterapia para
mantenimiento de la capacidad funcional, asf como
enfermeria y control médico con una actuacién
preventiva fundamentalmente. Buscan el maxi-
mizar las habilidades residuales, ofrecer una at-
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mosfera educacional, actividades que faciliten la
independencia personal y la autonomia para una
vida independiente (Moragas R., 1994). Tienen
también un menor coste econémico que las resi-
dencias y ayudan a retrasar la institucionaliza-

cién definitiva (Hornillos M. M., 1996).

Teléfono del mayor

Recurso de atencién para las personas mayores
y demds personas que conozcan una situacién pro-
blemdrica de un mayor. Es llamada gratuita en
forma de linea 900, atendida por especialistas las
24 horas del dfa. Se informa, orienta y da solu-
cién individualizada a problemdricas, sin la nece-

sidad de abandonar el domicilio (Ferreres C., 1997).
Residencias geridtricas

Ultimo eslabén de la cadena asistencial; su in-
dicacién se plantearfa para la fase terminal es decir

Tabla 1.
Grado Manifestaciones Asistencia
Discrero ¢ Distraido y olvidadizo. * En domicilio.
* Aseado y contiene. * Con cényuge o familia.
* Conoce personas y convive. = Si vive solo vigilancia.
* Conversacién limitada. * Y/o ayuda de centro diurno o nocturno.
* Telealarma.
Moderado * Olvidadizo feliz. * Con la familia, si le cuida y vigila.
(Sin incapacidad fisica) * Riesgo de accidentes en el * Residencia si vive solo.
hogar: gas, puerta y grifos * Cenrtro de dia y/o centro
* Duerme con ropa del dia. * Esrancias temporales, si
* A veces incontinencia. familia colabora menos.
Moderado * Como el anterior. * En familia con mucha ayuda.

(Con incapacidad fisica) * En silla de ruedas.

* En residencia si estd solo.

* Con deambulacién dificil. * Centro de larga estancia.

* En cama.

Grave = Graves trastornos de memoria * Dificil en familia.

(Sin incapacidad fisica) e higiene pésima.
* Incontinente.

* Come mal,

* Residencia asistida.
* Institucién psicogeridtrica

* Conversacién incoherente,

Grave * Como el anterior.
(Con incapacidad fisica) * En cama.
* En silla de ruedas.

* Residencia Asistida.
* Servicio larga estancia
y/o de psicogeriatria,
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"asistida”. Serd por tanto necesario, haber agota-
do todas las posibilidades de recursos socio-sani-
tarios antes de proceder a su ingreso.

Las estancias temporales bien en centros espe-
cificos o bien guardando un 2-3% de las plazas
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en las residencias convencionales, junto a resi-
dencias monogréficas estructuralmente determi-
nadas para una patologfa especifica como ésra,
podrian ser alternativas muy interesantes para los
afectados por la DS.
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