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Demencia y deterioro
cognitivo en el anciano

Lorena Vega, Esther Ganado, Aida Hernando, Itxaso Garay

Farmacéuticas comunitarias. Miembros del Grupo Serantes del Colegio Oficial
de Farmacéuticos de Bizkaia (COFBi)

Se denomina demencia a la pérdida progresiva de las funciones cognitivas, co-
mo la capacidad de pensar, memorizar, razonar y realizar actividades de la
vida diaria debido a trastornos cerebrales. También puede acompafiarse de cam-
bios en la personalidad, humor y comportamiento, pero sin alteracion del nivel
de consciencia.

Las neuronas cerebrales que estaban sanas dejan de funcionar, pierden las
conexiones con otras células cerebrales y como consecuencia mueren. Con el
envejecimiento se va reduciendo el nimero de neuronas, pero en las personas
con demencia esa pérdida estd méas acentuada. Segln se envejece algunas
funciones intelectuales se degradan, lo que da lugar al deterioro cognitivo del
envejecimiento, que afecta a la memoria, el lenguaje, la capacidad ejecutiva,
la orientacién espacial y temporal, la atencion, el célculo, el pensamiento y la
capacidad de juicio y abstraccién. Sin embargo, estas alteraciones suelen ser
muy leves y son compensadas por la propia persona, por lo que puede desa-
rrollar sus actividades cotidianas. Se considera que existe una demencia cuan-
do el deterioro de las funciones cognitivas es mayor y la persona pierde la
capacidad de realizar esas actividades. Por lo tanto, toda demencia implica
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deterioro cognitivo, pero todo deterio-
ro no es una demencia.

La demencia es causada por dife-
rentes patologias y lesiones que afec-
tan al cerebro, como la enfermedad de
Alzheimer (EA) o los accidentes cere-
brovasculares. Constituye una de las
principales causas de dependencia y
discapacidad entre las personas mayo-
res en el mundo entero.

La EA es la demencia mas frecuente
en personas mayores de 70 afios, y la
edad es el principal factor de riesgo.
Aunque es comUn en personas mayo-
res, no €s una consecuencia normal
del envejecimiento.

La demencia es causada
por diferentes patologias
y lesiones que afectan al
cerebro, como la
enfermedad de Alzheimer
o los accidentes
cerebrovasculares»

Clasificacion

y tipos de demencia

En la actualidad, existen diferentes
metodologias para clasificar este tras-
torno. Algunas clasificaciones se ba-
san en la edad de inicio, otras en los
sintomas neuroldgicos o la distribucion
topogréfica, pero la méas extendida es
la que se realiza en funcién de la etio-
logia, que se describe a continuacion.

Demencias degenerativas

0 primarias

e Predominio cortical:

— Enfermedad de Alzheimer.

— Demencia frontotemporal: enferme-
dad de Pick, enfermedad de la mo-
toneurona.

— Degeneraciones focales: demencia
semantica, atrofia cortical posterior,
afasia primaria progresiva, apraxia
primaria progresiva.

e Predominio subcortical:

— Corea de Huntington.
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— Degeneracion corticobasal.

— Demencia por cuerpos de Lewy.
— Enfermedad de Parkinson.

— Pardlisis supranuclear progresiva.

Demencias vasculares

e |squémicas:

— Demencia multiinfarto.

— Demencia por infarto estratégico
(cuerpo calloso).

— Estado lagunar (sindrome pseudo-
bulbar).

— Leucoencefalopatia subcortical arte-
riosclerética (enfermedad de Bins-
wanger).

— Angiopatias hereditarias.

— Vasculitis.

— Angiopatia hipertensiva y arterioscle-
rética.

e |squémicas hipoxicas:

— Encefalopatia difusa isquémica-hipo-
xica.

— Infartos incompletos de la sustancia
blanca.

— Infartos de zonas fronterizas.

® Hemorréagicas:

— Hematoma subdural crénico.

— Hemorragia subaracnoidea.

— Hematoma cerebral.

— Angiopatia amieloide.

e Combinadas.

Demencias secundarias

e Por alteracion de la dindmica del li-
quido cefalorraquideo.

e Asociada a neoplasias: tumor cere-
bral primario o metastasico, sindro-
me paraneoplasico.

e De origen infeccioso: bacterias, mi-
Cosis, virica, priones.

e De origen endocrino: insuficiencia
hipofisaria, alteraciones tiroideas, in-
suficiencia suprarrenal, sindrome de
Cushing.

e De origen metabdlico: encefalopatia
urémica, hepatica, hipoglucemia
cronica.

e De origen téxico: farmacos, alcohol,
metales pesados.

e Por carencias: tiamina, acido nicoti-
nico, acido félico, vitamina B,

e Por enfermedad desmielinizante: es-
clerosis multiple.

e Por traumatismos.

e Por vasculitis y colagenosis.

e Por enfermedades psiquiatricas: de-
presion, esquizofrenia.

e Otras demencias.

Existen también en el anciano altera-
ciones cognitivas sin relevancia signifi-
cativa en sus actividades ocupaciona-
les, domésticas o sociales. Como ya se
ha indicado, constituyen el denomina-
do «deterioro de memoria asociado a
la edad» (DEMAE). Esta alteracién no
puede considerarse una enfermedad y
se clasifica seglin su clinica en:
e Deterioro cognitivo muy leve o sin
demencia.
e Deterioro cognitivo leve o con de-
mencia dudosa.

Este proceso, y fundamentalmente la
pérdida subjetiva de memoria de las
personas mayores, esta fuertemente
relacionado con la ansiedad y el miedo
a desarrollar demencia. En general, los
factores emocionales desempefian un
papel importante en la evolucién de la
enfermedad.

Etiologia

Existen multitud de factores que pue-
den afectar al funcionamiento normal
del cerebro, debido a que es un 6rga-
no complejo y multifacético. De modo
que las demencias pueden presentar
una gran variedad de causas especifi-
cas. No obstante, en definitiva seran el
resultado de la muerte de las células
nerviosas o de la pérdida de comuni-
cacion entre ellas.

La demencia degenerativa se carac-
teriza por la muerte progresiva e irre-
versible de las neuronas cerebrales y
la pérdida de sinapsis, provocando
atrofia cerebral y disminucién de neu-
rotransmisores.

La demencia de etiologia vascular es
el resultado de una o varias lesiones
vasculares cerebrales que inducen la
muerte neuronal. La clinica dependera
del tipo de arteria afectada y de su ta-
mafio: infarto Unico o multiples infar-
tos, hemorragia cerebral, arteriopatia...

Otro tipo de demencias son las pro-
vocadas por trastornos neurolégicos no




degenerativos o por afecciones no lo-

calizadas en el sistema nervioso cen-

tral. Puede producirse por causas

infecciosas, endocrino-metabdlicas,

toxicolégicas o patoldgicas. En general,

son poco frecuentes, se estima que el

5% de los pacientes de edad avanza-

da con deterioro cognitivo presentan

alteraciones metabdlicas o medica-

mentosas que son responsables de és-

te 0 al menos lo agravan (tabla 1).
Algunos de estos factores que influ-

yen en el desarrolloy la evolucion de la

demencia son los siguientes:

e Habito de fumar.

e |ngestion de bebidas alcohdlicas.

e Hipertension arterial.

e Diabetes mellitus.

e Cardiopatia.

e Hipercolesterolemia.

¢ Enfermedades de la glandula tiroides.

¢ Antecedentes familiares de demencia.

e Sindrome de Down.

e Trauma craneal.

® Bajo nivel de educacion.

Epidemiologia (figura 1)

La demencia afecta principalmente a
personas mayores, aunque hay una
creciente cantidad de casos que co-
mienzan antes de los 65 afios (entre el
2-9% de todos ellos).

Se ha estimado que en 2010 habia
35,6 millones de personas con demen-
cia, que se registran 7,7 millones de
casos nuevos por afio a escala mun-
dial y que Europa occidental es la re-
giébn con mayor numero de personas
con demencia.

El nimero de personas con demen-
cia casi se duplicara cada 20 afios, y
la mayor parte de este aumento tendra
lugar en paises de ingresos medios en
rapido desarrollo. En 2014, el 58% de
las personas con demencia vivian en
este tipo de paises, y se pronostica que
esta proporcion aumentara hasta el
71% para el afio 2050.

La prevalencia se incrementa de
manera exponencial con la edad, y se-
gun la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) para los hombres existe me-
nor prevalencia (19-29%) que para las
mujeres.

Demencia y deterioro cognitivo en el anciano

Tabla 1. Farmacos
asociados a deterioro
cognitivo

® Digoxina

e Antibiéticos: cefalosporinas,
metronidazol, ciprofloxacino

e Antihistaminicos

e Antihipertensivos: propranolol,
verapamilo, nifedipino

® Benzodiacepinas: alprazolam,
lorazepam, diazepam

e Fenobarbital

 Baclofeno

e Analgésicos: codeina

 AINE: ibuprofeno, acido acetilsalicilico,
naproxeno, indometacina

e Corticosteroides: prednisona,
hidrocortisona

e Antidepresivos: imipramina,
amitriptilina, fluoxetina

e Litio

e Anticonvulsivantes: carbamazepina,
fenitoina, 4cido valproico

e Levodopa

e Metoclopramida

e Ranitidina

e Metoclopramida

® [nmunosupresores: interferdn,
ciclosporina

M Enfermedad de Alzheimer
W D. vascular

D. cuerpos de Lewy
[ D. mixta

Enf. frontotemporal

Otras

Figura 1. Frecuencia de los principales
tipos de demencia

La demencia afecta
principalmente a personas
mayores, aunque hay una
creciente cantidad de
casos que comienzan
antes de los 65 afios»

El 60-70% de todas las demencias
son de tipo Alzheimer, la vascular es la
segunda més frecuente, a la que le si-
gue la demencia por cuerpos de Lewy
y por ultimo la frontotemporal.

Las patologias «mixtas» son mas
comunes que las «puras», en concre-
to es muy habitual la asociacion de en-
fermedad de Alzheimer y demencia
vascular, asi como de la primera con
demencia con cuerpos de Lewy.

El envejecimiento poblacional esta
teniendo un profundo impacto en la
aparicion de la epidemia global de de-
mencia, 1o que esta influyendo en una
mayor toma de conciencia y en la de-
manda de servicios.

Segln datos de la OMS, el coste so-
cial de la demencia en el mundo ron-
da los 600.000 millones de ddlares, de
los cuales el 89% se gasta en paises
de ingresos altos.

Diagnéstico

Ante un paciente con sospecha de de-
terioro cognitivo, habria que descartar
en primer lugar un sindrome confusio-
nal (expresion clinica de un dafio agu-
do o subagudo que afecta al sistema
nervioso central) y luego una depresion.
El sindrome confusional es sumamente
frecuente y esta subdiagnosticado. Se
produce principalmente en personas
mayores (Laurila JV, 2004) (tabla 2).

Para llevar a cabo el diagnéstico, de-
be efectuarse un examen neurolégico
que incluya nivel de conciencia y fun-
cionamiento neurocognitivo, valorar el
estado de hidratacion y nutricion del
paciente, evidenciar posibles focos in-
fecciosos y comprobar si existe abuso
0 suspensioén brusca de alcohol.

Una vez descartado el sindrome
confusional, debe realizarse una entre-
vista clinica detallada al paciente y a
quienes conviven con él, con el apoyo
de test o escalas de valoracion mental
y funcional, ademas de una explora-
cion fisica y pruebas complementarias:
analitica que incluya funcion renal y
hepatica, hemograma, determinacion
de vitamina B, acido félico y hormo-
nas tiroideas, y en algunos casos prue-
bas de neuroimagen para excluir cau-
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Tabla 2. Diagnostico de los diferentes tipos de demencia

Clinica

;Desde cuando aparece?

Demencia (tipo Alzheimer)

Meses, incluso afios

Depresion
Semanas 0 meses

Horas a dias

Sindrome confusional

;Aparecen cambios en el tiempo?

Sin cambios, es continuo

Puede haber cambios dia a dia

Cambios durante el dia

Estado de atencion

Ausente en estadios avanzados

Ausente en muchos momentos

No existe

Desorden del pensamiento

Memoria deteriorada

Aparece en casos muy severos

Si, siempre

Alteracion de la consciencia No

No

Si

sas de demencia secundaria y tratable,
como hematomas o tumores.

En general, existen dos grandes gru-
pos de pruebas de cribado cognitivo: test
cognitivos globales, como el Mini-Mental
State Examination (MMSE) (figura 2), el
cuestionario de evaluacién clinico de
demencia, el Montreal Cognitive As-
sessment (MoCA) o el test de los siete
minutos, y los mas especificos de cada
area cognitiva que podrian llevarse a ca-
bo cuando los anteriores han mostrado
sospecha de deterioro en alguno de los
test anteriores, como son el test del reloj
(para la funcién ejecutiva, razonamiento,
planificacion y visuoespacial) (figura 3),
el de la fluencia verbal o el de Wechsler
Memory (que profundizan en el area de
la memoria y el lenguaje).

Los hallazgos més relevantes que
pueden encontrarse en los diferentes
tipos de demencia con estas pruebas
son los descritos en la tabla 3.

En la figura 4 se presenta el algorit-
mo que debe aplicarse ante la sospe-
cha de deterioro cognitivo.

Tratamiento

El tratamiento tiene como objetivo me-
jorar la calidad de vida del paciente y
del cuidador, retrasar el deterioro cog-
nitivo y mejorar o prevenir los sintomas
psiquiatricos, psicolégicos y de com-
portamiento.

Las medidas no farmacoldgicas
constituyen el primer escalon terapéu-
tico y deben mantenerse junto con el
uso de medicamentos cuando éstos
sean necesarios.

Hoy por hoy, no se dispone de farma-
COos que puedan detener o revertir la de-
mencia, y los que pueden emplearse
estan indicados para mejorar los sinto-
mas asociados a la enfermedad.
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| Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento:
A qué edad finalizd los estudios?
Profesign:

tacion temporal

JEn qué ano estamos?

| Estudios:
| Sabe leer: S No

Sabe escribir: S Mo [

2. Fijacion

| Nombrar tres objetos a intervalos de 1
| segundo

5. Lenguaje

Sefalando el ldpiz
| iflué es esto?

: i0ué dia del mes es hoy? | | Incomecta | 0 | Correcta | |
4En qué mes del afio estamas? | Bicileta, manzana, cuchara E.;E:I::;in;a;elol
Respuesta Real | Ahora digalos usted [ Incomecta | 0 Correcta | 1
|Dia__ |Mes Ao |Dia | Mes |Afio ' | Incomecta | Corecta ) | 8 _ 1 _ '
0 |0 |0 [0 0000 /0|0[0) 0] Bicicleta 0 1 Quiero que repita lo siguiente:
L[t v 1] cuchara [ 1 | uni si, ni no, ni perose
[2 |2 2|2 [2[2 2] |2[2 |2 Manzana 0 |1 | [T
3 13| 313 (3(3/3] (3133 ‘ 0 | 1 |2 3 | Hagalo que le voy a decir:
:J | (4144 [4] (444 Repetirlos nombres hasta que los aprenda (Incorrecta)  Correcla
5 (5 {5151 15 -5-5-:'; Coja este papel
§ 616(6] |6] [6]6]6 con la mano 0 1
7 T o|r (T derecha
- 8 :8 8 8 :8 :8 8 Le voy a pedir que reste desde n.'?mgm por la | 0 1
9 919/9] |9 |9/9]9]| 100deTen7 ) | mitad |
: ,aliﬁé dia de la semana es ho:f" - Respuesta | Real | Incomecta | Correcta | Ahora déjelo en 0 1
Respuesta 93 1] 1 el suelo
L(M[x[s [V ][s]D 8 b | 1 | (o123
Real 79 0 1 Haga lo que dice aqui:
i | M| X]|J]Y|s5]|D 12 0 1 {mostrar el reverso de esta hoja)
4En qué estacion del aio estamos? | B8 | 6 | 1 | «Ciemelsojoss B B
| Respuesta [ Real ; o1z 3 |4 5] o [
Primavera | Primavera | Deletree al revés la palabra MUNDD | Escriba una frase gue tenga
| Verano | Verang ) ) | sentido (detrds deesta hoj)
| Otofio | Otafio | Respuesta | Real | Incomecta | Correcta | 0 |1
| vk S| -'z"'“-e’-;-”- HER - g 3 - } Copie este dibujo (derds de esta hoja)
| Drientacidn espacial | N [ 1 D 1
AEn qué pais estamos? ] [ 1 Puntuacidn total
| Incorrecta | 0 [ Comecta | 1 M @ 1 [efifzfa] | | 1=
| ZEn qué provincia estamos? | o1z Ja |4 [s|of1][z|afa]s[e[7[8[8]
Incorrecta | 0 Correcta | 1 4. Memoria Puntuacion maxima (30)
£En qué ciudad estamos? | :;E:::ZL::?M fiy los tres abjelos que ls Edad
Incorrecta | 0 Comecta | 1 | 50 | 5175 | >75
iDande estamos ahora? | Incomecta | Correcta | Escola- | <8 | o | +2
Incorrecta | 0 Correcta | | | Bicicleta | 0 |1 Meacion) 917 | -1 | 0 +1
| 4En qué piso/planta estamos? | Cuchara 0 1 =17 -2 -1 0
[ Incorecta | 0 [ Comecta | | Manzana 1] [1 o
I - ERERERER N | 0 ] Tz ] u| Puntuacidn corregida

Figura 2. MMSE version Normacoderm. Plantilla utilizada-anverso

Paso 1

Se pide que trace un circulo
en el papel o bien puede ser
trazado por el examinador

Se pide que cologue los
12 ndmeros en el orden
adecuado y en la posicion

Paso 2

Paso 3

Se pide que coloque las
agujas del reloj indicando
las cuatro menos veinte

adecuada

Figura 3. Test del reloj
(Tomada de: Freedman
et al., 1994)
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Tabla 3. Hallazgos mas relevantes que pueden encontrarse en los diferentes tipos de demencia

Diagnéstico

Principales
caracteristicas tras la
realizacion de pruebas
diagnésticas

DV

® La memoriay el
resultado del MMSE
pueden ser normales
en estadios iniciales

e Se aprecia gran
afectacion de las
funciones ejecutivas en
el test del relojo en el

DFT

e En este caso el MMSE
no es atil para su
diagnostico

e Se mantienen habilidades
visuoespaciales y
memoria hasta fases
avanzadas

o Se presenta alteracion en

DTA

e E| MMSE indica que la
memoria reciente esta
afectada

e Existen menores
cambios en la atencion,
ejecucion y orientacion

DL

e Importante afectacion
de habilidades
visuoespaciales y
visuoconstructivas

e Existe poca pérdida de
atencion y de funciones
gjecutivas

© L.a memoria no se ve

test breve del recuerdo
verbal

los test de reloj y los test
de fluencia verbal

alterada

DFT: demencia frontotemporal; DL: demencia de cuerpos de Levy; DTA: demencia tipo Alzheimer; DV: demencia vascular.

Sospecha de deterioro cognitivo

Historia clinica:
Antecedentes familiares
Examen fisico y mental
Farmacos utilizados
Habitos de vida

Test mini-mental
Test del informador

Valoracion
;Cumple con criterios de demencia?

(
|
(
(

Polimedicado

)
|
)
)

Intervenciones

no farmacoldgicas

Los objetivos terapéuticos de estas in-
tervenciones son estimular y mantener
las capacidades mentales, evitar la
desconexion del entorno y fortalecer
las relaciones sociales, prevenir tras-
tornos del comportamiento y aumentar
la autonomia y la calidad de vida, tan-
to la del propio paciente como la de
sus familiares y cuidadores.

Intervenciones sobre el enfermo
¢ Intervenciones sobre comportamien-
tos: técnicas de modificacion de con-
ducta. Son técnicas realizadas por
los cuidadores cuyo objetivo es el
control de los sintomas psicolégicos

y conductuales asociados a la de-
mencia. Se basan en identificar el

)

sintoma, sus factores desencade-

nantes y sus consecuencias, con vis-
tas a su modificacion, intentando
distraer al paciente con otra activi-

analiticas
Alteraciones ECG I I ]
Depresion C Alterado ) C Dudoso ) C Normal
Si [ [
Corregir 4 B Control semestral
N + | Sospecha demencia Valorar realizar test Control anual
uevo mini-menta de memoria
NN )
TAC craneal
Derivacion a
neurologia
No Si

Otros
diagnésticos

Plan de

cuidados
multidisciplinar

Seguimiento
individualizado

dad sin discutir ni enfrentarse con él.
Algunos ejemplos se especifican en
las tablas 4 y 5.

Terapia de orientacion a la realidad.
Consiste en dar informacion actuali-
zada y real del entorno del paciente,
para orientarle en el espacio, en el
tiempo y en su propia identidad.
Técnicas de reminiscencia. Conocida
como «terapia del recuerdo». Su ob-
jetivo es evocar recuerdos del pasa-
do del paciente para mantener su
identidad y mejorar su autoestima.
e Terapia de validacion. Se basa en re-

Figura 4. Algoritmo diagnéstico para los distintos tipos de demencia

forzar el pensamiento del afectado,
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Tabla 4. Consejos para abordar especificamente cada sintoma:
intervenciones sobre paciente y cuidador

Sintoma

Quejas, preguntas repetidas

Intervencion en el paciente

e Averiguar la causa
e Distraer a otra tarea

Respuesta del cuidador

© No contestar reiteradamente a sus preguntas

 No intentar razonar
® Responder brevemente y cambiar de tema

Actos repetidos

e Si la actividad no tiene riesgo, dejar hacer
e Ofrecerle hacer una tarea con el cuidador,

 No perder la calma
e Tener sentido del humor

paseo, ver fotos...

Actividad socialmente incorrecta

e Distraerle

e |ntentar averiguar el origen del enfado

* No regafiar
* Acompafiarle a otro lugar retirado

Tabla 5. Consejos para abordar especificamente cada sintoma:
intervenciones sobre paciente, cuidador y el entorno

Sintoma
Agresividad

Intervencion en el paciente

e Tratar de averiguar la causa
e Distraerle

Respuesta del cuidador

e No discutir
e Usar el contacto fisico con
precaucion

Actuacion en el entorno

e |dentificar estresores: ruido,
luces...

Bisqueda repetida,
ocultamiento de objetos

e Distraer a otra tarea

e No enfadarse
* No repetirle ;te acuerdas dénde
lo has dejado?

 No dejar a mano cosas
importantes: llaves, dinero...
e No tirar la basura sin revisar

Deambulacién erréatica

e Paseo diario programado

e Dispositivos localizadores

o Si esta tranquilo, dejarle caminar,
darle su espacio

e Si se pierde, mantener la calma,
avisar a la policia
e No regafiarle

e Retirar muebles que puedan
estorbar

e Camuflar puerta

e Cerrar con llave

e Avisar al vecindario

Negacion a comer

e Mirar si tiene lesiones en la boca
e Ofrecer comidas que le gusten

 Hacer la comida segln sus
gustos (se trata de asegurar una
ingesta minima)

e Esconder productos de limpieza,
alcohol...

Negacion al bafio,

e Aseo diario y bafio completo més

e Si se averglienza, intentar que le

e Evitar accidentes: agarraderas...

a vestirse o desvestirse espaciado

e Distraer con juegos

bafie alguien del mismo sexo

aunque sea erréneo. Pretende esta-
blecer una comunicacion con los pa-
cientes por medio de la aceptacion
de la realidad y las convicciones tal
como son experimentadas por ellos.

* Entrenamiento cognitive. Consiste en
la repeticion supervisada de un con-
junto de actividades disefiadas para
ejercitar una funcién cognitiva espe-
cifica, como la memoria, la atencion
o la planificacién. Se puede realizar
de forma individual, en grupos o a
través de programas informéticos. Se
basa en que la repeticion de una ac-
tividad puede mejorar o mantener la
capacidad funcional en el &rea que
se entrena.
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e Estimulacién sensorial. Consiste en
el uso de diferentes estimulos (luces,
sonidos, olores, contacto fisico, tac-
to...) para favorecer las capacidades
cognitivas, asi como la mejora de la
afectividad y de la conducta. Una va-
riante en la «estimulacion sensorial
multiple» (Snoezelen), en la que se
utilizan salas especiales equipadas
con distintos aparatos y recursos pa-
ra estimular los componentes senso-
riales y cognitivos. La musiceterapia
consiste en la utilizacion de la musi-
ca para estimular las capacidades
cognitivas, puede mejorar el estado
animico, la comunicacion y la expre-
sién emocional del paciente.

Otros estimulos como masajes o in-
tervenciones a través del tacto pue-
den ayudar a reducir la agitacion.

e Ejercicio fisico. El ejercicio fisico
planificado en pacientes con de-
mencia ligera es eficaz para mejorar
la autonomia en las actividades de
la vida diaria y reducir la carga del
cuidador. También mejora el estado
de &nimo, el insomnio y las relacio-
nes sociales.

Intervenciones sobre el entorno
Consisten en adaptar el entorno fisico
para favorecer la orientacién tempo-
roespacial, facilitar las actividades de
la vida diaria y evitar accidentes.




Se recomienda sefializar las habita-
ciones, crear un ambiente agradable
(evitando ruidos molestos y mante-
niendo una iluminacién adecuada) y
reforzar la orientacion con calendarios
visibles.

Se debe prestar especial atencion a
la prevencioén de accidentes, guardan-
do objetos potencialmente peligrosos,
retirando muebles que obstaculicen el
paso, instalando asideros en el bafio,
etc.

Intervenciones sobre la familia

y el cuidador

Consisten en facilitar apoyo psicolégico
y emocional al cuidador y a la familia,
suministrandoles informacion sobre la
enfermedad y los recursos sociales dis-
ponibles (ayudas a domicilio, centros
de dia, residencias...) y ayudandoles a
adquirir habilidades frente a los proble-
mas derivados del cuidado.

Tratamientos alternativos

e Ginkgo biloba. Ademés de actuar co-
mo neuroprotector y antioxidante,
por su efecto vasodilatador y antia-
gregante, asi como por sus escasos
efectos adversos (salvo en personas
en tratamiento con anticoagulantes),
puede ser (til en el tratamiento del
deterioro cognitivo leve de perfil vas-
cular o con factores de riesgo vascu-
lar asociados.

Panax ginseng. Parece ejercer efec-
tos beneficiosos sobre la cognicion y
la memoria. Su modesta utilidad se
ha puesto de manifiesto en dos estu-
dios, en los que se concluye que po-
dria mejorar los sintomas cognitivos
en la EA, aunque no detendria la
progresion de la enfermedad.
Vitamina E. El estrés oxidativo puede
ser un factor importante en el desa-
rrollo del deterioro cognitivo, por lo
que la vitamina E podria ser Gtil por
su efecto antioxidante.

Sin embargo, en una revision Co-
chrane publicada en 2017 no se han
encontrado evidencias de que admi-
nistrada a pacientes con deterioro
cognitivo leve prevenga la progresion
de la demencia ni que mejore la fun-

Demencia y deterioro cognitivo en el anciano

cion cognitiva en pacientes con de-
terioro cognitivo leve o Alzheimer.

o Acidos grasos omega 3. El DHA (4ci-
do docosahexaenoico) constituye el
30-40% del total de acidos grasos en
la sustancia gris cerebral, e intervie-
ne en multiples funciones cerebra-
les. Los acidos grasos omega 3 po-
drian tener un efecto protector frente
al riesgo de demencia y deterioro
cognitivo asociado a la edad. En el
estudio MIDAS, publicado en 2010,
se concluy6 que en dosis de 900 mg/
dia durante 24 semanas mejoraban
el aprendizaje y la memoria en el de-
terioro cognitivo asociado a la edad,
pero son necesarios mas estudios
para determinar la dosis y el tiempo
de suplementacién necesarios para
conseguir el efecto mas beneficioso.

pensamiento en algunas personas. A
la hora de instaurar el tratamiento
deben tenerse en cuenta las reaccio-
nes adversas, que en ciertos casos
disminuyen o desaparecen con el in-
cremento gradual de las dosis, pero
en otros deben ser tratadas (nduseas
y vOmitos) y en algunos casos pue-
den dar lugar al abandono del trata-
miento (sintomas parkinsonianos, al-
teraciones al caminar).

No existen diferencias relevantes en-
tre ellos en cuanto a su seguridad y
eficacia, por lo que se recomienda
seleccionar el tratamiento por crite-
rios econdmicos, salvo que existan
interacciones medicamentosas o se
presenten efectos adversos que
aconsejen adaptar la terapia.

El tratamiento debe ajustarse perié-

El estrés oxidativo puede ser un factor importante
en el desarrollo del deterioro cognitivo, por lo que la
vitamina E podria ser util por su efecto antioxidante»

Vitaminas B,, B, B,,, acido félico. No
han demostrado ser eficaces en pa-
cientes con deterioro cognitivo que
no presentan un déficit manifiesto de
estos elementos.

Tratamiento farmacolégico

(tabla 6)

Este apartado se refiere fundamental-
mente a la EA que, como ya se ha in-
dicado, es la forma mas comun de de-
mencia.

Tratamiento

de los sintomas cognitivos

Existen dos posibilidades de tratamien-

to, que a su vez pueden combinarse

para aumentar los beneficios.

e Inhibidores de la acetilcolinesterasa
(IACE). Actualmente se dispone de
tres farmacos: donepezilo, galanta-
mina, y rivastigmina. Todos ellos
pueden mejorar o estabilizar por un
tiempo la memoria y la capacidad de

dicamente en funciéon de la evolu-
cion del trastorno.

Antagonistas del receptor N-metil-D-
aspartato (NMDA). El Unico disponi-
ble es la memantina y esta indicada
en la EA moderada a grave. Evita el
declive de la capacidad de aprender
y memorizar. Las reacciones adver-
sas son debidas a la estimulacion co-
linérgica a nivel cerebral y periférico.
Destacan las siguientes: gastrointes-
tinales (diarrea, dolor abdominal,
nauseas, vomitos, pérdida de apeti-
to), alteraciones del suefio, cefaleas,
mareos, fatiga y calambres muscula-
res. Otras aparecen con poca fre-
cuencia, como el bloqueo auricu-
loventricular, la bradicardia y las
convulsiones.

Estos efectos son dosis-dependien-
tes y disminuyen cuando se adminis-
tran junto con alimentos. También
pueden controlarse iniciando el tra-
tamiento con dosis bajas e ir aumen-
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Tabla 6. Efectos del tratamiento farmacologico

Alimentos/
absorcion

Principio

activo

Nimero
de tomas

Dosis Via

Indicaciones

Reacciones
adversas

Donepezilo e No afecta 1 e Dosis inicial: 5 mg/d Oral e En enfermedad de * Frecuentes:
 Por la noche, (4 semanas) Alzheimer en fase diarrea, vomitos,
al acostarse e Dosis final: 10 mg/d leve-moderada nauseas, mareo,
Rivastigmina | e Si afecta 2 e Oral: Oral e En enfermedad de fatiga, calambres
* Tomar con —Dosis inicial: 1,5/12 h e Dérmica Alzheimer leve- musculares,
alimentos incrementar gradualmente moderada agitacin, sincope,
a6/12h o También en dolor de cabeza e
o Dérmica: demencias INSOmnIo
— Dosis inicial: 4,6 mg/d/5 cm? asociadas al * Poco frecuentes:
— Dosis final: 9,5 mg/d/5 cm? Parkinson Eror(lj_coesdp_asmo,
Galantamina | e Siafecta 2 e Dosis inicial: 8 mg/d Oral  En enfermedad de b::d:garlrrit:r?{as,
° To_mar con e Dosis final: 16-24 mg/d Alzheimer leve- blogueo cardiaco,
alimentos modera(_ia yen incontinencia
demencias mixtas urinaria y
(enfermedad de convulsiones
Alzheimer con
enfermedad
vascular)
Memantina e No afecta 2 e Dosis inicial: 5 mg/d Oral e Enfermedad * Frecuentes:
e Dosis final: 20 mg/d de Alzheimer alucinaciones,
moderada-grave vértigo, agitacion,
e También en dolor de cabeza,
enfermos de fatiga, confusidn,
Alzheimer leve- somnolencia,
moderados que estrefiimiento,
no toleran los hipertension
inhibidores de la e Poco frecuentes:
acetilcolinesterasa vémitos, ansiedad

tando gradualmente hasta conseguir
la dosis éptima tolerada.

Tratamiento de los sintomas

no cognitivos: psicolégicos

y conductuales (SPCD)

Los trastornos de la conducta y los sin-
tomas psicologicos y psiquiatricos son
otra parte fundamental en el abordaje
terapéutico de los pacientes con de-
mencia. En ocasiones es necesario uti-
lizar farmacos de una forma ocasional,
y en otras durante un tiempo mas pro-
longado.

El tratamiento debe iniciarse con do-
sis bajas, que deben irse incrementan-
do segln la necesidad hasta la remi-
sion del sintoma y posteriormente
reevaluando la respuesta.

Hoy en dia se dispone de pocos far-
macos Utiles para el tratamiento de los
SPCD. En principio, si no existe ningu-
na contraindicacion o intolerancia, el
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tratamiento base se realiza con un in-
hibidor de la colinesterasa o con me-
mantina, ya que por ellos mismos pue-
den aliviar o prevenir los sintomas o
disminuir las dosis de otros farmacos
empleados para los SPCD. Ademas, se
utilizan otros medicamentos que pue-
den servir para tratar posibles sinto-
mas adicionales como ansiedad, irri-
tabilidad, depresion, alteracién del
pensamiento, insomnio, impulsividad,
agresividad o agitacion:
 Antipsicéticos o neurolépticos. Es la
medicacién mas utilizada en el trata-
miento de cuadros psicoticos graves
0 episodios de gran agresividad que
pongan en peligro al propio paciente
0 acompafiante. Su eficacia es limi-
tada y sus efectos adversos son fre-
cuentes, por lo que debe realizarse
una valoracion del balance benefi-
cio-riesgo antes de instaurar el trata-
miento.

Los antipsicéticos atipicos (risperido-
na, olanzapina, quetiapina y aripi-
prazol) presentan menos reacciones
adversas que los tipicos (haloperi-
dol). La risperidona es el Unico far-
maco con indicacién en su ficha
técnica para el tratamiento de los
trastornos de la conducta en la de-
mencia, y se considera de eleccion
en los estados de agitacion y psicosis
en la mayoria de las Guias de Préacti-
ca Clinica. Estos antipsicéticos atipi-
cos, ademas, estan relacionados con
un aumento del riesgo de muerte en
pacientes con demencia, de ahi que
tengan restricciones de uso en per-
sonas mayores de 75 afos.

El haloperidol se utiliza en estados
de agresividad pero durante perio-

dos cortos.

e Antidepresivos. Los més utilizados
son los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) (ci-




talopram y sertralina). También se
utilizan trazodona y mirtazapina. No
deben considerarse como primera li-
nea de eleccion para tratar la depre-
sibn en pacientes con demencia, de-
bido a las frecuentes reacciones
adversas que producen y a su esca-
sa eficacia.

Benzodiacepinas e hipnéticos. Estan
indicados para el tratamiento del in-
somnio y se recomienda utilizar los
de vida media corta, en dosis bajas
(0,5 a 2 mg) y durante un tiempo li-
mitado (1-3 semanas) (lorazepam o
lormetazepam). En insomnio resis-
tente puede emplearse trazodona.
Antiepilépticos. Estan aprobados pa-
ra la agitacion y agresion en pacien-
tes con demencia cuando los farma-
cos de primera linea son ineficaces
0 mal tolerados, pero se dispone de
pocos estudios que justifiquen su
uso (lamotrigina, carbamazepina, ox-
carbazepina, litio, acido valproico,
topiramato, levetiracetam y gabapen-
tina).

Papel del farmacéutico

Como agente sanitario proximo y acce-
sible, el farmacéutico puede tener un
papel importante tanto en la deteccion
precoz como en el proceso terapéutico
del paciente, asi como en la atencion
a los cuidadores. Todo ello sin olvidar
la labor realizada en la dispensacion y
asesoramiento sobre los tratamientos
farmacologicos, aspectos nutriciona-
les, etc.

Deteccion precoz

Es importante ofrecer informacién so-

bre los posibles indicios de un cuadro

de demencia, y en su caso recomen-

dar la visita al médico para confirmar o

descartar las posibles sospechas.
Debemos sospechar de la existencia

de un cuadro de deterioro cognitivo

ante las siguientes situaciones:

e Quejas reiteradas de pérdida de me-
moria.

e Dificultad para resolver tareas habi-
tuales.

e Observacion de cambios cognitivos o
conductuales.

Demencia y deterioro cognitivo en el anciano

e Desorientacion temporal o espacial.

e Colocacion de objetos fuera de lugar.

e Cambios persistentes de humor, de
conducta o de personalidad.

e Aparicion de dificultades para reali-
zar las actividades de la vida diaria.

Prevencion

del deterioro cognitivo

Aungue no existe una forma compro-

bada de prevenir el deterioro cognitivo,

se pueden dar los siguientes consejos:

e | levar a cabo una dieta mediterra-
nea, baja en grasas y rica en omega
3, y aumentar el consumo de acido
félico y alimentos con antioxidantes
(carotenos, vitamina E, vitamina C),
como frutas y verduras de color os-
curo.

e Controlar los factores de riesgo car-
diovascular: hipertension, diabetes,
dislipemia, obesidad.

e Evitar el consumo de alcohol y tabaco.

e Practicar aficiones y mantener rela-
ciones sociales.

Es importante que el
farmacéutico ofrezca
informacion sobre los

posibles indicios de un
cuadro de demencia, y en
su caso recomendar la
visita al médico para
confirmar o descartar las
posibles sospechas»

Asesoramiento farmacéutico

al cuidador

El cuidador es una figura importante

que va a estar sometida a un gran des-

gaste fisico y emocional, por lo que es

importante ofrecerle todo el apoyo po-

sible. Desde la farmacia comunitaria

podemos aconsejarles sobre diferentes

aspectos, como:

e Dispositivos para adaptar el entorno
y ayudas técnicas que mejoren la au-
tonomia en las tareas diarias: agarra-

Abreviaturas

DCL: deterioro cognitivo leve

EA: enfermedad de Alzheimer

MMSE: Mini-Mental State
Examination

MoCA: cuestionario de evaluacion
clinico de demencia Montreal
Cognitive Assessment

SPCD: sintomas psicoldgicos
y conductuales

deros y sillas para el bafio, elevado-
res de inodoro...

e Uso de espesantes si aparece disfa-
gia a liquidos y otros aspectos rela-
cionados con la nutricién.

Ademéas podemos informarles sobre
los recursos sociales disponibles, co-
mo ayudas a domicilio, centros de dia,
residencias temporales, y de las distin-
tas asociaciones que existen.

Aspectos asistenciales
farmacéuticos

Si el paciente esté polimedicado, es
conveniente ofrecer al cuidador un
servicio personalizado de dosificacion
(SPD) para facilitar la adherencia al
tratamiento.@®
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