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Si hablo de envejecimiento me gustaria hablar de un envejecimiento dinamico,
en el cual nuevas y significativas funciones se identifiquen en estas personas que
se preparan economica y mentalmente, se adaptan mejor a lainevitable decadencia
fisicay mental y alos cambios necesarios de su propio estilo de vida; sin embargo,
para muchos adultos mayores, la edad avanzada es un estado de aislamiento,
resignacion y regresion asi como también una pérdida de salud, posicion social y
dignidad . En el Ecuador el 69,82% no desean intercambiar ideas y en un 38,50% :
el tiempo libre no se motivan para ut1hzarlo acelerando el deterioro de sus
capacidades fisicas y mentales. :

De este modo, mal preparados para los cambios tanto fisicos como mientales y
para las demandas de la vejez, estas personas no se adaptan debidamente, no
pertenecen a una cultura preventiva, no buscan asistencia, se empeoran
gradualmente y llegan a requerir de apoyo y ayuda en forma permanente y mas
aun hospitalizacion.

La poblacion geriatrica abarca una gran extensién tanto de capacidades como
incapacidades; los médicos, quiza mas que cualquier otro sector de la sociedad,
estamos perfectamente conscientes de estas grandes diferencias en los pamentes
geriatricos.

En nuestra Sociedad donde se presentan carencias tan marcadas en el desarrollo
de un sistema de atencion mas que nada a los adultos mayores desposeidos y tan
solo ocupan un lugar marginal, sobre todo porque no son capaces de producir y
por lo tanto la realidad del sistema ecuatoriano es el de bajar el precio de sus
medios de subsistencia o reducir éstos al minimo posible, aun cuando los adultos
mayores ya pagaron su derecho al retiro, que fueron descontados durante su vida
economicamente activa y de cuya capitalizacion no son participes como deberia
ser.

No podemos seguir contemplando al proceso del envejecimiento como el
desempefio de papeles cambiantes en el curso de la vida. Lo que entendemos
como adolescencia, juventud, madurez y senectud no son sino fases o etapas



naturales del ser humano, caracterizados por ciertos cambios en los roles sociales
asignados; a la senectud, por ejemplo se asocia con el retiro o abandono del
trabajo. : '

Se debera ir conciliando un sistema socioecondmico progresista, moderno,
dinamico; se deberia ir superando y resolviendo sus contradicciones internas de
estructuray organizacién. En este sentido, adquiere profundo significado: el status
de los grupos humanos que la forman, bien sean éstos, nifios, adultos o adultos
mayores y cada uno de ellos deben actuar, siendo, incongruente y absurdo que se
fomente un grupo sin espacio social.

El envejecimiento trae una modificacion de las capacidades biologicas, asi como
el sistema de situaciones y tareas que ligan al adulto mayor con la sociedad; al
romperse el equilibrio el adulto mayor procedera a reorganizarse para de este
modo establecer un nuevo balance individual de satisfaccion entre lo que el adulto
mayor puede aportar y la retribucion aportada. Por norma general se le impide
establecer este balance; en el pasado se le exigio actividad productiva, también
se le nego el derecho de ejercer actividades no productivas, las mismas que
pudieron contribuir a un equilibrio en la vejez.

La vida del adulto mayor gira basicamente alrededor de dos mundos; el mundo
del trabajo y el mundo familiar. Una vez que termina el primero, solamente el
segundo puede asegurar el equilibrio personal. El resultado es una profundizacion
de las relaciones familiares o de lo contrario se someteria al aislamiento.

De este razonamiento comprenderemos que es fundamentalmente necesario, una
cierta comunicacion, una cierta integracion comunicativa para que exista un
equilibrio personal y adaptacion armonica.

Podriamos decir que son obtenidas en la primera fase de la vida por accion de las
instituciones que tienen una caracteristica socializadora: escuela y famihia. En la
vida adulta es el trabajo, su estatus, incluyéndose éste dentro de una red de
comunicaciones; cuando el adulto mayor cesa su actividad no solo se empobrece
la red de comunicacion, sino también su posicion social.

Es importante desarrollar un sistema en el cual no se segregue y no se atrnibuya a
cada etapa de la vida funcién productiva o improductiva no existiria el retiro
sino mas bien una nueva forma de actividad en esta Sociedad a la cual me refiero;
trabajo y no-trabajo no se separarian sino que serian los elementos de un solo
proceso, cada forma de actividad se adaptaria a las caracteristicas propias de la




edad biologica alcanzada y la ultima etapa corresponderia a la senectud.

Pocos cambios significativos pueden atribuirse al envejecimiento normal. Estas
podrian ser buenas noticias para los jovenes y adultos de edad mediana, pero no
son nuevas para los millones de adultos mayores que llevan vidas satisfactorias
y utiles desde el punto de vista basicamente intelectual; hombres famosos y lideres
a nivel mundial siempre han sido hombres de 60 a 70 afios. Las personas
importantes en negocios, musicos,. escritores, artistas, cientificos y humanistas
por lo general siguen activos hasta las altimas etapas de su vida.

(Qué ocurre con la capacidad intelectual?

Estos cambios estan considerados dentro de parametros neuropsiquiatricos, de
conciencia, atencion, lenguaje, memoria, habilidad manual constructiva y las
funciones intelectuales mas elevadas. Estas mismas areas funcionales constituyen
la base de las pruebas clinicas que deberian estudiarse en la valoracion de la
capacidad intelectual.

Las pruebas se las aplicara en forma regular; ante todo identificar o encontrar
deficiencias cognoscitivas.

EVALUACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA

Es ante todo una valoracion del estado de alerta, es la capacidad de percibir y
responder a estimulos externos e internos. La conciencia es una funcién que
resulta de la complicada interaccion entre los centros activadores del talo cerebral
y las funciones corticales mas elevadas. No hay dafio durante el envejecimiento
normal para esta funciéon basica del cerebro.

La conciencia puede explorarse mediante la observacion de las respuestas a los
estimulos verbales y tactiles y se describe en cuatro grados.

1. Estado de Alerta -Completamente despierto
Capaz de interactuar con el examinador

2. Letargo ~ Incapaz de mantenerse despierto cuando no se le
estimula

Incapaz de fijar atencion ,
Las personas aletargadas no estan. En si dan la
impresion de desinterés y pereza.



3. Estupor ' Responde a la estimulacién intensa de manera
inespecifica  y manifiesta falta de cooperacién.. .

4. Coma ' Incapaz de despertar aun bajo estimulacion muy intensa
' de cualquier tipo.

El letargo es el grado usual de conciencia en el delirio y algunas veces se puede
confundir con estados de demencia cronica. Los pacientes cuya conciencia esta
muy reducida no pueden valorarse con precision.

/QUE ES LA ATENCION?

La atencion es la capacidad para mantener la concentracion orientada a una tarea
en forma adecuada.

El estado de alerta es necesario para mantener la atencion, pero estar despierto
no significa necesariamente que la atencidn se encuentre innata. Una manera
sencilla de probar la atencion es el seguimiento de una secuencia de digitos, los
ancianos normales pueden repetir con facilidad cuatro digitos menmonados al
azar y a veces hasta seis'y ocho.

La habilidad para mantener la atencion por periodos prolongados se puede evaluar

levendo series de letras al azar, contenidas en un cartel y que el paciente debe

sefialar con el golpe de un dedo; entre las respuestas anormales se incluyen errores
~de omisién y sefialamiento incorrecto de letras que no se le solicito.

Los ancianos suelen realizar con precision tareas sencillas; sin embargo en trabajos

mas complicados que impliquen dividir la atencién muestran diferencias que -
dependeran de la edad. Esto tiene implicaciones practicas para quienes
desempefian posiciones ejecutivas o de direccion que a veces interpretan estos

cambios naturales como signo de senilidad. :

En estos casos hay que proporcionar seguridad y orientacién para simplificar y

reorganizar las necesidades de trabajo. ' '

(QUE ES EL LENGUAJE?
Atn los adultos mayores normales olvidan el nombre de los objetos e individuos.

Esta funcion no solo es de la memoria; las personas amneésicas con dafios g graves
son capaces de nombrar objetos.



Aunque por lo general la dificultad se atribuye a los ancianos, los problemas
para nombrar objetos y personas empiezan desde la edad mediana y es comun el
ejemplo de no recordar nombres de amigos de muchos afios en el momento de
las presentaciones, la incapacidad de nombrar un objeto es independiente de la
capacidad para describir detalladamente su uso o funcién. Ademas el nombre
viene facilmente en otras ocasiones.

Valoracion del lenguaje

La incapacidad para nombrar objetos se puede valorar confrontando la persona
adulta mayor con objetos de uso comun: reloj, pluma, anillo, partes del cuerpo,
etc. La identificacion de respuestas anormales se basa en la experiencia clinica y
en el conocimiento del grado educacional y experiencia precisa de la persona,
los problemas especificos del lenguaje, por ejemplo la afasia, son frecuentes de
ciertas enfermedades; investigarlas es una manera util para ubicar la patologla
del cerebro.

MEMORIA

- La memoria es un proceso que comprende diferentes etapas: la informacién
sensorial percibida a través del olfato, vista, oido y tacto. Se capta y se registra,
‘cuando la persona presta atencion consciente, la informacidn se-transfiere a la
memoria inmediata o de corto plazo. '

El siguiente paso es almacenar de modo mas permanente, lo que ocurre en la
memoria remota o la largo plazo. La etapa final es la recuperacién de la
informacion almacenada. Es claro que los problemas que afectan el estado de
alerta, la atencion y el lenguaje pueden impedir el registro de datos nuevos. La
informacion es importante para las relaciones, trabajo o la supervivenciay es la
mas facil de codificar permanentemente; actuar con ansiedad dafia la capacidad
para recuperar informacion almacenada; el lector puede comprobarlo: cuando se
le pide que recuerde datos especificos en el momento de las pruebas escolares.

Con fines de analisis, la memoria se divide en inmediata, reciente y tardia.

MEMORIA RECIENTE es un término relativamente confuso en comparacion
con los otros dos y en realidad se refiere al conocimiento de datos recién
percibidos, por ejm. los sucesos del dia, en qué consistio el desayuno, la fecha,
etc. La deficiencia para aprender cosas nuevas es un buen indicador de la pérdida
de la capacidad congnoscitiva por tanto la valoracton de la memoria debe



enfocarse a esta etapa.-La mejor prueba que se puede aplicar para explorar. la
memoria inmediata es la repeticion de numeros.

La MEMORIA TARDIA puede probarse con datos historicos: nombres de
presidentes, fechas de las guerras e informacion similar entre los datos personales
se- puede incluir: fecha de nacimiento, nombre de las escuelas a las que asistio,
trabajos que ha desempefiado, etc., pero en este caso se requiere de comprobacion,
lo cual siempre no es posible, atin personas normales muestran ligera pérdida de

la memoria desde la edad mediana, pero este fenomeno se agudiza entre los 60 y
70 afios: Las pruebas neuropsiquiatricas revelan que la pérdida puede ser
aproximadamente 30%, sin lesiones corticales aparentes. Se consiguen mejorias
significativas con métodos nemotécnicos y el empleo de técnicas de relajacion.
Esto sugiere que no hay verdadera pérdida de la memoria. Como se seflala
anteriormente, las quejas de pérdida de memoria en realidad puede tener origen
en la falsa interpretacion de problemas de atencion dividida y olvido de nombres.
A estapérdida aparente de memoria se le denomina olvidos benignos. La memoria
inmediata y la tardia parecen poco afectadas por el proceso del envejecimiento
normal. La costumbre de algunos adultos mayores de conservar cosas del pasado
es una estrategia para evitar la vergiienza de no recordar la informacién actual.

Esta conducta vale la pena que sea'investigada con cuidado para no confundirla
con el comportamiento confabulatorio de la demencia senil.

HABILIDAD MANUAL CONSTRUCTIVA

El adulto mayor se. puede decir que conserva la habilidad para dibujar con
precision figuras sencillas uni o bidimensionales, que se describen verbalmente
o-que copia de algun modelo, este ejercicio requiere de integrar complejas
habilidades de percepcion sensorial, funciones corticales y motoras y es una
prueba particularmente sensible para descubrir disfunciones corticales bilaterales.
Las alteraciones de la habilidad para el dibujo constructivo son una forma sencilla
de evaluar las primeras manifestaciones de enfermedad cortical.

FUNCIONES INTELECTUALES ALTAS

La mayoria de adultos mayores viven en forma activa e independiente; esto
demuestra su capacidad para asimilar, procesar y utilizar la informacién. Esta
hablhdad adquiere particular importancia en el medio urbano que demanda alto
grado de desempefio para satisfacer las necesidades basica, sin embargo hay
cambios cuantificables en la velocidad para aprender cosas nuevas y para realizar
tareas complicadas. '




Las funciones intelectuales-altas se evaluan. examinando a fondo los
conocimientos basicos, la capacidad para utilizar la informacion adquirida, las
habilidades sociales, el juicio, el razonamiento abstracto. Para interpretar las
respuestas hay que tomar en cuenta el grado cultural de los adultos mayores, los
trabajos que ha desempeiiado y la experiencia de la vida. '

RENAL-URINARIO
8.4%

RENAL-URINARIO
10.8%

Cuadro
60-70 ANOS 71-80 ANOS +80 ANOGS
OSTEOARTRITIS OSTEOARTRITIS OSTEOARTRITIS
455% ‘ 41.4% 53.8%
CIRCULATORIO CIRCULATORIO CIRCULATORIO
26.0% 20.7% 12.3%

RENAL-URINARIO
4.6%

DIGESTIVO DIGESTIVO DIGESTIVO
7.1% 11.7% 6.2%
RESPIRATORIO RESPIRATORIO RESPIRATORIO
5.8% ‘ 4.5% 4.6%
VISUAL VISUAL VISUAL
4.2% 4.5% 6.2%
MENTAL MENTAL MENTAL
3.0% 0.9% 1.5%
AUDITIVO AUDITIVO AUDITIVO
2.6% 1.2% 4.6%
CANCER CANCER CANCER
0.6% 1.8% 0.8%

*Nueve enfermedades de las mujeres adultas mayores en el Ecuador por grupos de edad.
*Instituto Ecuatoriano de Investigaciones y Capacitacion de la Mujer ([ECAHVD, Pag. 45-46.

*Informes Unidad de Geriatria- Hogar Vida la Esperanza EF A A.. 1998, Fabiola Argiiello:




ENFERMEDADES MENTALES ORGANICAS

Estas son mas frecuentes de lo que se imagina; de acuerdo con investigaciones
recientes en América y Estados Unidos una de cada tres personas tendra por lo
menos un episodio de un trastorno mental durante su vida. La enfermedad mental
puede causar un profundo sufrimiento al enfermo, a su familia y amigos. Su
estado de animo lo lleva a la autodestruccidn, que se refiere en parte a la alta tasa
de suicidios en estos pacientes, se sabe de un alto porcentaje de suicidios que
ocurren en estos pacientes con depresion. En la esquizofrenia, uno de cada cuatro
pacientes en disturbios de personalidad uno se suicidé entre diez casos. El uso
de alcohol y drogas son factores de riesgo importantes para suicidio, en lugar de
criticar y desvalorizar a estas personas afectadas es basico comprenderlas y
estimularlas para que se traten.

Se debe acudir a los medios disponibles, el empleo adecuado de medicamentos y
las terapias psicosociales, puede contribuir mucho para el alivio del sufrimiento,
larehabilitacion de los pacientes y la prevencién de nuevos episodios en la mayoria
de los casos de enfermedad mental. ' '

DELIRIO

Es una palabramuy descriptiva que literalmente significa extravio, es un trastorno
relativamente comun, particularmente en pacientes casi siempre es sintoma de
enfermedad grave o de respuesta anormal al tratamiento; los principales rasgos
distintivos son las alteraciones de la conciencia, incapacidad para fijar la atencion
y evoluciodn clinica muy variable, la incidencia se da mas en ancianos con un
régimen terapeutico con varios medicamentos simultaneamente.

La causa de ser muy susceptible a delirio es por la toxicidad medicamentosa ya
que varios adultos mayores se administran multiples medicamentos
simultaneamente y la creciente sensibilizacion del encéfalo a muchos
medicamentos, la mayor parte de medicamentos psicotropicos, entre ellos
antipsicoticos, antidepresivos, tranquilizantes y sedantes pueden producir delirio;
el alcohol solo o combinado con otras drogas causa sintomas de delirio.

Muchas situaciones y padecimientos comunes del anciano pueden producir delirio
en pacientes enfermos; las causas mas importantes son deficiencias nutricionales,
hipotermia, enfermedades no diagnosticadas, traumatismos de la cabeza,
enfermedades pulmonares, enfermedades cardiovasculares, desequilibrio
metabolico y toxicidad medicamentosa.



Debo indicar que generalmente el delirio se inicia en forma relativamente brusca:
cuestion de horas o de unos pocos dias y casi siempre dura menos de una semana.
Las excepciones mas notables son el delirio que acompafia a ciertas enfermedades
de inicio incidioso, por ejemplo hipotiroidismo. Lo mas caracteristico es el dafio
global de las funciones intelectuales y la oscilacion en funciones especificas a
medida que avanza el tiempo. Es decir, en cualquier momento el cuadro clinico
puede ser dominado por problemas de orientacion, atencidn, conciencia o
memoria.

Los pacientes pueden mostrar alteraciones del estado de animo, como ira, temor,
indiferencia o irritabilidad que no se relacionan con la situacion clinica; entre
los trastornos de percepcidn se incluyen alucinaciones aterrorizantes y espejismos.
Son comunes los trastornos psicomotores y la actividad motriz alcanza su maximo
durante el dia. '

Los ciclos suefio-vigilia estan alterados, acentuandose la confusion durante la
noche. Esta altima es 1a forma mas grave de actividad “crepuscular” que puede
observarse en los ancianos menos dafiados durante su estancia en el Hospital. La
recuperacion completa se logra cuando el diagnostico es preciso e inmediato y el
tratamiento es enérgico; desde el principio el retraso en el diagndstico o
tratamiento puede provocar dafio cortical irreversible y demencia. -

El diagnéstico clinico no es dificil cuando se conocen los signos iniciales;
desafortunadamente se considera que el anciano tiene cierto arado de dafio
intelectual como parte del envejecimiento normal y el personal hospltalarlo
muestra mayor tolerancia para las conductas anormales del adulto mayor. Se
pueden observar estados de confusién o fallas en la atencién de caracter muy
leve que no se les presta la atencion debida ya que se considera conductas
esperadas. Es comin que la evaluacion de los primeros sintomas se haga con
retraso lo que aumenta el riesgo que el paciente sufra dafios permanentes cuando
se diagnostica delirio, de inmediato debe revisarse el curso clinico de la
enfermedad primaria haciendo hincapié en trastornos metabolicos y la toxicidad
medicamentosa. Es frecuente que varios factores actiien al mismo tiempo y que
cada miembro del personal que esta encargado del pac1ente desempefie funciones
.importantes de diagnostico.

Se suele confundir el delirio con demencia y esta no debe alargarse por mucho
tiempo, ya que las caracteristicas de delirio es rapidamente cambiante, contrasta
notablemente con el curso estable y la evolucion lenta de la demencia.
Consideraciones del tratamiento

|



1. Se debe retirar todo el tratamiento medicamentoso si las condlclones chmcas
lo permiten.

2. La terapettica deber ser intensiva del problema primario sea médico o
quirirgico.

3. Corregir de inmediato las deficiencias nutricionales, anemia y el desequilibrio
hidroelectrolitico y deshidratacién.

4. Restriccion fisica por riesgo de traumatismos superficiales y lesiones
musculoesqueléticas.

5. Hay que corregir el insomnio, se debera instaurar tratamiento medicamentoso
con (psicotropicos) Haloperidol en dosis bajas ya que carecen de efectos
anticolinérgicos; la dosis sera 0,5 a 2 mm. cada dos horas o cuatro horas.
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6. Las benzodiazepinas también suelen ser eficaces.

Finalmente en cuanto a delirio debo indicar que todo cuadro de delirio mejora
suprimiendo el agente nocivo o tratando adecuadamente la enfermedad
subyacente. El diagndstico tardio y el tratamiento incompleto aumenta la
probabilidad de que la recuperacion sea lenta o tamb1en puede ocurrir dafio
permanente al cerebro.

: DEI\/[ENCIA

El término como demencia y delirio es tan antiguo que proviene del latin y que
hteralmente significa “estar fuera de la prop1a mente”.

En_ ,realidad, las demencias pertenecen a un grupo de enfermedades que comparten
~algunas caracteristicas como inicio gradual, declinacion global de la capacidad
intelectual y del desempefio-y la incapacitacion social progresiva.

Estos procedimientos nunca son consecuencia del envejecimiento normal y
cualquiera que sea la causa, en ultimo término, siempre hay pérdida difusa y
permanente de neuronas en todas las areas del cerebro.

En cuanto a su prevalencia, citaré que en Estados Unidos la demencia es conil'm,
afecta al 4% de las personas de 65 a 75 afios, el 23% a los mayores de 80 afios.-
En total ataca al 11% de la poblacion actual mayores de 65 aiios, cifra que se




duplicara en el afio 2030; por lo que parece la demencia en ese pais sera un
problema grave individualmente y de salud publica.

En cuanto a su definicién no hay clasificacion aceptada de las demencias, una
manera util de agruparlas, consiste en dividirlas en primarias y secundarias.

Primarias.- Comparten el curso progresivo y sin remisiones, la causa obscura,
su irreversibilidad y la falta de respuesta o respuesta irregular al tratamiento.

Secundarias.- Son de etiologia conocida y cierto grado de reversibilidad. Al
margen de la etiologia, todas las demencias tienen rasgos generales.

DEMENCIAS PRIMARIAS Y SECUNDARIAS

DEMENCIAS PRIMARIAS | DEMENCIAS SECUNDARIAS |
* Demencia degenerativa primaria * Hidrocefaleas con presion i.ntr'a-.
(Tipo enfermedad de Alzheimer) * craneal normal
* Demencia por infartos multiples * Demencia de Parkinson
' * Enfermedad de Pick- * Demencia inducida por férm_;acos
* Enfermedad de Huntington * Seudodemencia |
* Enfermedad de créutzfeldt-j akob * Trastornos metabolicos

* Otros sindromes neuroldgicos

DIAGNOSTICO.- CRITERIOS:

1. Pérdida de la capacidad intelectual, suficientemente grave para interferir en
las actividades sociales y laborales.

2. Trastornos de la memona.

Al menos uno de los siguientes sintomas:

3.1. Alteraciones del pensamiento abstracto, que se manifiesta por
incapacidad para hacer interpretaciones concretas de los proverbios y
encontrar semejanzas y diferencias entre palabras relacionadas, dificultad
para definir palabras y conceptos y otras tareas similares.

3.2. Alteraciones del juicio.

)



3.3. Otros trastornos de las funciones corticales elevadas, por ejemplo Afasia
(trastorno del lenguaje por disfuncién cerebral), Apraxia (incapacidad
pararealizar actividades motoras a pesar de conservar intactas la atencién
y la comprension), Agnosia (fallas para reconocer e 1dentificar objetos,
aunque la percepcion sensorial se encuentra intacta), Dificultad manual
constructiva (incapacidad para copiar figuras tridimensionales). -

3.4. Cambios de personalidad, es dec1r alteracion o reforzarmento de los
rasgos premorbidos.

4. Conciencia poco-obnubilada (no cumple criterios del delirio de 1ntox1cac1on
aunque estos estados pueden estar superpuestos).

5. Datos obtenidos del examen fisico, pruebas de laboratorio, historia chmca
sobre la existencia de algun factor organico especifico etioldgicamente
relacionado con el trastorno. :

En ausencia de las pruebas mencionadas, se puede asumir alguna causa
organica como factor necesario para el desarrollo del sindrome.

ENFERMEDAD DEGENERATIVA PRIMARIA (PDD)

Conocida como enfermedad de Alzheimer en memoria del patdlogo que la
describié en 1907. Las lesiones cerebrales caracteristicas de este padecimiento
en el diagnostico incluyen la demencia senil y presenil debido a que ambas
muestran patologia semejante. '

Aproximadamente el 50% de los pacientes con demencia padecen Enfermedad
degenerativa primaria. Otro 25% muestran PDD junto con demencia produc1da
por infartos multiples del tejido cerebral (MID). La frecuencia de este
padecimiento es dos veces mayor en mujeres que en los hombres y aumenta en
ambos sexos con la edad.

Factores Etiol()gicos

1. La Etiologia se desconoce pero existen cambios bloqtumu:os y leswnes
especificas.

2. Lesiones caracterlsncas consisten en marafias de neuroﬁbnllas

3. Regeneracion granulovascular :

4. Neuritis en placas.- Esto también se observa en sindrome de Down

5. En personas normales se observan marafias de neurofibrillas; muestran estos
cambios a medida que envejecen pero en grado notablemente menor. '

6. Hay presencia de material amiloide; en cantidades crecientes indican alguna



enfermedad inmunologica.

También se han encontrado cantidades importantes de aluminio en el cerebro
de pacientes que padecen PDD, esto orienta a la busqueda de una causa
toxica.

Anormalidades bioquimicas como la dlsmmucmn de Acetilcolina a través
de la sintesis por acetilcolina transferasa.

También son importantes los factores genéticos pero todavia no se describe
un modelo senciilo para explicar la forma en que ocurre la enfermedad. En
las familias el riesgo de aparicion hasta los 75 aflos de edad es del 7% entre
hermanos; los hijos pueden tener el mismo porcentaje, pero no se ha estimado
debido a que no hay estudios de familias de que cuando los hijos crezcan,
sean afectados por la enfermedad.

Caracteristicas Clinicas del PDD

W NI —
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Los sintomas tienen inicio incidioso. ,

En las uitimas etapas de la enfermedad, las manifestaciones son globales.

Los primeros en sospechar los trastornos de memoria son amigos y familiares

y a su vez realizan el diagnostico debido ala negacion.

Al principio la funcion afectada es la memoria reciente. La memoria mmedlata
yla tardia se afectan posteriormente. :

EI paciente es capaz de manejar el automovil a través del traﬁco de la ciudad

st conoce el camino pero olvida el proposito de la visita al llegar al destmo

y recuerda el asunto a su retorno a casa.

Los primeros signos de desorientacion se acompaiian de suspicacia y paranoia.

Las primeras prueba del estado de confusion ocurren por la noche. Se presenta

insomnio acompaiiado de vagabundeo, irritabilidad y agresividad, cuadro

que se denomina sindrome de crepusculo.

Los cambios de personalidad rara vez son positivos, mas bien tienden a la

hostilidad y agresividad. Esto aisla mas al paciente porque pierde el apoyo

de la sociedad. ' :

Hay problemas de percepcion, incluyen alucinaciones y espejismos.

. En las ultimas etapas los pacientes reducen la actividad motora, caen en et

mutismo y la indiferencia y pierden el control de los esfinteres vesical y
rectal. ' '
Las causas mas frecuentes de muerte son la aspiracién de cuerpos extrafios a
través de bronquios y cuadros infecciosos.

La PDD es una enfermedad progresiva que no tiene remisiones y que sigue un
curso muy variable.



El prondstico es peor cuando los sintomas se inician desde que la persona es
relativamente joven; se puede estimar en forma aproximada un periodo de
supervivencia observando el grado de deterioro que.se produce durante el primer
afio después de efectuar el diagnodstico. El promedio de vida es de 6 a 8 afios,
pero se han comunicado casos de personas que viven de 15 a 20 afios.
Desafortunadamente muchos de esos arios son socialmente lmproductlvos para
la persona:

DEMENCIA PRODUCIDA POR INFARTOS MULTIPLES EN EL CEREBRO
(MID) |

Siempre se pensd que todas las psicosis eran producidas por arteriosclerosis,
ejemplo la enfermedad senil del cerebro. Se podria pensar que este “concepto
equivocado” tendria su origen en que en los ancianos haya pruebas de
arteriosclerosis en varios 6rganos. Alin cuando los vasos cerebrales se muestren
esclerosados, la presencia de multiples infartos microscopicos y no la isquemia
es la verdadera causa del dafio en las funciones cerebrales. Cuando los infartos
han producido reblandecimiento de 50 a 100 ml. de tejido cerebral, comienzan a
aparecer las manifestaciones clinicas de la demencia.

Aproximadamente 15% de las demencias son producidas por infartos multiples
(MID) v muchos otros casos muestran sintomas concurrentes de MID y PDD.

Caracteristicas Clinicas

El MID casi no puede diferenciarse del PDD, a menos que se conozca el curso de
la enfermedad a través de la vida del paciente. Una caracteristica que con
frecuencia contrasta ambos padecimientos es la evolucion que en MID puede ser
a saltos bruscos v en PDD siempre es regularmente progresiva. En casos de MID
a cada pequefio infarto, sigue un periodo de recuperacion parcial y de evolucidn
relativamente estacionaria. Las deficiencias neurologicas que acompafian al
padecimiento ayudan al diagnostico de la evolucién natural. Ain cuando las
caracteristicas especificas sean valiosas para el diagndstico y la descripcion chmca

corresponda a una enfermedad que avanza progresivamente. '

Pronéstico
La Demencia multiinfarto sigue un curso menos predecible que en-casos de PDD.

Los periodos estacionarios pueden durar varios meses. El diagnostico y
tratamiento de la hipertension arterial puede retrasar su evolucion, pero no mejora




el proceso patoldgico basico, es decir los pequefios y numerosos infartos del
cerebro cuando coexisten con PDD generalmente la evolucién se acelera.

ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

La enfermedad de Huntington puede describirse como un trastorno hereditario,
autosomico y dominante que se manifiesta por alteraciones de las funciones
cognoscitivas y movimientos involuntarios en personas relativamente jovenes,
por lo general menores de 45 afios, desafortunadamente.

ENFERMEDAD DE PICK

La enfermedad de Pick es un padecimiento raro de caracter hereditario que aparece
de los 50 alos 59 afios y que afecta primeramente las funciones del lébulo frontal
antes de que ocurra deterioro global del encéfalo. Los sintomas correspondientes
a lesiones del 16bulo frontal son: la indiferencia, inestabilidad emocional y
conducta social inapropiada. Estos rasgos distintivos son muy dificiles de apreciar
clinicamente y es casi imposible establecer la diferencia con la PDD, que
relativamente es mas comun. Los signos de la necropsia son caracteristicos.

ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT - JAKOB

Esta enfermedad realmente es muy rara, es rapidamente mortal, produce deterioro
mental, trastornos del suefio; pérdida de peso y sintomas neurologicos; se aduce
que la causa es un virus de desarrollo lento. Se han reportado casos de transmisién
entre seres humanos. No hay ningun tratamiento eficaz.

DEMENCIAS SECUNDARIAS
Estos tipos de demencia tienen causas organicas especificas, que con frecuencia

son reversibles. El diagnostico temprano es esencial. En total representan 15 a
20% de las demencias.

El diagndstico de este tipo de padecimientos y su respuesta es favorable al
tratamiento.

SEUDODEMENCIA DEPRESIVA

Este término se utiliza para describir ancianos deprimidos que tengan sintomas
parecidos a los de la demencia; no hay pruebas de evolucion progresiva hasta
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llegar a la pérdida de funciones.

Se conoce que una tercera parte de todas las demenc1as secundanas se relacmnan

con la depresion. _
Los pactentes con seudodemencia depresiva tienen trastornos significativos del

estado de animo, comprenden y recuerdan mejor la informacidn reciente y

muestran desorientacién minima durante el examen de estado mental; pueden

mostrarse irritables y poco cooperativos. Las personas dementes con frecuencia

presentan conductas de perseveracion o de confabulacion, intentando compensar
sus deficiencias. A veces se complica el diagnostico, hay muchas personas con

principios de demencia que se encuentran deprimidas.

El diagnostico puede facilitarse intentando un periodo de medlcacmn
antidepresiva.

HIDROCEFALIA CON PRESION INTRACRANEAL NORMAL

Se presenta la triada clasica: (NPH) Demencia, trastornos de la marcha e
incontinencia de orina son los rasgos caracteristicos de esta enfermedad.

Aproximadamente una cuarta parte de las personas que padecen demencia:
secundaria pertenecen aeste grupo. No hay obstruccion especifica a la circulacion
del liquido cefalorraquideo y por tanto la presion intracraneal no se eleva. Una
de las formas de hidrocefalia con presion intracraneal normal se produce a
consecuencia de lesiones cerebrales que dificultan la absorcién del liquido
cefalorraquideo de‘la superficie del encéfalo. Los antecedentes de traumatismo
craneal o de encefalitis aumentan la posibilidad de que se trate de un NPH del
primer tipo. La distincion es importante debido a que el tratamiento mediante
derivacion del liquido es mas eficaz cuando la enfermedad se ha producido por
lesiones y no es de tipo idiopatico.

TUMORACIONES INTRACRANEALES

Los tumores y los hematomas subdurales potencialmente son trastornos curables
que cuando se inician siguen .un curso parecido al de la deficiencia intelectual
con poco dafio neuroldgico. La causa se oscurece ain mas por la presencia de
inestabilidad emocional y depresion. Los antecedentes de traumatismo creaneal,
la evolucion mas rapida y finalmente la aparicion de trastornos neurologicos
localizados conducen a la evaluacion neuroldgicay al diagndstico. Es fundamental
descubrir los sintomas desde el inicio particularmente en casos de hematoma
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subdural se producen mejorias estupendas y restablecimiento de las funciones
intelectuales y motoras. '

TRASTORNOS METABOLICOS, NUTRICIONALES, TOXICOS E
INFECCIOSOS

Esta es una categoria muy ampha en la que se incluyen muchos trastornos y
enfermedades. El delirio aparece precozmente, pero la obnubilacién de la -
conciencia es menor. Cuando no se suprime el agente nocivo, o las alteraciones
metabdlicas, nutricionales no se corrigen. Todas las funciones intelectuales
disminuyen. Por Ejm. la pérdida progresiva de la memoria que se observa en el
sindrome de Korsakoff, enfermedad de los alcohdlicos producida por agotamiento
de la “tiamina”. Al principio de la enfermedad puede ocurrir dicho delirio,
secundario a la encefalopatla

. El objetivo de 1a evolucion diagnéstica no es diagnosticar demencia. En la mayor
parte de los casos el trastorno intelectual es obvio. La principal tarea consiste en
excluir con certeza la presencia de algun tipo de demencia secundaria, suceptible
de tratamiento. Es importante enfatizar en esta situacion, ya que muchos cuadros
de demencia no son debidamente evaluados al comienzo: la razén puede ser
ignorancia o la conviccion de que los viejos siempre tengan trastornos
intelectuales. La enfermedad de Alzheimer, muy estudiada tltimamente, puede
estar apoyando la falsa impresion de que todo trastorno intelectual corresponde
a esta enfermedad que por el momento es incurable.

El inicio y curso de la enfermedad se puede establecer mediante un buen examen
fisico y una Hlstona clinica minuctosa que incluya antecedentes medwos

CUESTIONARIO ACERCA DEL ESTADO MENTAL PARA EVALUAR /
DISFUNCIONES CEREBRALES EN EL ANCIANO

Interpretacién de la respuesta
PREGUNTAS Total de respuestas Grado estimado de
Incorrectas * disfuncién cerebal

1. jDénde se encuentra usted ahora? (nombre y tipo de lugar)0-2 Incorrecto  Ninguno o muy leve
2. ;Donde esta sitvado este lugar? (direccion) 3-8 Incorrecto ~ Moderado
3. (En qué mes estamos? :
4. (En qué afio estamos?
5. (En qué dia del mes estamos?
(cotrecto atn con dos dias de diferencia)
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6. {Qué edad tiene? (en afios)

7. (En qué mes nacié?

8. (En qué afio nacié? jEn qué dia naci6?
9. (Quién es el Presidente de la Republica?
10.;Quién fue el Presidente anterior?

* Incluye preguntas no respondidas
(Adaptado de Liston, E.H.: Delirium in the aged. Psychiatr. Clin. North. Am
5:49-66, 1982, Copyright 1982, W.B. Saunders).

TRATAMIENTO DE LAS DEMENCIAS

- Las demencias primarias son enfermedades irreversibles que carecen de
tratamiento especifico. Aun cuando esto sigue siendo cierto, en la actualidad se
estan realizando investigaciones exhaustivas encaminadas a encontrar la forma
de detener o hacer retroceder las anormalidades bioquimicas conocidas en estos
padecimientos, recientemente hicieron una revision de quimioterapia de los
trastornos mentales.

Latarea mas importante e inmediata es la educacion y el apoyo que debe brindarse
alos ,

pacientes y a sus familiares, debido a la caracteristica cronica de demencia los
amigos y familiares que prestan atencion primaria a los pacientes deben recibir
informacion y apoyo continuo. ‘ '

El tratamiento médico se debe orientar a conservar un buen estado de Salud
General poniendo especial atencion para descubrir y tratar infecciones, lesiones
de piel, deficiencias nutricionales, insomnio y alteraciones del estado de animo.
El insomnio y la angustia responden al tratamiento con dosis pequefias de.
benzodiazepinas de accion breve, por Ejm. 15 mg. De Fluracepan o 0,25 a 0,50
mg. De triazolan. Estos compuestos no se acumulan en el organismo, aunque
pueden perder eficacia cuando se usan todas las noches y por periodos
prolongados.

Para finalizar y coincidir con el objeto de lo que este Seminario, como especialista
en esta area, considero de mucha importancia lo siguiente:

1. Que se entienda la naturaleza multiinstitucional y pluralista de los
servicios de salud y por lo tanto la necesidad imperiosa de fortificar los
mecanismos y formas de interrelacidn institucional:




(V%)

Es imperativo que se centre interés en los componentes funcionales de
los sistemas de salud, destacando el financiamiento de los servicios.
Que se considere la descentralizacién y desconcentracion de la
administraciéon publica y las oportunidades que ofrecerian para el
desarrollo de microsistemas locales de salud en los cuales se favorece
extraordinariamente los servicios de salud mental para personas mayores
de 65 afios.

El Programa médico fundamentalmente debe encargarse de educar para .
la salud a los adultos mayores mediante conversaciones acerca de las
patologias mas frecuentes y detectar oportunamente los factores de riesgo
de las enfermedades comunes en los ancianos. :

Es fundamental que se atiendan a los usuarios de Centros Gerontologicos
si se trata de padecimientos manejables en primer nivel de atencién o
referir a los adultos mayores a hospitales de segundo o tercer nivel.

Estimular las funciones cerebrales superiores para su interaccion social.

Conociendo que las pensiones que se otorgan dentro del marco legal
correspondiente, a pesar de ello no puedo dejar de expresar un aspecto
que constituye imperativo, como un deber moral; considerado el costo
tan alto de vida, el deterioro de la capacidad adquisitiva producida por
fendmenos que involucran a todas las naciones, ha reducido de forma
importante las posibilidades de quienes estan sujetos a un ingreso no
flexible y mas cuando yano estan en aptitud de ser incorporados al mundo
del trabajo.

El Instituto de Seguridad Social no puede desconocer esa realidad; por
humanidad el IESS debe dar pronta respuesta a quienes reciben las
pensiones mas reducidas.

Sin alterar la estabilidad financiera ni alterar sus expectativas se deben
proponer opciones que permitan mejorar las pensiones que se otorgan
actualmente a su vez extender los beneficios a la conyuge del afiliado en
el caso de que no sea cotizante y de esta forma se cumpla el objetivo
basico de la seguridad social.

Que exista una politica soctal sobre la utilizacion de los trabajadores de
edad avanzada, siendo esta una politica realista.
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