El problema clinico: demencia en la
atencion primaria

Los problemas Entre las personas de la tercera edad, se estima que la frecuencia general de la
demencia varia de un 5% a un 10%. La enfermedad de Alzheimer y las demencias
relacionadas afectan al menos a 2 millones y, posiblemente, a unos 4 millones de
residentes de los Estados Unidos. Con el envejecimiento de la generacion nacida
inmediatamente después de la segunda guerra mundial (“Baby boomers”), se
estima que habrd muchos mas pacientes con demencia en los afios venideros. Para
el afio 2040, de acuerdo con una estimacion, estas cifras pueden llegar hasta unos
14 millones de personas.

Al igual que todas las alteraciones cronicas, es dificil de manejar la demencia en la
practica del consultorio de atencion primaria. Diversos estudios han revelado que a
menudo se pasa por alto o se confunde la demencia en su primera etapa con el
deterioro normal producto del envejecimiento o se confunde con otros trastornos.
La evaluacion de pacientes con sintomas o inquietudes de un posible deterioro
cognitivo puede parecer demasiado desalentador para el area de la atencion
primaria, ya que es dificil establecer el diagndstico y se generan muchas nuevas
interrogantes y problemas cuando se efectta el diagndstico.

Las personas mayores y sus familias tienen una gran necesidad de informacion
confiable sobre las demencias. Generalmente, se confunden al diferenciar los
sintomas iniciales de la demencia y el envejecimiento normal. Con bastante
frecuencia, comprenden errébneamente los informes noticiosos sobre los nuevos
avances en medicina y se les bombardea con informacion erréonea sobre como
prevenir la pérdida de memoria. Asimismo, son vulnerables al dafio hecho cuando
se pasa por alto o se aplica equivocadamente un diagndstico de la demencia. Los
pacientes y sus familias son los principales factores determinantes de los resultados
de la atencion de enfermedades cronicas, porque son ellos quienes prestan gran
parte de esta atencion. El bienestar fisico y emocional del paciente y el cuidador
estan en riesgo y es esperable que, con el tiempo, aumente su necesidad de contar
con un apoyo efectivo del médico de atencion primaria. Los pacientes y sus
familias recurren primero a sus médicos de atencion primaria para que los ayuden
con todos estos problemas complejos.
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Es importante que la comunidad se entere que ahora contamos con
tratamientos que pueden desacelerar la progresion y aliviar la carga de las
causas comunes de la pérdida grave de memoria. En cualquier comunidad, los
médicos de atencion primaria deben constituir las primeras y mejores fuentes de
informacion médica confiable acerca de las nuevas metodologias para manejar la
pérdida de memoria. Obviamente, el problema del médico radica en contar con el
tiempo para mantenerse al tanto de las novedades en el tema y mantener
informados a sus pacientes.

El manejo de colaboracion efectivo de la demencia requiere que el médico
eduque en gran medida al paciente y a su familia, que repita informacion a
través del tiempo y guie al paciente y su familia en una serie de decisiones
informadas con respecto a las multiples opciones de diagnoéstico y tratamiento.
Es de vital importancia que la familia participe al igual que el paciente.

La metodologia organizada se presta bastante bien para las necesidades de
médicos y pacientes, por igual. Constituye un medio para

® registrar la informacioén entregada al paciente y su familia,

® obtener informacion del paciente y su familia y registrarla para futura
referencia clinica y

® guiar al paciente a través de un complejo proceso de evaluacion y gestion sin
recargar innecesariamente el tiempo del médico.

Epidemiologia Se ha estimado que la frecuencia de la demencia en los

Estados Unidos constituye menos del 1% al afio para las personas de 60 a

69 afos y del 2% al 4% al afio para aquellos de mas de 80 afios. La forma mas
comun de la demencia, la enfermedad de Alzheimer (AD), presenta una frecuencia
del 5% al 10% en personas de 65 afios y mas y de casi un 50% en aquellas
personas mayores de 85 afios. Aunque la demencia es una amenaza importante de
salud publica para la poblacion de mas edad de los EE.UU., sélo en los ultimos 20
afios se ha desarrollado una respuesta médica para esta patologia.
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Etiologia La enfermedad de Alzheimer constituye del 60% al 70% de todos

los casos de demencia y es una de las causas principales de muerte entre los
adultos mayores de los Estados Unidos. Por lo general, esta demencia se

presenta en personas que inicialmente son normales y luego progresa
inexorablemente, deteriorando el intelecto, el habla, la memoria y el juicio. El
paciente habitualmente muere entre 5 y 10 afios después de la aparicion de la
enfermedad, aunque estudios recientes indican una supervivencia de hasta 15 afios.
Lo que antes se denominaba “senilidad” o “endurecimiento de las arterias del
cerebro” se asemejaba bastante al Alzheimer.

La segunda causa mas comun de la demencia es la demencia vascular, se debe a
multiples oclusiones de pequefias arterias cerebrales en un area vasta,
generalmente relacionadas con la hipertension, enfermedad cardiovascular
arteriosclerotica o diabetes mellitus y, a menudo, va acompafada de otras
evidencias de enfermedad arterial, como pequenos ataques apopléjicos. Este tipo
de demencia progresa lentamente de manera esporadica y escalonada y, con
frecuencia, causa disartria, marcha anormal y otras anomalias neurologicas focales.
(Las caracteristicas que sugieren una causa vascular de la demencia se pueden
cuantificar empleando la escala de Hachinski). Otras causas bastante menos
comunes de demencia irreversible incluyen la enfermedad de Parkinson, la
enfermedad de Pick (que es dificil de distinguir del Alzheimer), corea de
Huntington y la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.

Una reciente guia (1996) de la Agency for Health Care Policy and Research
defiende el diagnostico preliminar del Alzheimer, pero no recomienda evaluar a
pacientes mayores asintomaticos. La guia sugiere que se realice una mayor
evaluacion a las personas mayores que presenten sintomas que, a menudo, detectan
primero los familiares del paciente. Estos sintomas pueden incluir problemas con:

el aprendizaje y la retencion de nueva informacion,
® ¢l manejo de tareas complejas,

® ¢l razonamiento,

la capacidad espacial y la orientacion y

® el lenguaje.
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El objetivo de la evaluacion es permitir el tratamiento temprano y diagnosticar
patologias tratables, como toxicidad de medicamentos, depresion, abuso de
alcohol, enfermedad metabdlica o afecciones médicas comorbidas.

Caracteristicas clinicas La pérdida progresiva de memoria a corto plazo es

una caracteristica de la enfermedad. Asimismo, los pacientes pueden mostrar
alteraciones de la atencion y el recuerdo, desorientacion progresiva, trastornos del
lenguaje (anomia), apraxia o déficits visuales y espaciales. Estos son bastante
graves como para interferir con las funciones y actividades de la vida diaria.
También son comunes los cambios de personalidad, como terquedad, recelo,
delirios paranoides, depresion y ansiedad. E1 Alzheimer se caracteriza por una
aparicion gradual y un deterioro progresivo de la funcion cognitiva durante unos
10 afios, aunque la tasa de progresion varia y la duracion se puede extender hasta
20 anos.

Patologia y neuroquimica A grandes rasgos, los cerebros de las personas con esta
enfermedad presentan una atrofia inespecifica. Los cambios microscopicos son
caracteristicos e incluyen lo siguiente:

® Placas seniles, compuestas de procesos neuriticos distroficos, células con
microglia, astrocitos y péptido B-amiloide, que corresponde a un fragmento de
la proteina precursora de amiloide (APP, por sus siglas en inglés).

® Opvillos neurofibrilares (ONF), compuestos de pares de filamentos helicoidales
de la proteina tau hiperfosforilada asociada con microtibulos. La proteina tau
normal estabiliza el ensamble de microtibulos, la apolipoproteina E3 se une a
tau y disminuye la hiperfosforilacion (por lo que es una proteccion contra la
enfermedad de Alzheimer).

Se han descrito varias deficiencias relacionadas con los neurotransmisores, la mas
importante de todas es la de la colina acetiltransferasa.
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Genética El alelo de la apolipoproteina E4 (APOE4) en el cromosoma 19

se relaciona con un mayor riesgo de padecer un Alzheimer de aparicion tardia;
sin embargo, también se encuentra en muchas personas que no tienen la
enfermedad. Se dispone ampliamente de diversos exdmenes genéticos, pero los
resultados indican sélo los alelos estan presentes y su susceptibilidad. La falta de
comprension publica y la incapacidad del examen de ser predictivo en personas
asintomaticas constituye un argumento contrario a su uso habitual. Aunque puede
ser util en adultos con sintomas, se requiere un consentimiento informado y una
asesoria previa y posterior al examen. Los principios de la Alzheimer’s
Association con respecto a los exdmenes genéticos recalcan que el examen no es
predictivo y no se debe emplear para determinar la cobertura de seguros, el acceso
a atencion o servicios, a vivienda o empleo. La discapacidad se relaciona con los
trastornos funcionales y no con los resultados del examen.

Factores de riesgo Un mayor riesgo se relaciona con la edad y el historial familiar
del Alzheimer. Otros factores posibles incluyen el sindrome de Down, ser mujer,
lesion previa en la cabeza y menor educacion. Un menor riesgo se ha asociado en
estudios de observacion con el uso cronico de agentes antiinflamatorios no
esteroidales y estrogenos.

Tratamiento y manejo En la actualidad los Unicos agentes disponibles que han
demostrado mejorar la funcién cognitiva en el Alzheimer son los inhibidores de las
colinesterasas.

® Latacrina (Cognex) ha demostrado tener una eficacia limitada en experimentos
controlados con dosis altas en la primera etapa de la enfermedad. El costo es de
aproximadamente US$125 al mes. Pueden producirse aumentos de las
transaminasas. La dosificacion es de cuatro veces al dia.

® En experimentos controlados se ha observado que el donepezil (Aricept) es
efectivo. La dosificacion es de una vez al dia y no se han informado aumentos
de las transaminasas.

Ambos medicamentos presentan efectos secundarios gastrointestinales asociados
con su actividad en las colinesterasas.
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Varios otros agentes, incluidos a-tocoferol (vitamina E), selegilina, estrogeno y
gingko biloba, cuentan con algunas pruebas cientificas de su eficacia en el
tratamiento del Alzheimer. Estas pruebas actualmente no son suficientes para
generar recomendaciones generales en relacion a la terapia habitual con estos
medicamentos. No obstante, no existe razon alguna para objetar el tratamiento,
especialmente con los agentes menos costosos y toxicos de los mencionados, si el
paciente y su familia asi lo eligen. En el caso de los estrogenos, un posible efecto
beneficioso sobre el Alzheimer podria inclinar la balanza hacia el uso de este
agente, en mujeres que ya estan considerando dicha terapia.

El manejo de la enfermedad incluye el tratamiento de patologias comorbidas,
incluidas afecciones médicas y especialmente la depresion, la que es comun.

La atencion del cuidador constituye una parte vital del manejo de los pacientes con
demencia. El cuidador a menudo experimenta un mayor estrés por la enfermedad
que el propio paciente y se enfrenta a mayores funciones y responsabilidades. Los
cuidadores generalmente soportan su estrés sin buscar ayuda, hasta que se vienen
abajo. Interesarse por el estado fisico y emocional del cuidador permite que se
intervenga oportunamente, brindando informacion y remitiéndolo a especialistas
antes de que se desarrollen problemas graves. Una gran variedad de recursos, a
nivel local y nacional, se orientan a las causas comunes del estrés del cuidador.
Escuchar y atender a los problemas del cuidador constituye un servicio de atencion
primaria primordial.
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