“Abordatge del pacient amb
demencia”

Sebastia Riu Subirana

Metge. SRETR Llars Mundet.
Diputacio de Barcelona.
Grup de gent gran camfic i grupo demencias semFYC



Epidemiologia

* Prevalenca en > 65 anys 5-10%

» Augmenta amb l'edat

» X per 2 cada 4 anys fins arribar al 30% a la década
dels 80

» Estudis espanyols de prevalenca

» Leganés: 12.1% en > 70 anys
» Girona: 14-16% en > 65 anys
» Tarragona: 14.9% en > de 65 anys

* Incidencia
» Augmenta amb l'edat
» Entre el 7%o0 (65-69 anys) i el 118 %o (85-89 anys)



Causes de demencia

(en > 65 anys. Metanal-lisis Clarfield, 2003 -39 estudis,7.042 casos-)

1. EA 56.4%
2. DV 20.3%
3. D. Mixta 6.2%

4. Metabolica 1.1%

En la D. per Cosos de Lewy 4-26%



CONCEPTO DE DETERIORO
COGNITIVO

DISMINUCION DEL RENDIMIENTO, de al menos
una de las CAPACIDADES MENTALES (memoria,
orientacion, lenguaje, etc)...

CONCEPTO CLINICO SINDROMICO:
DC no relacionados con la edad:
@ SCA, Depresion, Ansiedad, Farmacos, Hipotiroidismo....

DC relacionados con la edad:
@ Olvido benigno senil, AMAE, DECAE, TCAE

DC con criterios de DEMENCIA.

No todos los DC son demencia



Criteris diagnostics de demencia
DSM-IV

e Tr. memoria:
» Registre, retencio, evocacio, reconeixement

A meés alguna de les alteracions
» Afasia
» Apraxia
» Agnosia
» Tr. de la funcio executiva

» Alteracio de la vida familiar, social i profesional

» Suposa el decliu respecte a un nivell previ de
funcionament intelectual

(els dos primers apartats es demostren per una exploracio psicopatologica, no apareixen en el
curs d’un delirium i son confirmats per un informant qualificat)



Criterios para el diagnostico de la demencia del Grupo de Estudio de
Neurologia de la Conductay demencias (GENCD) de la Sociedad
Espafnola de Neurologia (SEN)

|. Alteraciones de al menos dos de las siguientes areas cognitivas:
a. Atencién / concentraciéon

Lenguaje

Gnosias

Memoria

Praxias

Funciones visuoespaciales

Funciones ejecutivas

Conducta

S@ e a0CT

[l. Estas alteraciones deben ser:

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

b. Objetivadas en la exploracién neuropsicologica

C. Persistentes durante semanas o meses y constatadas en el paciente con un nivel de conciencia normal

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

IV. Las alteraciones cursan sin trastorno del nivel de conciencia hasta fases terminales, aunque
pueden ocurrir perturbaciones transitorias intercurrentes



Sospita clinica de demencia

SINTOMAS DE ALARMA DE LA ALZHEIMER ASSOCIATION

1.Pérdida de memoria que afecta a la
capacidad laboral.

2.Dificultades en tareas familiares.
3.Problemas de lenguaje.
4.Desorientacion en tiempo y lugar.
5.Pobreza de juicio.
6.Problemas de pensamiento
abstracto.
7.Perder cosas. Colocarlas en lugares
inapropiados.
8.Cambios de conducta.

9.Cambios de personalidad.
10.Pérdida de iniciativa.




Cas n°l

« Donade 78 anys

« Evolucio
— fa 3-4 anys inicia oblits progressius,
— s’ha perdut en alguna ocasio per tornar a casa seva
— dificultat en trobar les paraules per expressar-se

— no porta bé el control de la medicacié des de fa mesos, ni
tampoc el control dels diners

— es sent desanimada, inquieta, irritable en ocasions

— no vol sortir de casa, diu que a casa ja hi esta bé.



. Com es diagnhostica una
demencia?

p e sospita clinica

.- e anamnesi

 antecedents

» exploracio fisica sobretot
neurologica

» tests psicometrics

« ;deteriorament cognitiu?



Recomendaciones

para el Diagnostico

1. Cuando son allegados o la familia los
gue sospechan el deterioro (GR A)

2. Cuando las quejas sobre falta de
memoria u otros déficit provienen del
paciente (GR B)



Anamnesis al paciente e informador

Il1Hacer primera evaluacion rapida para descartar
problemas que requieran atencion inmediata!!!

SINTOMAS y SIGNOS GUIA son:
v'inicio agudo
v'evolucidn rdpida
v'afectacion del nivel de conciencia
v'focalidad neuroldgica aguda



SINTOMAS DE LA DEMENCIA

CAPACIDAD
EIF.EIITI'IM
ESTRDOD
r APRAXIAS 1]
ANIMO PENSAMIENTD
%
CONDUCTA

w SINTOMAS \
SINTOMAS
COGNITIVOS CONDUCTUALES Y PERCEPCIGN
PSICOLOGICOS

umtmmﬂn

ATENGION,
CONCENTRACION

REPERCUSION
FUNCION

SOCIA FAMILI LABORAL




Anamnesis al paciente y familiar
Valoracién de la repercusién funcional
Test psicométricos breves
Exploracién fisica y neuroldgica

Seguimiento
del paciente y
del cuidador

a2

a2

¢, Cumple criterios de demencia?

Ll

¢,Cumple criterios clinicos de
algun subtipo etiolégico?

Laboratorio
y neuroimagen




Diagnostic sindromic



¢,De gquins tests disposem a
Atencio no especialitzada?

« Tests d’avaluacio psicometrica
« MEC, Set test, TIN, Pfeiffer, Yesavage

» Altres tests psicometrics breus
« MMSE, Blessed, Rellotge, 7 minuts

» Altres escales
« Barthel, Lawton i Brody, GDS de Reisberg
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*Lin punto cada respuesta correcta




Resultats exploracions Cas 1

Tests psicometrics
« MEC 17/35
» Set test 19/40
« TIN breu 70/85



SET-TEST.ISAACS.19/73

Demanar al rnalalt que digui sense parar fins que se li digui prou una série de noms de:
1. Colors 2. Animals 3. Fruites 4. Ciutats
(apuntar en el full els que diu i els que repeteix).

Temps: 1 minut per a cada serie. Canviar de serie quan n’hagi. dit 10 sense repetir, encara que no
hagi passat el minut.

NOM:
DATA:

COLORS:

ANIMALS:

FRUITES:

CIUTATS:

ERRORS/BEPETICIONS: TOTAL:

Normalitat: Adutts > 6 = 29 Ancians > 6 = 27




TEST DEL INFORMADOR (TIN)

(VERSION BREVE O CORTA)

Recuerde, por favor, cOmo era su familiar hace 5 6 10 afios y com pare cOmo es él en este mom ento.
Conteste si ha habido algan cam bio a lo largo de este tiempo en la capacidad de su familiar para cada uno de los
aspectos que le preguntam os.
Puntie con los siguientes criterios:1: ha mejorado mucho 2: ha mejorado un poco 3: casi sin cambios
4: ha empeorado un poco 5: ha empeorado mucho
PREGUNTA

1. Pararecordar los nombres de personas mas intimas (parientes, amigos).

2. Recordar cosos que han sucedido recientemente, durante los 2 o 3 Gltimos meses (noticias, cosas suyas o
de sus fam iliares).

3. Recordar de qué se hablo en una conversacidon de unos dias antes.

4. Olvidar qué ha dicho unos minutos antes, pararse en mitad de una frase y no saber que iba a decir, repetir
lo que ha dicho un rato antes.

5. Recordar la fecha en que vive.

6. Conocer el lugar exacto de los arm arios de su casa y dénde se guardan las cosas.

7. Saber dénde va una cosa qué se ha encontrado descolocada.

8. Awprender a utilizar un aparato nuevo (lavadora, tocadiscos, radio, etcétera).

9. Recordar las cosas que han sucedido recientem ente.

10. Aprender cosos nuevas (en general).

11. Comprender el significado de palabras poco usuales (del peri6édico, T\~ conversacion).
12. Entender articulos de los periédicos o revistas en las que esta interesado.

13. Seguiruna historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o la TV

14. Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qQué ropa ponerse, qué com ida preparar) como en
asuntos de maéas trascendencia (dénde ir de vacaciones o invertir el dinero).

15. Control de los asuntos financieros (cobrar la pension, pagar los im puestos, trato con el banco).

16. Control de otros problemas de calculo cotidianos (tiem po entre visitas de fam iliares, distancias entre
lugares y cuanta comida comprar y preparar especialmente si hay invitados).

1 7..,Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado durante los Gltimos 10 afios?




Enfermedad de Alzheimer
Estadios Iniciales

Desarrollo insidioso, sintomas sutiles.

Trastorno precoz de la memoria reciente
(incapacidad para adquirir nueva informacién y
olvidos en detalles de hechos recientes).

Déficit de la funcién ejecutiva (realizacion de
tareas en la que son necesarios multiples pasos
como llevar cuentas o preparar comidas) que
conlleva desadaptacién sociolabral.

Se afade afectacion de otras dreas cognitivas:
desorientacion temporoespacial, dificultad para
encontrar palabras y disminuciéon del lenguaje
espontdneo, alteraciones en el calculo.

* Cambios en la personalidad o aumento de la
irritabilidad y depresion.



Valoracion funcional
Primeros estadios de la demencia

> Afectacion de actividades complejas, relacionadas con el
trabajo y con funciones necesarias para vivir en comunidad.
Problemas para llevar una agenda de trabajo, conducir,
organizar, programar o planificar actividades

> Afectacion de actividades relacionadas con la vida en
comunidad (AVD Instrumentales):

*Confusion y olvidos de la medicacion, dificultades para
manejar el dinero (banco, compra), utilizar transporte.

‘Problemas para hacer la comida o la compra, limpieza
insuficiente o inadecuada de la casa y de la ropa.
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Otros test

Test del rellotge

Test dels 7 minuts

Mini-cog

BAS

MIS

Eurotest

Prueba cognitiva de Leganes
Escala de Blessed
Neurospychiatric Inventory



Diagnostic diferencial

| * Envelliment (AMAE, DECAE =
MCI)

index de conversié a EA:
48.7% amnestica

26.8% no amnestica
Neurology 2007 Jan 23;68(4):288-91

* Depressio
« Farmacs
 Sde. confusionaria

 Trastorns nutricionals

 Sindromes focals



Normalidad DCL Demencia
Clinica
- Quejas de alteracion Inf ¢ Si Si
cognitiva referidas por el nirecuente ! !
paciente o) informador
fiable
- Interferencia con las
actividades instrumentales No, o ,
) No .. Si
0 avanzadas de la vida minimamente
diaria
- Interferencia con las Depende
actividades basicas de la de la
) L. No No ) )
vida diaria intensidad
de la demencia
Exploracion
neuropsicoldgica

» o No Si, Si,
- Alt_eraC|on ot_)J_etlvabIe de de una o mas de dos o mas
funciones cognitivas

Evolucion a demencia 12-15%
~ 1-29%0 anual -
(=60 afos) anual




Farmacs amb toxicitat
cognitiva

(Ancelin ML et al. BMJ 2006 Feb1;332:455-9. Versus MCI reversible)

espasmolitics
anticolinergics
oxibutinina
metoclopramida
ADTriciclics
propanolol

BZP

antiHTA d’accio
central

digoxina

antiH1 sedants
antiparkinsonians
corticoides

NRL tipus tioridazina



DIAGNOSTIC ETIOLOGIC



Classificacio de les demencies

1. Demencies degeneratives
2. Demencies secundaries

3. Demencies combinades o mixtes



Demencies degeneratives

Enfermedades en que la demencia es la manifestacion principal

Enfermedad de Alzheimer
Enfermedad por cuerpos de Lewy
Demencia frontotemporal

Enfermedades en las que la demencia puede formar parte del cuadro
clinico

Enfermedad de Huntington

Degeneracion corticobasal

Enfermedad de Parkinson

Paralisis supranuclear progresiva

Degeneraciones cerebrales focales con demencia

Otras enfermedades degenerativas que excepcionalmente pueden
presentarse como demencia en la edad adulta

Leucodistrofias del adulto
Enfermedades por depdsitos (gangliosidosis, ceroidolipofucsinosis, etc)
Enfermedades mitocondriales (Leigh, MELAS, MERRFS, etc.)
Otras



Demencies secundaries

1.- Vasculares:
Isquémicas ( por infarto estratégico, multiinfarto, por enf. de pequefios vasos)
Isquémico-hipdxicas
Hemorragicas (Hemorragia subaracnoidea, hematoma subdural crénico)
2.- Procesos expansivos: Tumores cerebrales primarios, tumores metastasicos, sindromes
paraneoplasicos

3.- Alteraciéon dinamica del liquido cefalorraquideo: Hidrocefalia de presién normal, otras
hidrocefalias cronicas

4.- Infecciosas (bacterianas, viricas, fungicas, parasitarias):
Meningoencefalitis, tuberculosa, neurolues, criptococosis, complejo demencia-SIDA, abscesos
cerebrales, etc.

Demencia por priones (Creutzfeldt-Jakob y variante)

5.- Endocrino-metabdlicas:

Hipo-hipertiroidismo. Hipo-hiperparatiroidismo
Enfermedad de Addison, enfermedad de Cushing
Encefalopatia urémica, hepatica, enfermedad de Wilson, etc.

6.- Carenciales: déficit de vitamina B12, acido félico, niacina, etc.

7.- Toxicas y medicamentosas:

Alcohdlica, intoxicacion por metales pesados u otros toxicos
Litio, metotrexato y otros medicamentos
8.- Traumaticas: demencia postraumatica, demencia pugilistica

9.- Enfermedades psiquiatricas: demencia por depresion u otras enfermedades psiquiatricas cronicas



Exploracions

complementaries
VSG I hemograma « Neuroimatge sempre
bioquimica: menys:
» Gilic, Ca, iono, col, alb, f. * severes
renal i f. hepatic « h?> 3 anys
h. tiroidees « inici progressiu
vit. B12 i ‘acid folic * sense TCE previ
_ * No signes ni simptomes
serologia: de focalitat neuroldgica
* HIVilues recent

perfil d’orina



Resultats exploracions Cas 1

 Analitics
 Anodins

* Neuroimatge
o Atrofia cortico-subcortical difusa



Estadi evolutiu
(GDS Reisberg)

1.- No deteriorament
cognitiu (DC)

2.- DC molt lleu

3.- DC lleu (MCI)

4.- Demencia lleu

5.- Demencia moderada

6.- Demencia
moderada/greu

/.- Demencia greu




N =

o 0 AW

Estadis GDS-FAST (Reisberq)

(Existeix una correlacié funcional entre el FAST i la { neurones de I’hipocamp
I el % de canvis neurofibrilars)

6¢: ajuda us WC

No deficits _ us VW |
Queixes subjectives 6d: incontinencia uri.
AVD OK | 6e: incontinéncia fec.

/. Subtipus:
7/a: <7 paraules
/b: no llenguatge
_ /c: no deambulacio
Subtipus: 7d: no sedestacio
6a: ajuda per vestir 7e: No somriure
6b: ajuda pel bany 7f: no sosteniment cap

Dificultat AAVD
Ajuda per AAVD
Ajuda eleccio roba



La enfermedad de Alzheimer golpea dos veces:
al afectar al cerebro del enfermo y
al corazon de la familia




Diagnostic sociofamiliar

|dentificar al cuidador principal

Avaluar sobrecarrega (emocional i/o fisica)

v Relacio directa*: tipus relacio, grau de parentiu, dona

v No condiciona*: deter. cognitiu ni dependéncia fisica

Mantenir bona relacié EAP/cuidador

Complir funcions
v’ avaluar, tractar, atendre, informar, assessorar, donar suport i ajuda



Actuaciones DEMENCIA LEVE
Valoracion integral y Plan de
cuidados

-Comorbilidad
-Tratamiento
Farmacoldgico
Especifico
-Tratamiento no
Farmacoldgico

-Identificacion
-Informacion:
Enfermedad
Recursos
Aspectos legales
Autocuidado
-Formacion

DOMICILIO:.
Adaptacidn
Cognitiva y
medidas de
seguridad
SOCTAL:
AFAS

Centros de dia




Criteris de derivacio

* dubte diagnostic

« sospita D. tractable o
Alzheimer

« Den<deb65anys
e explorac. complem.

* inici tr. conducta o
personalitat

« planteig estimulacio
e serveis especialitzats




Tractament



Objectius del tractament

* milloria cognitiva
« control dels SCPD

 millorar/estabilitzar I'estat
funcional

. { progressio

e cura i educacio cuidadors




Tractament no farmacologic

El primer tt° passa per les
modificacions ambientals i
conductuals.

(Can Fam Physician 2006;52:191-99)



INDICACION DE LAS INTERVENCIONES
SEGUN EL ESTADIO
GDS3 6DS4 6DS5 6DS6  6GDS7

Actividad social

Entrenamiento de memoria
|

Reminiscencia

Orientacién a la realidad Validacion

Terapia cognitiva

Ejercicio fisico

Actividades ocupacionales

Ayudas técnicas
ﬁdap'racnonldel en‘rorncl) Ayuda en ABVD

Tl



Tractament farmacologic
especific

¢ cal plantejar-lo?



Abordatge farmacologic
de la malaltia d’Alzheimer

* Etiopatogeénic (p.e. Vacunes)

Simptomatic

— anticolinesterassics (donepezilo, rivastigmina, galantamina).

Raskind MA. Med Clin North Am May 2001

- memantina
- antipsicotics
— antidepressius

— benzodiazepines

— altres: antiepileptics, metilfenidat,.....

Tariot P et al. New Dis Ment Health Serv 1997



Tt° farmacologic especific

NO COMBINATS COMBINATS

* |IACE « MMSE 10 - 20
— MMSE > 10 e GDS 4-6
- GDS3-6

« Memantina
— MMSE 3 -10
— GDS 5-7a



Accions dels farmacs
anticolinesterasics

A nivell cognitiu, modest pero significatiu
* A nivell de 'humor

A nivell conductual

Gruntzendler J, Morris JC. Drugs 2001



Metaanalisis: IACE en el tractament
dels SCPD

Els IACE tenen un efecte beneficios modest en els
resultats neuropsiquiatrics i funcionals en

pacients amb malaltia d’Alzheimer

Nhi-Ha Trinh, Hoblyn J; Mohanty S and Yaffe K.Efficacy of Cholinesterase
inhibitors in the Treatment of Neuropsychiatric Symptoms and Functional
Impairment in Alzheimer’s disease. A Meta-analysis. JAMA.2003;289:210-
216



Howard RJ, Juszczak E, Ballard CG, Bentham P, Brown RG, Bullock R et al.
Donepezil for the treatment of agitation in Alzheimer’s Disease.

N Engl J Med 2007;357:1382-92

El donepezilo no ha demostrado ninguna
utilidad en la agitacion de enfermos con

demencia.



Anticolinesterassics - |

Caracteristica Donepezilo Rivastigmina Galantamina
(1997) (1999) (2000)

Vida %2 70h 1 —2h (= 10h) 7—-8h

Metabolisme hepatic periferic Hepatic

Dosi inici omg / nit 1.5mg/12h 4 mg/12h

Manteniment 5 — 10 mg/24h 6—-12mg/12h 8-12mg/12h

Efectes 3—-9% 2.8—-6.7% 5%

secundaris

Abandons 1-3% ? ?




Anticolinesterassics - |l

Caracteristica Donepezilo Rivastigmina Galantamina

Precaucions MPOC.Asma Ulcus. RAO. MPOC.RAO.
. Hepatica Malaltia del si Ulcus. 4 FC

Contraindic. Ulcus. RAO. Insufic. Hepatica |I. Renal o

Malaltia del si

greu

hepatica greu

Interaccions Fluoxetina, No Fluoxetina,
fenitoina, (> efectes paroxetina,
a|COhO|, B-bloq secundaris G_|) quvoxamina,

clorpromazina,
tioridazina,
eritromicina,
cronotrops -

Menjars Indiferent Amb menjars Amb menjars




Anticolinesterassics - |l

Caraceristica

Donepezilo

Rivastigmina

Galantamina

Fracassos 22-25% (12s) No citats No citats

primaris 32-39% (24s)

Controls No No No

analitics

Augment dosi 4 - 6 setmanes Cada2-4 Cada 4
(ara formulacions setmanes setmanes
flas) (ara pegat (alliberacid

transdérmic i sol-lucio
2mg/ml))

perllongada en 8,16 i
24 mq)




Memantina

« Antagonista competitiu NMDA (N-Metyl-D-
Aspartat), receptor del glutamat

— Nivells elevats de glutamat comporten el dany i la mort celular

 DOSIS creixents (inici 5 mg per diai * fins 10mg/12h)

* Milloria clinica global, funcional, cognitiva, |
! dependéncia



Cas clinic n° 2

 Home de 89 anys
« ATCD.

» M. Alzheimer probable (tt° memantina) de 5 anys
d’evolucio

» ACXFA

» Tr. de conducta des de fa uns mesos del tipus agressivitat
verbal i fisica, hostilitat, agitacié psicomotriu, no
cooperacio, canvis del ritme son/vigilia.

e Tt° actual:

» Tromalyt 300 mg a les 9h

» Ebixa solucié 20 gotes cada 12 hores
» Omeprazol 20 mg per la nit

» Alprazolam 0.25 mg al mati i al migdia
» Deprax 100mg "2 a la nit

Vv



Enfermedad de Alzheimer
Fases medias

» Pérdida de memoria severa, quedando solo la memoria
a largo plazo.

Desorientacion, incapacidad de reconocer a
familiares proximos, lenguaje empobrecido y con
dificultad para comprender ciertas ordenes.

Requiere asistencia para su cuidado personal.

Son frecuentes los problemas de conducta como
suspicacias, ideacion delirante, agresividad,
alteraciones del sueho, etc.

+ Comienza a perder el control de los esfinteres.



Actuaciones DEMENCIA MODERADA
Valoracion integral y Plan de
cuidados

-Informacion:
-Necesidades enfermedad, DOMICILIO:
de ABVD. recursos, autocuidado | | Adaptado
Tratamiento no -Formacién: Cognitiva y
Farmacoldgico Manejo SCPD medidas de
-Tratamiento Necesidad basicas sequridad
Farmacolégico ABVD SOCIAL:
Especifico y SCPD -Valoracion sobrecargd | Centros de dia
_Comorbilidad -Soporte emocional Ayuda domicilio

Grupo de autoayuda

AFA




Tt° simptomes conductuals |

psicologics de la demencia

( SCPD)



Caracteritzacio i prevalenca dels SCPD

(Rev Neurol 2007;45(11):683-8)

« Estudi: 1.025 € EA, DCL o D en la EP. NPI.
Transversal | retrospectiu

 Resultats:

— Prevalenca global 66.7%

— 1/3 no tenia dg en el moment de l'estudi

— > freq: apatia, depressiod, ansietat i labilitat emocional

— < freq: euforia i desinhibicid.

— A > gravetat deméncia > frequéncia i intensitat de tots els items

deI NPl (deliris, al-lucinacions, agitacio, depressio, apatia, desinhibicid, labilitat, conducta
motora anomala) MeNys ansietat i euforia.

— % similar en els diferents tipus de D.

» EA i D.EP: sbt simptomes afectius i de I'estat d’anim (apatia,
depressio). EN la EP sbt els simptomes psicotics

» DCL. + freq. i + greus que en EA i EP. sbt: allucinacions i deliris
(diferéncia significativa), depressio i desinhibicio.



Classificacio sindromica dels SCPD

(IPA)

* Sindrome depressiva

e Sindrome delirant

* 10-70%. Sobretot tipus paranoide o robatori. Premonitoris
d’agressivitat

« Sindrome al.lucinatoria
» 12-49%. Sobretot visuals i en DCL.

« Sindrome conductual



Simptomatologia especifica
conductual

— Deambulacio erratica

— Agitacio

— Reaccions catastrofiques
— Queixes

— Desinhibicio

— Negativisme

— Intrussivitat



Tractament no farmacologic

El primer tt° passa per les modificacions
ambientals | conductuals.

(Can Fam Physician 2006;52:191-99)
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Problemes dels malalts amb
demencia

Entorn?

Tr. del son

Comunicacio

Depressio

Agitacio/agressivitat
Vagabunderia

Conductes repetitives

Cercar coses, amagar objectes
Desinhibicio



Intervencions sobre |’'entorn

e Mantener una rutinay horario
 alahora de comer, bafarse, pasear etc.

o Adaptacion cognitiva del domicilio

« sefializacion de las habitaciones, del contenido de armarios, colocar la ropa
segun la estacion del ano, retirar espejos si el paciente se asusta

« Adaptacion sensorial del medio fisico

» con colores y decoracion suaves, evitando: una decoracion recargada,
exceso de muebles y complementos indtiles, exceso de ruido, y mantener
la temperatura lo mas constante posible



Comunicacio

— frases curtes

— preguntes dicotomiques

— donar temps per elaborar resposta

— qualsevol resposta e€s bona

— ¢srecordes..?;saps ..? ¢fa quan de temps..?
— ¢Vvols menjar? janem a menjar!

— ordres senzilles



Trastorns del son

Es necessari descartar i tractar causes d’insomni

Enfermedades medicas (dolor, disnea, nicturia, etc),
problemas en un contexto psiquiatrico (ansiedad,
depresion, agitacion, psicosis, delirium, etc), alteraciones
primarias del sueno (sindrome de apnea del suefio,
sindrome piernas inquietas, etc)

Tratamientos farmacoldgicos (asegurarse de que toma
los farmacos con efecto diurético por la mafnana)

Causas ambientales:  rido, temperatura  inadecuada,

preocupaciones

Bebidas estimulantes y alcohol



Recomanacions perque el pacient dormi
millor

Preparar la habitacion para dormir
Procurar que sea comoda y agradable en temperatura, ruido, que no haya colores
0 imagenes estridentes

Utilizarla sélo para dormir, no para ver la television o escuchar la radio en la
cama

Establecer rutinas y horarios

Mantener una hora fija de acostarse y levantarse, intentando que no duerma
durante el dia

Realizar una actividad fisica regular
Antes de acostarse
Realizar actividades relajantes (escuchar musica, darse un bafio, etc.)
Evitar estimulos
Evitar comidas copiosas y excitantes
No beber mucho dos horas antes de acostarse
Hacerle ir a orinar

Si se levanta por la noche debemos tomar medidas de seguridad (cerrar puertas y
ventanas, dejar una luz piloto encendida durante la noche).



Depressio

Estimular al paciente y facilitar que realice actividades de ocio,

salidas, relaciones sociales, ejercicio fisico y tareas placenteras que le mantengan activo (pequefias labores
domesticas, cuidado de plantas o animales), con responsabilidad sobre las mismas.

Crear un entorno animado y luminoso
Eliminar fuentes de conflicto y frustracion,
evitando siempre aquellas actividades que no son capaces de llevar a cabo.
Mejorar la autoestima mediante refuerzos positivos
Valorar la conveniencia de tratamiento farmacologico
Ante una depresion grave que no responde al tratamiento advertir a la familia sobre el riesgo de suicidio.

Es importante resaltar que pacientes deprimidos a menudo tienen cuidadores
deprimidos,

por lo que siempre debemos valorar y tratar si es necesario el estado de &nimo del cuidador. Mejorar el estado de
animo de los cuidadores posiblemente tiene un resultado positivo en los problemas del comportamiento.



Recomanacions si agitacio i/o
agressivitat - |

 Evitar desencadenants.
Anticipar-se

o Evitar estimulants

* Medi optim

 Estimulacio idonia

 Distraccio

« Aprofondiment i seguir el
fil



Recomanacions si agitacio i/o
agressivitat - Il

« Calma, calma i calma

* Llenguatge corporal

(gestualitat, to de

veu, mirada,......)
« ¢;Apropament fisic?

« Recursos comunitaris



Recomanacions en la
vagabunderia

* |nvestigar possibles
causes

« Facilitar orientacio
* Mesures de seguretat

* Prevenir accidents |
fugues

e |dentificacio

» ¢Restriccions
fisiques?



Conductes repetitives

Responder brevemente.

Si preguntan por un familiar muerto: tranquilizarle de que
el cuidador le atiende, le quiere.

A veces “le podemos enganar”. ahora viene.

Dejarle que continue hasta que se calme.

No enfadarse, no perder la calma, ni el sentido del humor.
No intentar razonar con él.

Proponer u ofrecer una actividad que le guste o que le
distraiga

Proporcionar un refuerzo positivo cuando haya un
comportamiento adecuado



Cercar coses, amagar
objectes

No reaccionar con irritabilidad. No acusarle.
No repetirle ;te acuerdas donde lo has dejado?.

No dejar a mano cosas importantes: llaves, tarjetas
de crédito, dinero etc.

No tirar la basura sin revisarla.



Desinhibicio sexual

Desnudarse puede estar ocasionado porque la ropa le es incOmoda, vy el
tocarse la zona genital puede ser debido a que tiene un infeccion
urinaria, picor o incomodidad.

A veces se previene mostrando carifio, acariciando, abrazando, etc.

Si se masturba en publico no reganarle, llevarle a un lugar mas
reservado, que puede ser su habitacion, si estamos en el domicilio.

Si se desnuda, tomarlo con naturalidad, ofrecerle una bata, invitarle a ir a
su habitacion.

Si trata de tocar, abrazar o acariciar a un extrano, explicarle a esa
persona que su familiar le confunde con otro y que su actitud es debida a
la enfermedad.

En ningun caso hay que amenazar, ridiculizar o hacer recriminaciones
emocionales al paciente.



Intervencions conductuals
especifiques - |

% depressié > estimular

Y¢ agitacio > calmar i distreure

v« deambulacio erratica j> seguretat/fugues

% reiteracio > ‘conservar la calma”

# comportament sexual inapropiat [—_) privat



Intervencions conductuals
especifigues -

Y¢ reaccions catastrofiques | > abandonar

momentaniament

% queixes | > calmar i distreure

» negativisme :> habilitats comunicacionals

¥ intrussivitat | > cercar espais propis

% deliris, al-lucinacions C—__ > F, no oposar



INDICACION DE LAS INTERVENCIONES
SEGUN EL ESTADIO
GDS3 6DS4 6DS5 6DS6  6GDS7

Actividad social

Entrenamiento de memoria
|

Reminiscencia

Orientacién a la realidad Validacion

Terapia cognitiva

Ejercicio fisico

Actividades ocupacionales

Ayudas técnicas
ﬁdap'racnonldel en‘rorncl) Ayuda en ABVD

Tl



Abordatge farmacologic
de la malaltia d’Alzheimer

* Etiopatogeénic (p.e. Vacunes)

Simptomatic

anticolinesterassics (donepezilo, rivastigmina, galantamina).

Raskind MA. Med Clin North Am May 2001

memantina
antipsicotics
antidepressius

benzodiazepines

altres: antiepileptics, metilfenidat,.....

Tariot P et al. New Dis Ment Health Serv 1997



Eleccio del farmac

1. Seleccio adequada del farmac
v Farmacocineética, farmacodinamia
v Albuminémia
v' Metabolisme renal i hepatic
v

Cervell més sensible
2. Unica substancia x diversos simptomes

3. Programar retirada (IPA)
v' Depressio: 6-12 mesos. Indefinit?
v' Trastorns conductuals: 12 setmanes

v" No millora en 4 setmanes: canvi



Durada del tractament

(JL Cummings. Am Fam Physician 2002)

« Agitacido moderada
« NRL i BZP 1 — 6 mesos

e Altres 2 — 8 mesos

« Agitacid severa
- BZP 1 — 6 mesos

e Altres 2 — 8 mesos



S A

Conductes que responen
pobrement als famacs

(Can Fam Physician 2006;52:191-99)

Vagareig

Anar 1 venir continu

Entrar a habitacions indiscriminadament
Intents d’anar-se’'n

Vocalitzacions disruptives
Deposicions/miccions en llocs inadequats



Indicacions dels antipsicotics

» Agitacio
» Agressivitat | conductes violentes

» Hostilitat

> ldees delirants i al.lucinacions



Antipsicotics

* Risperidona

0.25 -2 mg/dia
< SEP

<< anticolinérgic
No hipotensor

Cura si epilépsia o m. de
Parkinson o AVC

Curaenl. Renal o I.
Hepatica

Adequat en vocalitzacions
persistents

T risc AVC?

* Quetiapina
* inici 25 mg / 12-24 hores

« | aclarament 40% vells i
30% hepatopates

« Ziprasidona

« <SEP i > nausees i vomits
que haloperidol

* Inici 20 mg / 12-24 hores

* Aripiprazol

* Inici 5 mg/ 24 hores



Efectes secundaris antipsicotics

Sedaci6é| { TA SEP AC
Clopromazina ++++ ++++ ++ ++++
Tioridacina ++++ ++++ ++ ++++
Levopromazina | 444 ++++ ++ ++++
Haloperidol + + ++++ -
Risperidona +4 ++ + -
Olanzapina + + +
Quetiapina + 4+ _ +
Ziprasidona + + +




Problemes relacionats amb els
antipsicotics

1. Mortalitat

2. AVC

3. Trastorns metabolics



Mortalitat

(New Eng J Med 2005 Dec;353(22):2335-42)

« AC significatiu T mortalitat vs AA

— en tots els intérvals estudiats:
» <40 dies RR 1.56 (IC 95% 1.27-1.49)
» 40-79 dies RR 1-37 (IC 95% 1.19-1.59)
» 80-180 dies RR 1.27 (IC 95% 1.14-1.41)
» <180 dies RR 1.37 (IC 95% 1.27-1.49)

— en tots els subgrups definits per preséncia o abséncia
de demencia

— 1 per estadao no en residencia de vells

. > 7T eninici tt° i amb dosis + elevades



Antipsicotics atipics 1 AVC

[BMJ,doi:10.1136/bmj.38330.470486.8F(24/01/05)]

 Estudi de cohort retrospectiu (Quebec)

« 32.710 €3 > 65 anys amb demencia

» 17.845 amb atipics
» 14.865 amb tipics

* Elrisc de AVC és = amb tipics que en
atipics



Antipsicotics atipics 1 AVC

[JAGS, 2005;53:1446-8. |

5 centres catalans

» Hospitals: bellvitge, sant pau, mutua de terrassa
» Sociosanitaris: barceloneta, mundet, badalona

Estudi restrospectiu
Mostra 320 €3 > 64 anys (67% dones)

Resultats:

»
»
»
»
)

4

48% EA, 22% DV, 3% DCL

Temps mig de seguiment 31,1 mesos

60% havien pres NRL (88% risperidona)

Temps mig de tt° 10,1 mesos

NO més AVC (3 vs 3, p=1) ni TIA (1 vs 3, p=0,34)



Trastorns metabolics

(JAGS 2004;52:S272-7)

* Clozapina i olanzapina

» Risc DM menys clar
» > 7T pes

» T col total

» T LDL-col

» TTG

» ¥ HDL-col

* Risperidona | quetiapina
» Efectes lipidics intermitjos

» Rnoindueix T de pés en €3 > 65 anys
J Clin Psychofarmacol 2004 Aug;42(4):429-36



Questions administratives

- 2004. EMEA

» Visat d’'inspeccid previ a la seva dispensacio

« 1/02/2005

» Visat en els > 75 anys

* AA en els SCPD es situaria en un balanc
risc/benefici favorable

» Nomes per la risperidona

» Només en episodis de SCPD greus que no responguin a
les mesures no F i en els que s’han descartat altres
patologies.



28 de Noviembre de 2008 la EMEA
| la AEMPS

Les dades disponibles fins ara no
demostren diferencies entre els AC i els
AA en relacio als trastorns del ritme o als

trastorns isquemics cerebrals.



SCPD. Revisio sistematica 2006

(JAGS Feb 2006;54:354-61)

Evidencia que AA + efectius comparats amb placebo

Efectes adversos = placebo a curt termini (> si
risperidona 2 mq)

Risperidona = eficacia que haloperidol pero < SEP
CATIE. Clinical Antipsychotic Trials of Intervention

effectiveness
EA: 3 AA, 1 ISRS i placebo. NIMH.



Estudi CATIE — AD

(Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness-Alzheimer’s Disease)
[NEJM 2006 Oct;355(15):1525-38]

Olanzapina Quetiapina | Risperidona Placebo
AVC 2% 1% 1%
MORTALI- 1% 3%, 1%
TAT
SEP 12% 12% 1%
SEDACIO | 24% 15% 5%
AGITACIO | 7%, 12% 6% 10%
CAIGUDES | 17% 7% 12%




Estudi CATIE — AD

(Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness-Alzheimer’s Disease)
[Am J Psychiatry 2008 Jul;165(7):787-9]

Millories en diferents escales dels SCPD a les
36 setmanes:

NPI total: O i R

Impressio clinica global de canvi: R

Hostilitat: O i R

Psicosis: R

NO # significatives entre antipsicotics i placebo
a les 12 setmanes en cognicio, funcionalitat,
necessitats d’atencio o qualitat de vida

(excepte una pitjor funcionalitat amb O comparada
amb placebo)



Indicacions dels antidepressius

» Simptomatologia depressiva
» Alteracions de la son

> Ansietat

» Agitacio



Antidepressius

* ISRS

 citalopram, escitalopram, sertralina, fluvoxamina, fluoxetina,

paroxetina

e Altres:

» venlafaxina
* mirtazapina
* trazodona

 Altres (duloxetina?,...)



Benzodiazepines | analegs

 Indicacions

» insomni, ansietat

« Farmacs d’eleccio

» criteris de seleccid en ancians: v 1/2 intermitja, conjugacié

hepatica i no metabolits actius

» Particularitats: U memoria, sedacié, confusié, caigudes, abstinéncia

» Farmacs i dosis habituals: lorazepan, brotizolan, alprazolan



Miscelania

« Anticomicials  Metilfenidat

» carbamazepina _
* Clometiazol

» oxcarbazepina

> valproato * Zolpidem

» gabapentina « Zaleplon



Context terapeutic

— depressio, ansietat, irritabilitat = ISRS
— hiperactivitat, inquietud =» trazodona
— psicosis = NRL atipic

— agitacio aguda, severa = NRL

— sundowning =» NRL atipic, melatonina
— desinhibicio, agressio = NRL atipic,

anticonvulsivants



Diagnostic sociofamiliar

|dentificar al cuidador principal

Avaluar sobrecarrega (emocional i/o fisica)

v Relacio directa*: tipus relacid, grau de parentiu, dona

v No condiciona*: deter. cognitiu ni dependéncia fisica

Mantenir bona relacié EAP/cuidador

Complir funcions
v’ avaluar, tractar, atendre, informar, assessorar, donar suport i ajuda



Escales de valoracio
soclo-familiar
 Genograma
» Escala sociofamiliar de Gijon

» Situacid familiar

» Vivenda

» Contactes i relacions socials
» Suports de la xarxa social

» Situacidé econdmica

* Sobrecarrega del cuidador o escala de
Zaritt

» Puntuacio maxima 88
» <47 no sobrecarrega; 47-55 lleu; >55 intensa



Wn =

2

10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Escala de Zaritt

(Puntuacion: Nunca =0, rara vez =1, a veces = 2,
con frecuencia = 3, casi siempre = 4)

¢ Siente usted que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente necesita?
¢ Siente usted que a causa del tiempo que gasta con su familiar ya no tiene tiempo para usted mismo?

¢ Se siente estresada/o al tener que cuidar a su familiar y tener ademas que atender a otras
responsabilidades? (por ejemplo, con su familia o en el trabajo)

¢, Se siente avergonzado/a por el comportamiento de su familiar?

¢ Se siente irritado/a cuando estéa cerca de su familiar?

¢ Cree que la situacién actual afecta a su relacion con amigos u otros miembros de la familia de forma
negativa?

¢, Siente temor por el futuro que espera a su familiar?

¢ Siente que su familiar depende de usted?

¢, Se siente agotado/a cuando tiene que estar junto a su familiar?

¢ Siente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su familiar?

¢ Siente que no tiene la vida privada que desearia a causa de su familiar?

¢, Cree usted que su vida social se ha resentido por cuidar a su familiar?

(solo si el entrevistado vive con el paciente) ¢ Se siente incbmodo/a por invitar a amigos a casa a causa de
su familiar?

¢, Cree que su familiar espera que usted le cuide como si fuera la Unica persona con la que pudiera contar?
¢, Cree que no dispone de dinero suficiente para poder cuidar de su familiar ademas de sus gastos?

¢ Siente que no va a ser capaz de cuidar a su familiar durante mucho mas tiempo?

¢ Siente que ha perdido el control de su vida desde que la enfermedad de su familiar se manifesto?

¢ Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otra persona?

¢, Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

¢, Siente que deberia hacer mas de lo que esta haciendo por su familiar?

¢, Cree que podria cuidar usted a su familiar mejor de lo que lo hace?

En general se siente muy sobrecargado/a al tener que cuidar a su familiar.



Simptomes disruptius claus en
I a d e m é n C I a (Can Fam Physcian 2006;52:191-99)

Agitacio
» Anar i venir, vagareig, inquietud, incapacitat de mantenir-se assentat
per menjar

Agressio verbal o fisica
» Pot afectar als cuidadors

Resisténcia fisica i no compliment amb la cura
Vocalitzacions anormals

Al-lucinacions, deliris, simptomes depressius (apatia i desinteres)
| conductes sexuals (comentaris, masturbar-se, “tocar” cuidador)

Trastorns del son (canvi ritme son/vigilia, llevar-se per vestir-se).



Evaluacion e intervencion interdisciplinar con cuidadores familiares de
personas con demencia. Programa Cuidar cuidandose.
Correo Médico 10-16/11/2007

170 familiars.
Psicolegs i T.O.

Perfil del cuidador:
» Dona (84%)
» Filla (57%)
» 58 anys
» 954 mesos al carrec del malalt
» > 12 hores diaries (84 hores / setmana)
» Son: 6 hores

60% depressio; 84% no atencio psicoeduccativa

Recursos (desconeixenca):
» 5% C. de Dia
» 52% estades temporals
» 75% estades nocturnes
» 16% teleassisténcia
» 61% programes de psicoestimulacio
» 42% progames psicoeducatius



Tractament farmacologic
aconsellat a la cuidadora
principal

0 No
mSi

m Si
25%

O No
5%

(Unitat de Psicogeriatria. 2003)



Signes d’alarma en els membres de
la familia

« aparicio de malalties o simptomes

« desajustaments emocionals

* presentacid de problemes:

familiars, de parella, sexuals,....



Llibre sobre demencies a AP

DEMENCIAS




