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INTRODUCCION

1. ENVEJECIMIENTO DEMOGRAFICO

Espafia continla con su proceso de envejecimiento. La disminucion
de la natalidad y el aumento de la esperanza de vida llevan a un

progresivo envejecimiento de la poblacidn.

Alemania, Italia, Francia y Reino Unido son los paises de la Unidn
Europea con una cifra mas alta de personas mayores, como
corresponde también a los paises mas poblados. Alemania, Italia,

Grecia y Suecia son los paises mas envejecidos en cifras relativas.

El 1 de enero de 2012 habia en Espafa 8.221.047 personas
mayores de 65 anos, el 17,4% sobre el total de la poblacion
(47.212.990), segun el Avance de Explotacién del Padrén 2012.

Sigue creciendo en mayor medida la proporcion de octogenarios;

ahora representan el 5,3% de toda la poblacion.

Por comunidades auténomas Andalucia, Cataluna y Madrid son las
comunidades auténomas que mayor cifra de personas mayores
tienen. En datos relativos, Castilla y Ledn, Asturias y Galicia son las

gue presentan proporciones mas altas de personas mayores.

En Aragdn segun los datos de padron municipal de habitantes a 1
de enero de 2013 habia un total de 1.345.683 habitantes, 272.374

mayores de 65 afios, el 20.24% de la poblacién.



Tabla 1: Poblacién empadronada en Aragon a

enero de enero de 2013

Edad Total Hombres Mujeres
Total 1.345.683 676.401
0-4 63.439 32.600 30.839
5-9 64.216 32,911  31.305
10-14 59.276  30.693  28.583
15-19 58.402 30.047  28.355
20-24 66.185 33.668 32.517
25-29 80.132 41.124  39.008
30-34 101.199 52.611  48.588
35-39 113.353 59.764  53.589
40-44 108.549 56.669 51.880
45-49 104.439 53.826 50.613
50-54 96.804 49.277 47.527
55-59 83.231 41.726  41.505
60-64 74.084  36.387 37.697
65-69 67.581  32.494  35.087
70-74 51.681 24.147 27.534
75-79 57.069 25.038 32.031
80-84 49.606 20.412 29.194
85 y mas 46.437 15.888 30.549

Fuente: Instituto Aragonés de Estadistica.

Padréon Continuo a 1 de enero de 2013

Figura 1: Pirdmide de poblacién
de Aragén

Fuente: Padrdn continto a 1 de
enero 2013
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Respecto al estado de salud, las mujeres espafiolas tienen una
esperanza de vida de 85 afos y los varones de 79,2 ahos. Se
encuentran entre las mas altas de la Unidn Europea. Sigue existiendo
un declive de la mortalidad a edades altas lo que provocara una
mayor supervivencia de los mayores y un envejecimiento de los ya

viejos.

El patron de mortalidad de la poblacidén espanola en su conjunto
esta determinado por la causa de muerte de los mayores. El 83.75%
de todos los fallecidos en Espana son personas de edad. Las
enfermedades degenerativas sustituyen a otras histéricas mas
importantes. Existe una mayor homogeneizacion del proceso de
muerte, puesto que se produce mas tarde y se concentra en edades
elevadas. El 84.1% de todos los fallecidos en Espafia son personas de
edad. El patrén de mortalidad es disimétrico segun sexo: los varones
empiezan a morir antes que las mujeres. La principal causa de
muerte entre los mayores esta relacionada con enfermedades del
aparato circulatorio. El cancer es la segunda causa de muerte. En
tercer lugar, a distancia, se encuentran Ilas muertes por
enfermedades respiratorias. Destaca el aumento de mortalidad por
enfermedades neurodegenerativas como la Enfermedad de Alzheimer

en los ultimos lustros.

Respecto a la tasa de discapacidad crece con la edad. A los 80
anos mas de la mitad de los espafioles tiene problemas para

actividades de la vida cotidiana.

Los mayores suponen el 39.94% de todas las altas hospitalarias y
presentan estancias mas largas. Son asiduos en los hospitales y con
estancias mas largas. Mas de la mitad de las estancias en hospitales

se debe a poblacién mayor .

El envejecimiento demografico representa un éxito de las mejoras

sanitarias y sociales que hacen aumentar la longevidad y esperanza



de vida de la poblacion. Este envejecimiento demografico implica
importantes desafios que afectan a la vida de las personas, a las
familias, a la economia, a las finanzas publicas y a la reorganizacion

de los sistemas sanitarios y social 2.

Es cierto que el envejecimiento de la poblacién no es sinénimo de
situacion de dependencia y cada vez menos, pero también es
evidente que la evolucion demografica con un importante crecimiento
de las expectativas de vida tiene una importante incidencia en la
evolucién del numero de futuras personas que van a necesitar

cuidados.



2. DEPENDENCIA

En Espana los cambios demograficos y sociales estan produciendo
un incremento progresivo de la poblacion en situacién de

dependencia.

La atencién a las personas en situacion de dependencia y la
promocién de su autonomia personal constituye uno de los
principales retos de la politica social de los paises desarrollados. El
reto consiste en atender las necesidades de aquellas personas que,
por encontrarse en situacion de especial vulnerabilidad, requieren
apoyos para desarrollar las actividades esenciales de la vida diaria y

alcanzar una mayor autonomia personal.

La necesidad de garantizar a los ciudadanos un marco estable de
recursos y servicios para la atencion a la dependencia lleva al Estado
a intervenir en este ambito mediante la creacion de la ley 39/2006,
de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal vy

Atencidn a las personas en situacién de Dependencia °.

El objetivo de la Ley es regular las condiciones basicas que
garanticen la igualdad en el ejercicio del derecho subjetivo de
ciudadania a la promocion de la autonomia personal y atencién a las
personas en situacién de dependencia, en los términos establecidos
en las leyes, mediante la creacion de un Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia, con la colaboracién y participacion de
todas las administraciones Publicas y la garantia por la Administracion
General del Estado de un contenido minimo comun de derechos para
todos los ciudadanos en cualquier parte del territorio del Estado

espafol.

El desarrollo normativo de esta ley ha sido prolijo y confuso, como
se pone de manifiesto por el nimero de disposiciones de diferente

rango y nivel que se han aprobado desde su entrada en vigor y por



los sucesivos cambios y modificaciones de estas normas, en los

primeros afios desde su publicacién .

Prestaciones de Atencion a la Dependencia

Las prestaciones de atencion a la dependencia podran tener la
naturaleza de servicios y de prestaciones econdmicas como
contempla el articulo 14 de la Ley; si bien, los primeros tendran
caracter prioritario. Iran destinadas, por una parte, a la promocion de
la autonomia personal; y por otra, a atender las necesidades de las
personas con dificultades para la realizaciéon de actividades basicas de

la vida diaria.

La prioridad en el acceso a los servicios vendra determinada por el
grado y nivel de dependencia, y a igual grado y nivel, por la

capacidad econdmica del solicitante.

El catalogo de servicios del sistema recogido en el articulo 15 de la

Ley es el siguiente:

e Los servicios de prevencion de las situaciones de dependencia y
los de promocion de la autonomia personal

e Servicio de Teleasistencia

e Servicio de Ayuda a domicilio:
o Atencién de las necesidades del hogar
o Cuidados personales

e Servicio de centro de dia y de noche
o Centro de dia para mayores
o Centro de dia para menores de 65 afos
o Centro de dia de atencidn especializada
o Centro de noche

e Servicio de atencidon residencial
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o Residencia de personas mayores en situacidon de
dependencia

o Centro de atencion a personas en situacion de
dependencia, en razéon de los distintos tipos de

discapacidad

Las prestaciones de atencién a la dependencia han tenido una

regulacién normativa amplia y cambiante. Se pueden citar:

e Real Decreto 7/2007, de 8 de junio, que regulan las
intensidades del catalogo (seis meses después de la entrada en
vigor de la Ley)

e Real Decreto 7/2008, de 11 de enero, sobre las prestaciones
econdmicas

e Real Decreto 570/2011, de 20 de abril, por el que se modifica el
Real Decreto 727/2007, de 8 de junio

Dentro del catalogo de servicios, el servicio de atencién
residencial ofrece servicios continuados de caracter personal y
sanitario. Este servicio se prestara en centros residenciales
habilitados al efecto segun el tipo de dependencia, grado de la misma
e intensidad de cuidados que precise la persona. La prestacion de
este servicio puede tener caracter permanente, cuando el centro
residencial se convierta en residencia habitual de la persona; o
temporal, cuando se atiendan estancias temporales de convalecencia
o durante enfermedades o periodos de descanso de los cuidadores no
profesionales. El servicio de atencidn residencial sera prestado por las

Administraciones Publicas en centros propios o concertados 3.
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Grados de la Dependencia y valoracion de la misma

El baremo de valoracion de la situacidon de dependencia sirve para
establecer la valoracién del grado y niveles de dependencia de
acuerdo con la Ley 39/2006 de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencidén a las personas en situacion de dependencia. Permite
determinar las situaciones de dependencia moderada, severa y gran

dependencia 3:

Grado I: dependencia moderada: cuando la persona necesita ayuda
para realizar varias actividades basicas de la vida diaria, al menos
una vez al dia o tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado
para su autonomia personal. Se corresponde con una puntuacion de
25 a 49 puntos.

Grado II: dependencia severa: cuando la persona necesita ayuda
para realizar varias actividades basicas de la vida diaria dos o tres
veces al dia, pero no quiere el apoyo permanente de un cuidador o
tiene necesidades de apoyo extenso para su autonomia personal. Se

corresponde con una puntuacion de 50 a 74 puntos.

Grado III: gran dependencia: cuando la persona necesita ayuda para
realizar varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia
y, por su perdida total de autonomia fisica, mental, intelectual o
sensorial, necesita el apoyo indispensable y continuo de otra persona
o tiene necesidades de apoyo generalizado para su autonomia
personal. Se corresponde con una puntuacion final de 75 a 100

puntos.

La regulacién del baremo de valoracion de la situacion de
dependencia, fue posterior a la entrada en vigor de la ley (tres meses
después) y se aplico directamente sin contrastar y sin que se ajustara
a los mismos indicadores que se tuvieron en cuenta para las
previsiones de la poblacién dependiente. Ello ha dado lugar a

sucesivas modificaciones y desajustes que se iban detectando, y sin

12



gue hasta el momento se cuente con un baremo claro, homogéneo y
con criterios objetivos contrastados de valoracion de la dependencia.
En la regulacion del baremo, la normativa dictada ha sido Ia

siguiente:

e Real decreto 504/2007, de 20 de abril; tres meses después de
la entrada en vigor de la Ley.

e Resolucion de 29 de junio de 2010, sobre modificacion del
baremo de valoracion.

e Real decreto 174/2011, de 11 de febrero, cuya entrada en vigor

ha sido 12 meses después de su publicacién.

A su vez, el texto inicial de la ley contempla en cada uno de los
grados de la Dependencia dos niveles, I y II, en funcidn de la
autonomia personal y de la intensidad del cuidado que la persona

requiriese.

La estructura y clasificacidon de las situaciones de Dependencia, por
grados y niveles, configuran un entramado complicado y que no
parece tener en la realidad una plasmacién clara de las diferencias
entre niveles, e incluso grados y niveles préximos, tanto en la
valoracion de las situaciones como en las prestaciones para
atenderla. Este entramado produce una situacidon casi continua de
revision de las situaciones personales de dependencia. El Real
Decreto-Ley 20/2012, de 13 de julio de 2012 ha suprimido los dos

niveles en todos los grados °.

Analisis de la situacion

A 1 de enero de 2012 hay 752.005 personas beneficiarias con
prestacion y reciben 931.754 prestaciones. De estas 931.754
prestaciones: 423.925 (45.5%) son prestaciones econdmicas y

507.829 (54.5%) son mediante prestacidon de servicios.
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La atencién residencial supone practicamente el 19.82% del total

de servicios, es decir, 184.675.
Analisis segin grado de dependencia:
e Analisis sobre los grandes dependientes:

De las 752.005 personas beneficiarias, 366.215 son dependientes
de grado III (48.7%) y reciben 442.005 Servicios y Prestaciones (el
47.44% del total).

El 46.08%, es decir, 203.666 son prestaciones econdmicas; y el
resto, el 53.92%, 238.339 personas, mediante Prestacién de
Servicios. Dentro de estos servicios, la atencion residencial supone el
26.10%, es decir, 115.377 del total de Atencidén a través de Servicios

y Prestaciones.
e Analisis de los dependientes severos

En cuanto al grado II, suponen 351.091, el 46.7% del total de
752.005 personas beneficiarias; y reciben 447.079 Servicios vy
Prestaciones (el 47.98% del total)

Esta atencidon se realiza a través de 211.660 Prestaciones

economicas, es decir, el 47.34%.

En cuanto a las restantes, 235.419, el 52.66%, se realizan a
través de Prestaciones de Servicios. La atencion residencial supone el

13.65%), 60.999 del total de atencién de Servicios y Prestaciones.
e Analisis de los dependientes moderados

En relacién al grado I nivel 2, son dependientes 34.699 (4.6%) y

reciben 42.671 Servicios y Prestaciones (4.58% del total).

La atencidn en este caso se realiza a través de 8.599 Prestaciones

Econdmicas, es decir, el 20.15%.
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El resto, 79.85%, es decir, 34.072 se presta a través de Prestacion
de Servicios, de los cuales la atencién residencial supone el 19.45%

(8.300) del total de atencidn de Servicios y Prestaciones “.

Analisis entre las previsiones y los resultados
e Previsiones sobre Personas Dependientes

En 2007 se estimaban 1.173.764 personas dependientes. A 1 de
enero de 2012, sin haberse implantado totalmente la Ley 39/2066, si
hay 1.612.729 solicitantes, se han valorado 1.503.758 personas, de
las cuales se ha reconocido alguna situacion de dependencia a
1.280.006 (grado I, II o III).

A esta misma fecha les corresponde ser beneficiarias con derecho
a prestacion a los que mayor situacion de dependencia tienen (GIII,
GII y GI N2), es decir, a 1.057.946, de los cuales el 71.09% vya la
tienen concedida (752.005).

A fecha 1 de enero de 2012 a falta de casi 4 afnos para la
implantacion plena de la Ley, ya se habia reconocido algun grado de
dependencia a 1.280.006 personas, es decir, una cifra que superaba

las previsiones.

En el analisis de los grandes dependientes, las personas con gran
dependencia se han duplicado respecto de las previsiones. Hemos
pasado de 205.915 previstas en 2007 a 431.811 personas con grado
ITI de Dependencia reconocido. De estimarse el 0.46% del total de la

poblacién, a practicamente casi el 1% (0.98%) *.
e Previsiones sobre financiacién

La memoria econdmica de la Ley estimaba una previsién de
financiacion por parte de los Presupuestos Generales del Estado de
400 M€ en el primer afio (2007) hasta 2.213 M€ en el ultimo afo de

15



implantacion (2015) para una poblacién dependiente estimada de
1.173.761 personas.

El importe acumulado previsto en la Memoria de la Ley para el
periodo 2007/2011 en los Presupuestos Generales del Estado
ascendia a 4.764 M€. Para este mismo periodo el presupuesto
definitivo acumulado ha ascendido a 7.487 M€. Es decir, se ha
superado la aportacidon de los Presupuestos Generales del Estado para
la financiacién del coste de Atencion a la Dependencia en estos cinco
primeros anos de su implantacién en 2.724 M€ sobre la prevista en la
memoria econdmica de la Ley. Por otra parte, para este mismo
periodo y de forma acumulada se han beneficiado de la Atencién a la

Dependencia 324.416 personas mas que las previstas inicialmente .
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3. DEMENCIA

Introduccion

El incremento de la esperanza de vida y el progresivo
envejecimiento de la poblacién, lleva consigo un aumento de las
enfermedades neurodegenerativas, principalmente las demencias que

en las siguientes décadas incrementaran su incidencia °.

El incremento de casos de demencia representa un enorme reto
para los sistemas de sociosanitarios. El impacto de la demencia se
produce directamente sobre el paciente, pero tiene una enorme
repercusion sobre su entorno social y causa un gran dafio moral,
fisico y econdmico sobre el nucleo familiar. La demencia tiene
especial relevancia en el ambito institucional dado que la evolucion de
la enfermedad y los cambios sociales no favorecen la permanencia en
el hogar de estos enfermos. Es una causa importante de

institucionalizacion, discapacidad y muerte ”.

Concepto

La demencia es un sindrome clinico caracterizado por un déficit
adquirido en mas de un dominio cognitivo, que representa una
perdida respecto al nivel previo y que reduce de forma significativa la
autonomia funcional. La demencia cursa frecuentemente con

sintomas conductuales y psicoldgicos & ° 1°,

Los criterios diagndsticos de demencia del DSM-IV-TR 1112

y de la
CIE-10 ®* incluyen como obligatoria la presencia de deterioro
mnésico. Sin embargo, ciertas formas de demencia pueden no tener
una alteracidon grave de la memoria hasta fases avanzadas. Asi, en

los criterios de la SEN '*, este sintoma ya no figura como obligatorio.

17



A continuacién se exponen los criterios diagndsticos de la

demencia.

Criterios diagndsticos DSM-IV-TR para el diagnostico de demencia
11,

A. Presencia de multiples déficits cognitivos, manifestados por:
(1) Alteracion de la memoria (alteracion de la capacidad de
aprender nueva informacibn o de recordar informacion
previamente aprendida) y
(2) Una (o mas) de las siguientes alteraciones cognitivas:
(a) afasia (alteracién del lenguaje)
(b) apraxia (capacidad alterada de llevar a cabo actividades
motoras a pesar de una funcidon motora intacta)
(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de
objetos a pesar de una funcidén sensorial intacta)
(d) deficiencia en las funciones ejecutivas (p. €j., planificacién,

organizacion, secuenciacién, abstraccion)

B. Los déficits cognitivos de los criterios (1) y (2) causan una
alteracion significativa en la funcidn social y ocupacional vy

representan un deterioro significativo respecto al nivel previo.

Criterios CIE-10 para el diagnostico de demencia, adaptados y
resumidos de la OMS, 1992 13:

G1. Presencia de los dos siguientes:
(1) Deterioro de la memoria.
(2) Deterioro en otras capacidades cognitivas respecto al nivel de
funcion previo: razonamiento, planificacion, organizacidon vy
procesamiento general de la informacidn.
G2. Nivel de conciencia del entorno preservado durante suficiente
tiempo como para demostrar claramente G1. Si existen episodios
superimpuestos de delirium, debe diferirse el diagnostico de
demencia.

18



G3. Deterioro en el control emocional o la motivacion, o cambio en el
comportamiento social, manifestado al menos por uno de los

siguientes hallazgos:
(1) labilidad emocional
(2) irritabilidad
(3) apatia
(4) vulgarizacion del comportamiento social

G4. Para un diagndstico mas seguro, G1 debe haber estado presente

al menos durante 6 meses.

Criterios para el diagnostico de demencia del grupo asesor del grupo
de neurologia de la conducta y demencias de la guia SEN, 2002 *

resumidos:

I. Alteraciones de, al menos, dos de las siguientes areas cognitivas:
a. Atencidon/concentracion
. Lenguaje
. Gnosias

. Memoria

b
C
d
e. Praxias
f. Funciones visuoespaciales
g. Funciones ejecutivas
h. Conducta
I1. Estas alteraciones deben ser:
a. Adquiridas, con deterioro de las capacidades previas del
paciente, confirmado a través de un informador fiable o mediante
evaluaciones sucesivas.
b. Objetivadas en la exploracion neuropsicoldgica.
c. Persistentes durante semanas o meses y constatadas en el

paciente con nivel de conciencia normal.
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III. 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.

Epidemiologia

En Europa el nimero de personas que padecen demencia se
estima en 9,9 millones, siendo la Enfermedad de Alzheimer
responsable de la mayoria de los casos. La incidencia de esta
enfermedad se multiplica por dos cada 20 afios y se prevé que

alcance la cifra de 65 millones de casos en 2030.

En Espana la incidencia anual de demencia es de 10-15 casos por

1000 personas-afio en la poblacién mayor de 65 afios *°.

La prevalencia de demencia en Espafa oscila entre el 5y el 14,9%
en mayores de 65 afios * '°. En general, la prevalencia es mas alta en

mujeres y aumenta con la edad 7" 18,

El incremento de la prevalencia e incidencia de la demencia con el
envejecimiento esta bien establecido hasta los 85 afos. En
nonagenarios, la prevalencia de la demencia es muy variable (25-
54%) con datos controvertidos. Sin embargo, los estudios de mayor

calidad 1% 20

son acordes con la hipotesis del incremento de la
prevalencia de la demencia no exponencial en nonagenarios respecto

a ancianos mas jovenes.

Analizamos a continuacion la incidencia y prevalencia segun el tipo

de demencia, incluyendo las tres demencias mas frecuentes:
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e La incidencia de la enfermedad de Alzheimer aumenta con la
edad, desde 1-3/1000 personas-afo entre los 65 y los 70 afos
hasta 14-30/1000 entre los 80-85 afios 2!, y parece ser mayor
en mujeres. La prevalencia de EA en nuestro pais se sitla
alrededor del 6% en el grupo de mayores de 70 afios y
representa el 70% de las demencias °.

e La demencia vascular representa el 12,5-27% de las demencias
9, 16, 22

e La demencia con cuerpos de Lewy tiene una prevalencia en
Espafia en mayores de 70 afios alrededor del 1% 22, es decir,
en torno al 8,9% de las demencias 2°. No hay estudios

suficientes para estimar su incidencia.

Clasificacion de las demencias

Se pueden clasificar las demencias de diversas formas en funcion
de la edad de nicio, distribucidn topografica, criterios

neuropatoldgicos, moleculares o genéticos 23.

Basandonos en la clasificacién de las demencias adaptada de la
guia de la SEN del afio 2009 ° ?* consideramos tres grandes grupos:
demencias degenerativas primarias, demencias vasculares,

demencias combinadas o mixtas y demencias secundarias:

1. Demencias degenerativas
a. Enfermedades degenerativas en las que la demencia es
una de las manifestaciones principales:
i. Enfermedad de Alzheimer
ii. Demencia por cuerpos de Lewy
iii. Degeneracion lobular frontotemporal
iv. Demencia por priones

v. Otras demencias infrecuentes
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2. Demencias vasculares

a.

b.

C.

d.

Isquémicas
i. Demencia multiinfarto
ii. Demencia por infarto estratégico
iii. Estado lagunar
iv. Leucoencefalopatia subcortical arterioesclerotica
(Enfermedad de Binswanger)
v. Angiopatias hereditarias
vi. Angiopatia hipertensiva y arterioesclerotica
vii. Vasculitis
Isquemicas hipoxicas
i. Encefalopatia difusa anoxico-isquemica o restringido
debido a vulnerabilidad selectiva
ii. Infartos incompletos de la sustancia blanca
iii. Infartos de zonas fronterizas
Hemorragicas
i. Hematoma subdural crénico
ii. Hemorragia subaracnoidea
iii. Hematoma cerebral
iv. Angiopatia amiloidea

Combinadas

3. Demencias secundarias

a.

> Q ™ 0o a0 o

Por alteracidon de la dinamica del LCR

. Asociada a neoplasia

De origen infeccioso

De origen endocrino-metabdlico, carencial o toxico
Por enfermedad desmielinizante

Por vasculitis y colagenosis

Por traumatismos

Por enfermedades psiquiatritas

Otras
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Manifestaciones clinicas de la demencia

Las manifestaciones clinicas de la demencia son heterogéneas
debido a las multiples etiologias, diferentes patrones lesionales vy

variabilidad en el curso evolutivo 2% 2>,

Presentan alteraciones cognitivas: alteraciones mnesicas vy

alteracién de las funciones ejecutivas.

Sintomas conductuales y psicolégicos aparecen aproximadamente
en un 80% de los enfermos con demencia en algun momento de su

evolucion 2°.

Pueden aparecer otros sintomas caracteristicos acompafantes
como parkinsonismo, signos de motoneurona, movimientos
involuntarios, sindrome cerebeloso, trastornos autondmicos o

liberacién de reflejos primitivos 8.

Analizamos las manifestaciones clinicas de las dos demencias mas

frecuentes:
e ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (EA)

Demencia degenerativa con comienzo habitualmente insidioso y
evolucidn progresiva e irreversible ° ?*. Se caracteriza clinicamente

por deterioro cognitivo y demencia.

Neuropatologicamente es una enfermedad caracterizada por la

presencia de ovillos neurofibrilares y placas neuriticas.

Es el tipo de demencia mas frecuente y representa hasta el 70%

de los casos de demencia.

En la mayoria de casos la presentacidon es esporadica, pero existen
casos familiares, algunos de los cuales se asocian a mutaciones

conocidas de transmisién autosémica dominante °%’.
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El sintoma fundamental de la EA es la pérdida de memoria
episddica, que se manifiesta inicialmente con una mayor dificultad
para el registro de nueva informacion. Posteriormente se afectan
aspectos del lenguaje, habilidades visuoespaciales, capacidades
constructivas, praxis motoras y funciones ejecutivas. Aunque la EA se
presenta tipicamente como pérdida de memoria, existen formas de
inicio atipico infrecuentes que se presentan con un sindrome frontal,
un cuadro de afasia progresiva, apraxia progresiva o un sindrome

agnosico visual por atrofia cortical posterior.

Con la evolucién de la enfermedad hay una pérdida progresiva de
autonomia en las actividades habituales de la vida diaria. La mayoria
de los enfermos presenta también sintomas psicoldgicos vy
conductuales. Pueden presentarse ya en fases leves aunque suelen
ser mas evidentes en fases moderadas y avanzadas. Estos sintomas
son importantes por su frecuencia y por su impacto en la calidad de

vida de los pacientes y en la carga de los cuidadores.

Existen diversos criterios diagndsticos de Enfermedad de
Alzheimer como los criterios DSM-IV-TR 2, los criterios
NINCDS/ADRDA %% 9 27 'y |os criterios de investigacién para la EA

propuestos por Dubois y sus colaboradores en 2007 %% % %7,

e DEMENCIAS VASCULARES (DV)

Las DV son demencias secundarias a una o varias lesiones

vasculares cerebrales, de cualquier etiologia.

Existen diversos criterios diagndsticos, que se basan en la
presencia de demencia, signos focales y evidencia de enfermedad
vascular cerebral; como los criterios NINDS-AIREN de demencia

vascular %> % 28,
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La escala de isquemia de Hachinski ayuda a distinguir entre DV y

EA 2°. Se valoran los siguientes items:

e Comienzo subito: 2 puntos

e Deterioro a brotes: 1 puntos

e Curso fluctuante: 2 puntos

e Confusion nocturna: 1 puntos

e Conservacion de la personalidad: 1 puntos
e Depresion: 1 puntos

e Sintomas somaticos: 1 puntos

e Labilidad emocional: 1 puntos

e Hipertension arterial: 1 puntos

e Antecedentes de ictus: 2 puntos

e Signos de aterosclerosis: 1 puntos

e Signos neuroldgicos focales: 2 puntos

Sintomas neuroldgicos focales: 2 puntos

Una puntuacion de 4 o menos apoya un diagnostico de demencia
tipo Alzheimer, y una puntuaciéon de 7 o mas apoya un diagndstico de

demencia multiinfarto.

Diagnostico de la demencia

El diagnodstico de la demencia es fundamentalmente clinico,
aunque precise de una bateria de pruebas de imagen y laboratorio.
La informacién necesaria para saber si se cumplen los criterios
clinicos de demencia y de sus subtipos se recogen en la anamnesis y

la exploracion.

La anamnesis incluye: antecedentes familiares de demencia,
enfermedades previas, factores de riesgo vascular, nivel de
escolarizacién del enfermo, contexto sociofamiliar, sintomas de

disfuncion cognitiva, forma de inicio y evolucién, evaluacién de la
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capacidad para las actividades de la vida diaria, SCPD y problemas

sociales.

La exploraciéon neuroldgica suele ser normal excepto en fases

avanzadas o en enfermedades con signos neuroldgicos asociados 3°.

La exploracion neuropsicoldgica ayuda a detectar casos leves y al

diagndstico diferencial.

Las pruebas de «cribado de cognicion global, baterias
neuropsicoldgicas, instrumentos cortos focalizados y/o otros
cuestionarios estructurados normalizados son validos para cuantificar
el grado de deterioro cognitivo en pacientes con sospecha de

31 32

demencia °°. Tests de cribado cortos como el test de Pfeiffer

(anexo 2) son utiles en el cribado de demencia.

El diagndstico etiolégico de certeza de las demencias
degenerativas se basa en el examen neuropatoldgico, excepto en los

casos con mutacion patogénica conocida.

Para la EA existen diferentes criterios clinicos de consenso para su
diagnostico. Se utilizan habitualmente los del National Institute of
Neurological and Communicative Disorders and Stroke y de la
Alzheimer's Disease and Related Disorders  Association
(NINCDS/ADRDA) %, que estratifican la precisién diagndstica con el
grado de posible, probable o definitiva, o los del DSM-IV-TR 2. Los
criterios DSM-IIIR para demencia tipo Alzheimer vy |los
NINCDS/ADRDA para EA probable han sido validados en estudios
clinico-patolégicos y han mostrado una sensibilidad media elevada
(en torno al 80%) y una especificidad menor (alrededor del 70%) ©3.
Los criterios NINCDS-ADRDA ©2 han sido revisados recientemente por
Dubois y sus colaboradores ® para un contexto de investigacién y no

han sido aun validados para su aplicacién clinica.
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Para el diagndstico de la DV, los criterios del National Institute of
Neurological Disorders and Stroke/Association Internationale pour la
Recherche et I'Enseingement en Neurosciences (NINDS/AIREN) ®° han
mostrado una sensibilidad del 43% y especificidad del 95% en un

estudio clinicopatolégico ° %8,

La escala de Hachinski 2°

ayuda a detectar infartos cerebrales en
pacientes con demencia y puede distinguir entre EA (puntuacion
menor o igual a 4) y DV (puntuacién mayor o igual a 7), pero no es

util en demencia mixta.

Tratamiento de la demencia

En la atencion del paciente con demencia es importante el
tratamiento farmacoldgico de los sintomas cognitivos y conductuales,
la educacion y el soporte de los cuidados, asi como el tratamiento de

las complicaciones.

TRATAMIENTO ESPECIFICO Y SINTOMATICO DE LA DEMENCIA

Actualmente se dispone de dos tipos de farmacos especificos para

el tratamiento sintomatico de la Enfermedad de Alzheimer:

1. Los inhibidores de Ila enzima acetilcolinesterasa (IACE):
donepezilo, rivastigmina y galantamina
2. Un antagonista no competitivo de los receptores N-metil D-

Aspartamo (NMDA): memantina

Recomendaciones

Se recomiendan los IACE para el tratamiento especifico y

30, 33, 34, 35, 36

sintomatico de la EA leve a moderada Las dosis
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recomendadas son: donepezilo 5-10 mg/dia, galantamina 16-24
mg/dia o rivastigmina 6-12 mg/dia oral o 4.6-9.5 mg/dia en el caso
de la via de administracion transdermica. Respecto a los IACE, no
muestran diferencias entre ellos respecto a los perfiles de eficacia y

seguridad 3*.

Se recomienda el tratamiento con IACE en el manejo de la DV leve

a moderada 3% 33 34,

Se recomienda la memantina a dosis de 20 mg/dia como
tratamiento especifico de la EA de moderada a grave en monoterapia

0 en combinacion con IACE 30 33,34,

Efectos adversos y contraindicaciones

Los IACE y la memantina son farmacos relativamente seguros con
efectos secundarios leves, transitorios y dosis-dependiente. Los
efectos adversos mas comunes son gastrointestinales, y otros menos
frecuentes son anorexia, perdida de peso, trastornos del suefo,
calambres musculares, incontinencia urinaria, bradicardia y sincope
37,38, 39, 40, 41, 42, 43 " e pyeden prevenir o minimizar dichos efectos si
se inicia el tratamiento con dosis bajas y se sube progresivamente de
forma lenta y progresiva hasta alcanzar la dosis terapéutica éptima y

35

bien tolerada Los efectos adversos de IACE y memantina en

pacientes con DV son similares a los observados en pacientes con EA
40

Sus contraindicaciones son para los IACE: la epilepsia, asma o
EPOC, arritmias (excepto fibrilacién auricular), antecedentes de
sincopes, bloqueo auriculoventricular de III grado, enfermedad del
nodulo sinusal, hipotension, presencia de bradicardia o QT

prolongado, ulcus péptico activo y retencién urinaria; y deben
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utilizarse con precaucién en caso de insuficiencia renal o hepatica 3*

44

No existen contraindicaciones absolutas para la memantina pero
deben utilizarse con precaucién en epilepsia, insuficiencia renal o

retencidon urinaria 3* %4,

Teniendo en cuenta que los pacientes con DV suelen tener un
riesgo cardiovascular elevado, se recomienda valorar individualmente
el tratamiento especifico de la demencia y extremar la vigilancia en
su manejo. El tratamiento de dichos factores de riesgo incrementa la

posibilidad de interacciones farmacoldgicas.

Finalizacion del tratamiento

No se dispone de estudios que evallen la duracion del tratamiento

farmacoldgico especifico para la EA.

Se recomienda evaluar individualmente la suspension del
tratamiento farmacoldgico especifico ya que no disponemos de
estudios que evalien dicho item y en un estudio en el que se
interrumpid el tratamiento con donepezilo la cognicidon y funciéon no
regresaron al nivel conseguido antes de la interrupcion tras el reinicio

posterior del tratamiento > 4°.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA DEMENCIA
Intervencion o estimulacidon cognitiva

Son aquellas actividades que promueven la potenciacién,
mantenimiento o recuperacién de las capacidades cognitivas y/o

favorecen la independencia para las AVD vy la socializacion 47+ % 2,
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La participacidon en estos programas es recomendable en pacientes
con EA leve moderada para mantener su funcién cognitiva, su
funcionalidad y su calidad de vida. Si bien la magnitud del efecto

atribuible a la propia intervencidn cognitiva no esta bien establecida.

Actualmente no hay evidencia de eficacia de estimulacion cognitiva

en sujetos con DV para recomendar su uso.

Programas de intervencion sobre actividades de la vida

diaria

Son actuaciones que tienen por objeto maximizar la autonomia de

los pacientes en su vida cotidiana.

Se recomienda la realizacion de programas de intervencidon sobre
las actividades de la vida diaria para mejorar la funcionalidad de los
pacientes con demencia y disminuir la sobrecarga del cuidador a
medio plazo tanto en sujetos institucionalizados como residentes en

su domicilio familiar 48 4°,

Programas de actividad fisica

Se recomienda la realizacion de programas de actividad fisica a
largo plazo para mantener la funcionalidad de los pacientes con

demencia institucionalizados °% °!.

Otros tratamientos no farmacoldgicos

Se han probado otros tratamientos para intentar mejorar los

sintomas de la demencia con escasos resultados.

En el momento actual no se puede recomendar el uso de masajes

terapéuticos °?, estimulacién nerviosa transcutanea >3

54 55

, musicoterapia
o la terapia multisensorial en el tratamiento de las
manifestaciones cognitivas o funcionales en pacientes con demencia,

especificamente con EA.
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TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS CONDUCTUALES Y
PSICOLOGICOS DE LA DEMENCIA

En 1996 la IPA (Internacional Psychogeriatric Association) propuso
emplear la expresion Sintomas Psicoldgicos y Conductuales de las
Demencias (SCPD) para definir una serie de sintomas relacionados
con la alteracion de la percepcién, el animo y la conducta que pueden
presentarse en personas afectadas con demencia y que constituyen

parte de la expresion de la enfermedad 3% ¢,

Los SCPD son sintomas complejos y de etiologia, multifactorial
influenciados por la personalidad previa y la interaccion con el

medioambiente °% 7,

Se deben considerar otras causas que puedan generar la aparicion

de sintomas conductuales.

Existe una alta variabilidad en su forma de presentacion y fase de

la demencia en la que aparecen.

Las personas con demencia pueden presentar tres tipos principales
de SCPD:

e Trastornos del estado de animo: depresién, ansiedad, apatia
e Agitacién: agresividad, irritabilidad, inquietud, gritos vy
deambular erratico

e Sintomas psicéticos: alucinaciones visuales, auditivas y delirios

Ningln SCPD es especifico de ninguna de las demencias.

En la EA la apatia es el SCPD mas comun, aumenta con la
progresién de la enfermedad correlacionandose con el agravamiento

del déficit cognitivo y la perdida funcional °8.

En la DV los SCPD mas caracteristicos son apatia, depresién y

delirios 26739 60,
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Se recomienda evaluar de forma sistematica la presencia de SCPD
por ser un componente fundamental del cuadro clinico, debido a la
elevada frecuencia de aparicion, dificil manejo e impacto sobre la
calidad de vida; asi como por ser motivo frecuente de asistencia

urgente, claudicaciéon familiar e institucionalizacion.

Se recomienda el empleo de estrategias no farmacoldgicas como
primera linea terapéutica de los SCPD cuando estos no son muy
graves e iniciar el tratamiento farmacoldégico solo cuando dichas

estrategias han fracasado °% 3¢,

La recomendacion general respecto al tratamiento farmacoldgico
de los SCPD es comenzar con IACE y/o memantina y, si la respuesta
no es suficiente, afadir un psicofarmaco. Ambos tratamientos no son

incompatibles y suelen prescribirse juntos en casos de necesidad.

Tener en cuenta la especial sensibilidad de estos pacientes a
efectos adversos. Comenzar con dosis bajas hasta alcanzar las dosis
minimas eficaces de forma lenta y con la utilizacidn preferente de Ia

via oral.

Revisar las dosis y la propia necesidad del tratamiento a intervalos

regulares, generalmente cada 3 meses.

En pacientes con demencia y sintomas psicéticos pueden usarse
antipsicoticos como la risperidona. También se recomienda su uso

para la agitacién y la agresividad.

En pacientes con demencia y depresidbn pueden usarse

antidepresivos preferiblemente sertralina y citalopram.

Pueden usarse BZD, trazodona o hipnoéticos para el tratamiento de

las alteraciones del sueno en la demencia.
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Los psicofarmacos deben usarse con precaucion en pacientes con
demencia por el riesgo de reacciones adversas considerando siempre

los riesgos de tratar frente a los de no tratar 8.
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4. COMORBILIDAD

Concepto

El progresivo envejecimiento de la poblacién condiciona un
incremento de las personas que presentan una acumulacién de
enfermedades croénicas. En los ancianos con demencia existe una

66, 67

importante patologia asociada aunque el grado de comorbilidad

varia segun diversos estudios analizados 7 %% .

El impacto de la presencia de multiples enfermedades crénicas, ha
sido y es, un campo con insuficiente investigacion médica. Entre los
motivos, cabria destacar la confusién terminoldgica y la falta de
consenso respecto la definicidn e instrumentos de medida, asi como

la gran heterogeneidad de este colectivo 7°.

La nosologia médica tradicional no permite una visién global y
comprensible de la complejidad del paciente geriatrico, y se centra
habitualmente en la enfermedad en lugar de centrarse en el enfermo.
Esta vision precisa una valoracion integral, y un componente
fundamental de esta valoraciéon es la comorbilidad, la cual se ha
considerado por algunos autores como el Ultimo de los sindromes
geriatricos . Su investigaciéon esta aun en sus albores ’?, y aunque
es crucial en la medicina geriatrica, faltan herramientas o las que hay
tienen limitaciones. La diversa terminologia que se esta desarrollando

a este respecto ’* justifica la necesidad de actualizar estos conceptos
74

Se entiende por comorbilidad la presencia concurrente de dos o
mas enfermedades diagnosticadas en el mismo individuo, con el
diagnostico de cada una de estas enfermedades basado en criterios
establecidos y no relacionados causalmente con el diagnostico

primario.
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Diferentes autores han modificado progresivamente la definicién y
la tendencia actual es incluir procesos subclinicos y sindromes
geriatricos, importantes ambos por su alta prevalencia en el adulto
mayor. Asi Felstein describid originalmente comorbilidad como
cualquier entidad distinta adicional que ha existido o puede ocurrir
durante el curso clinico de un paciente que presenta una enfermedad
indice en estudio 7. Kramer se refirié al término comorbilidad en un
estudio de pares especificos de enfermedades. Van den Akker et al 7®
redefinieron posteriormente ambos conceptos y reservaron el termino
multimorbilidad para describir la concurrencia de multiples
enfermedades agudas o croénicas y situaciones medicas en la misma
persona. Mas recientemente, Karlamangla et al ’3 prefieren definir la
comorbilidad como el impacto total de la disfuncidn bioldgica, incluida
en su valoracidn no solo las enfermedades evidentes sino también
procesos subclinicos que no llegan al diagndstico de enfermedad por

los criterios actuales.

Relevancia de la comorbilidad

La importancia de la comorbilidad en el paciente anciano radica en
su elevada prevalencia y las consecuencias de la misma sobre el

estado de salud del paciente geriatrico.
e Alta prevalencia de la comorbilidad

Apenas hay estudios sobre comorbilidad realizados en Espana
exclusivamente en el paciente anciano /. Se ha estimado |la
prevalencia de multimorbilidad en Europa “® y en EEUU ’°, sin
embargo hay grandes diferencias en las fuentes de datos y en los

resultados.

Es bien conocido que en edades avanzadas la presencia de

multiples enfermedades es muy frecuente, y estudios poblacionales
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han comprobado como el nimero de enfermedades que presentan los
sujetos aumenta con la edad y parecen existir determinados patrones

de presentacion de la enfermedad en el paciente anciano 8% 81,

Se ha descrito que el 24% de los mayores de 65 anos y el 31.4%
de los mayores de 85 afos padecen cuatro o mas condiciones

cronicas 2.

En el Women s Health and Aging Study mas de la mitad de las
mujeres tenian tres o mas condiciones crénicas importantes siendo la

media de tres por mujer .

En nuestro pais el estudio Leganes describié que casi el 60% de la
poblacién mayor de 65 afos presentaba cuatro o mas enfermedades

cronicas de un total de 13 evaluadas ®*.

Existen pocos datos disponibles en la practica clinica diaria que
describan el fendmeno de la comorbilidad a pesar de que gran parte
de las personas que acuden a la consulta presentan este fendmeno,

incluso en mayores de 65 afios es del 98% segtn algunas fuentes 8>
74

En los diferentes niveles asistenciales geriatricos el paciente
pluripatolégico es mas la norma que la excepcién. Y a esto
deberiamos sumar que un numero importante de mayores presenta
ademas otras alteraciones subclinicas, y que existe un alto porcentaje
de enfermedad infradiagnosticada e infrarreferida en los pacientes

ancianos %687,

e Efectos de la comorbilidad

Las consecuencias de la comorbilidad sobre el estado de salud son

multiples.
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Recientemente se ha publicado una revisién de los ultimos 20 afos
analizando los estudios mas relevantes donde se analizan causas Yy

consecuencias de la multimorbilidad en personas ancianas 8,

La comorbilidad afecta y modula la progresién de las

enfermedades concurrentes %' 9, modifica la eficacia de los

tratamientos °!

92, 93

, aumenta el riesgo de yatrogenia y efectos adversos
, incrementa el riesgo de hospitalizacion y prolonga la estancia

93, 94, 95 96, 97

hospitalaria , empeora la calidad de vida de las personas

y aumenta el riesgo y la severidad de discapacidad y dependencia °%
83

Si analizamos los efectos de la comorbilidad y el riesgo de muerte
surgen discrepancias. Entre los diferentes articulos que evaltan el
riesgo de muerte, ninguno examina causas especificas de mortalidad.
El tiempo de seguimiento varia entre 1 y 10 afios. Los resultados
encontrados de los efectos de la morbilidad sobre la mortalidad son
controvertidos. En algunos estudios el incremento del numero de

enfermedades coexistentes aumenta el riesgo de mortalidad %% 100

101 "sin embargo esta asociaciéon no se demuestra en otros 102 193,

Esta incongruencia generalmente se resuelve cuando introducimos
el andlisis multivariante en los estudios. Cuando en este tipo de
trabajos se introducen como covariables la situaciéon funcional y la
cognitiva, la mayoria del resto de variables predictoras desaparecen,
como es el caso de la comorbilidad, quedando habitualmente la edad
como Unica variable asociada al riesgo de eventos adversos 8. En un
reciente estudio de Abizanda et al en 400 ancianos hospitalizados por
enfermedad medica, solo la perdida funcional al ingreso (OR entre
2,6 y 5,2), la demencia (OR entre 2,1y 2,7) y la edad mayor de 85
afos (OR: 1,7) fueron predictores de mortalidad o deterioro funcional
al alta y al mes, quedando otras variables, como la comorbilidad,

fuera de los modelos 1%,
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Medicion de la comorbilidad

Para evaluar la comorbilidad se utilizan como instrumentos de
medida los indices de comorbilidad. Se denomina indice de
comorbilidad a la reduccion de las enfermedades de una persona y su
severidad a una puntuacidon que permite su comparacién con otras

personas.

En funcion de donde se obtiene la informacion clinica podemos

diferenciar los indices de comorbilidad:

e Informacion obtenida de informes médicos: indice de Charlson

105 106, 107

, Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) , Index of

coexisting Diseases (ICED) '°8, Kaplan-Fenstein Index 1%°

e Informacion autorreferida por el paciente: Comorbidity
Symptom Scale ''°; Geriatric Index of Comorbidity (GIC) !,

Total IIness Burden Index '?

e Informacion obtenida del juicio clinico: indice de la asociacion

Americana de Anestesiologia ASA '3

e Informacion obtenida a través de bases de datos

administrativas: Minimum Data Set *

Todos ellos tienen sus ventajas y sus inconvenientes >, Lo

analizamos mas en profundidad.

Los informes médicos suelen recoger la mayoria de las
enfermedades que aparecen en los indices, su severidad y la
repercusion que tienen sobre el tratamiento y el prondstico. Sin
embargo, y aunque a priori esta aproximacidn suele ser valida,
adolece de varios problemas. La calidad de los informes puede ser
variable, deben estar disponibles y con una antigiedad suficiente

para recabar toda la informacién, el paciente debe dar su
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consentimiento y la revisién puede ser costosa en tiempo y recursos

humanos.

Cuando la informacion se recoge del propio paciente, esta puede
ser mas o menos completa, segun el estado cognitivo y la implicacién
del sujeto en su estado de salud. El coste puede ser menor en
estudios pequefos, pero mayor en estudios poblacionales o en
instituciones. Tienen buena correlacién con los obtenidos de informes
médicos, aunque puede haber errores que introduzcan sesgos en los

resultados de los estudios.

El juicio clinico, como el recogido en el indice de la Sociedad
Americana de Anestesia (ASA), aporta simplicidad a la recogida de
datos, independencia y buenas correlaciones con los informes

médicos, pero su excesiva simplicidad puede enmascarar datos.

La informacién recogida de bases de datos administrativos
dependera del nivel de complejidad de estos. Por ejemplo en el
Minimum Data Set que se emplea en residencias se combina el
informe medico, el juicio clinico y la visidn administrativa, dando un

buen perfil del residente.

También se puede clasificar los diferentes indices de comorbilidad
en funcion del método empleado para su cuantificacién. Asi segin De
Groot, el abordaje de la comorbilidad podria realizarse desde 5

puntos de vista diferentes 11°:
e Un contaje simple del numero de enfermedades,
e Una lista de diagnésticos claramente definidos,

e El calculo del efecto de la comorbilidad en sistemas especificos,

mediante escalas de 3-4 puntos con categorias amplias
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e Una puntuacidn final basada en pesos ajustados a cada

enfermedad presente.

Recientemente, un informe de la Task Force en comorbilidad del
Nacional Institute on Aging 3 ha propuesto que la medicién de la
comorbilidad en ancianos podria realizarse valorando el
funcionamiento de sistemas fisioldgicos y psicoldgicos paralelos a la
clasificacion internacional de la OMS en funcionamiento, discapacidad
y salud (ICF) !, Asi en funciones mentales podrian valorarse afecto,
memoria, atencion, orientacién, lenguaje, calculo, abstraccion, juicio,
funciones ejecutivas y suefo; mientras que en el sistema
cardiovascular serian la frecuencia cardiaca, presién arterial,
hipotension ortostatica, la funcidn cardiaca sistdlica y diastolita, al
estado valvulas cardiacas, el flujo coronario, carotideo y periférico, la
tolerancia al ejercicio y la competencia del sistema venoso. Este
abordaje tiene la ventaja de reconocer que el estado de salud no
depende exclusivamente de las enfermedades diagnosticadas
(sesgadas por multiples factores) sino también de cambios preclinicos
fisioldgicos o patolégicos que acontecen con el devenir de los afios y
gue pueden configurar un estado de fragilidad. Reconoce también la
importancia que tienen aspectos como los sentidos, movilidad,
cognicién y afecto, sobre el estado de salud de una persona, creando

una visién mas global 7.

116 ancontrd trece

Una revisidn sistematica de la literatura medica
métodos diferentes para valorar la comorbilidad, doce indices y un
método de contaje de enfermedades a los que se han afadido otros
para completar la tabla 2 donde figuran los principales indices de

comorbilidad que han aparecido posteriormente a esta revision.
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Tabla 2: Principales indices de comorbilidad

Contaje del numero de enfermedades

Enfermedades totales diagnosticadas o referidas

Funcional Comorbidity Index 18

Lista de diagnésticos claramente definidos

Burden of Disease Index *°

Total Iliness Burden Index 2

Charlson Index 1°°

Cumulative illness Rating Scale-Geriatrics ¢ %7

Index of Coexistent Disease 1%

Geriatric Index of Comorbidity !

Hallstrom Index *?°

Incalzi Index %!

Shwartz Index %2

Comorbidity Sympton Scale *°

Marigliano-Cacciafesta polipathological scale '3

Efecto de la comorbilidad en sistemas especificos

Kaplan Index %

Escalas de 3-4 puntos con categorias amplias

Cornoni-Huntley Index %*

Hurwitz Index %°

Puntuacion final ajustada a cada enfermedad presente

Duke Severity of Illness 2°

Indices fisiolégicos

Physiologic Index of Comorbidity %/

Indices que incluyen enfermedades, datos sociodemograficos e
items funcionales

Multidimensional Prognostic Index %8
Otros

Indice de Profund '%°

Al referirnos a la comorbilidad, es importante recordar que la
comorbilidad no es un término estatico sino dinamico, con una gran
variabilidad interindividual, expuesto a exacerbaciones y a

remisiones.
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No existe un indice de comorbilidad ideal, sino que depende del
objetivo deseado, las posibilidades del lugar de aplicacién y la

poblacién de referencia.

Los autores sugieren que el indice de Charlson, el CIRS con su
adaptacion para ancianos el CIRS-G, el ICED y el Indice de Kaplan
son métodos validos y reproducibles para medir la comorbilidad. Para
el resto de los indices no hay suficientes datos sobre su validez y

reproducibilidad para recomendar su uso habitual 7°.

Muy recientemente ha sido publicada una interesante revision
centrada en los instrumentos de medida de la comorbilidad en la
poblacidn anciana 8’ y en un estudio original se compara la fiabilidad
interobservador y el tiempo de administracidon entre cuatro diferentes
instrumentos de comorbilidad en pacientes mayores de 75 anos, el
indice de Charlson, el CIRS-G, el indice de Kaplan-Felstein IKF y el
incide de coexistencia de enfermedad ICED; siendo el indice de
Charlson y el CIRS-G los que presentan una mejor fiabilidad
interobservador, y el I.Charlson y el IKF los que requieren menor

tiempo de aplicacién 3°.

Recientemente, un estudio multicentrico espafol acaba de
presentar un nuevo y prometedor instrumento prondstico de tipo
integral de mortalidad para pacientes con pluripatologia, el indice de

Profund 1%°.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS PRINCIPALES

Analizar la comorbilidad en un grupo de ancianos
institucionalizados estudiando similitudes y diferencias entre los

residentes con y sin demencia
Estudiar la mortalidad al aflo en ambos grupos, pacientes con y
sin demencia
OBJETIVOS SECUNDARIOS
e Determinar si los indices de comorbilidad aplicados, Charlson,
CIRS-G y Profund se comportan de forma similar en ancianos
institucionalizados con y sin demencia
e Estudiar similitudes y diferencias dentro del grupo de pacientes
con demencia en funcion del tratamiento con farmacos

especificos de la demencia o no

e Estudiar similitudes y diferencias dentro del grupo de pacientes

con demencia en funcion del estadio de su demencia

e Considerar las posibilidades y ventajas de la aplicacién de algun

indice de comorbilidad en el entorno residencial
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MATERIAL Y METODQOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo observacional llevado a cabo
con 203 pacientes mayores de 65 afios institucionalizados en la
Residencia de titularidad publica del Instituto Aragonés de Servicios
Sociales (IASS) Romareda de Zaragoza durante los afios 2012 y
2013.

Todos los ancianos residentes en ese periodo de tiempo en la
residencia fueron incluidos en el estudio. No existian criterios de

exclusion.

Se aplicé un protocolo de recogida de datos tras la autorizacién de
la Direccion del centro garantizando el anonimato y Ila
confidencialidad de los datos que incluia datos sociodemograficos,
capacidad funcional, estado cognitivo, enfermedades relevantes,
informacion sobre su plan de tratamiento farmacoldgico, comorbilidad

y supervivencia a los doce meses.

Los datos sociodemograficos incluian variables de
caracterizacion como edad, sexo, fecha de ingreso y tiempo de
estancia en la residencia, modulo asignado en la residencia, y

valoracion de la dependencia mediante grado y nivel reconocido.

Para medir la capacidad funcional de los residentes se empleé el

indice de Barthel (Anexo 1) 32, Se trata de un instrumento de

medida donde se valora la capacidad de una persona para realizar las
actividades basicas de la vida diaria, obteniéndose una estimacién

cuantitativa de su nivel de independencia. Es una escala facil de
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aplicar, con un alto grado de fiabilidad y validez. Se valoran unas

funciones y a cada funcién se le otorga una puntuacion:

Alimentacidon: come solo en tiempo razonable, utiliza cubiertos
de forma correcta (10 puntos), necesita ayuda (5 puntos),
necesita ser alimentado (0 puntos)

Bafio: es capaz de bafiarse o ducharse incluyendo salir o entrar
en la bafiera y secarse (5 puntos), necesita alguna ayuda (O
puntos)

Vestirse: es capaz de vestirse y desvestirse independiente,
colgar la ropa, atarse cordones, abrocharse botones o utilizar
cremalleras (10 puntos), necesita alguna ayuda (5 puntos) o es
dependiente (0 puntos)

Aseo personal: es capaz de lavarse las manos y cara, peinarse,
maquillarse, afeitarse y limpiarse los dientes (5 puntos) o
necesita alguna ayuda (0 puntos)

Deposiciones: controla esfinteres y es capaz de ponerse un
supositorio o enema(1l0 puntos), incontinencia ocasional o
requiere ayuda para ponerse supositorios o enemas (5 puntos)
o es incontinente (0 puntos)

Miccidon: control de la miccidon dia y noche, capaz de cuidarse
sonda urinaria y cambios de bolsa de orina (10 puntos),
incontinencia ocasional o necesita ayuda para los cuidados de la
sonda uretral (5 puntos) o es incontinente (0 puntos)

Uso del retrete: es capaz de bajarse y subirse la ropa, no
mancharse y limpiarse correctamente (10 puntos), necesita
ayuda para mantener el equilibrio, manejo de la ropa o
limpiarse (5 puntos) o bien es totalmente dependiente (O
puntos)

Traslados de la cama al silléon o a la silla de ruedas: realiza con
seguridad los traslados (15 puntos), necesita ayuda minima o

ser supervisado (10 puntos), necesita gran ayuda para os
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traslados pero puede permanecer sentado sin ayuda (5 puntos)
o bien es totalmente dependiente para los traslados (0 puntos)

Deambulacidon: puede caminar 45 metros sin ayuda o
supervision, espontdaneamente o con muletas (15 puntos),
necesita ayuda o supervision para deambular 45 metros o
deambula con andador (10 puntos), puede empujar la silla 45
metros y manejarla con soltura camina menos de 50 metros y
si utiliza silla de ruedas debe ser empujada por otra persona (0
puntos)

Subir y bajar escaleras: es capaz de subir y bajar un piso sin
ayuda ni supervision pudiendo usar bastones o muletas (10
puntos), necesita ayuda fisica o verbal (5 puntos) o es
dependiente (0 puntos).

Su interpretacidon es sencilla, se trata de una escala ordinal con

una puntuacion total de 0 a 100:

De 91 a 100 puntos: independiente

De 61 a 90 puntos: dependencia leve

De 41 a 60 puntos: dependencia moderada
De 21 a 40 puntos: dependencia grave

Una puntuacion menor o igual a 20 puntos: dependencia total

El estado cognitivo se valoré con el Cuestionario de Pfeiffer

(Anexo 2) 32. Es un test de deteccién de deterioro cognitivo de rapida

aplicacion que consta de 10 items y valora 4 parametros: memoria a

corto y largo plazo, orientacidon, informacion sobre hechos cotidianos

y capacidad de célculo. El punto de corte estd en 3 0 mas errores, en

el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas

para los que no. A partir de esa puntuacion existe la sospecha de

deterioro cognitivo.

Los pacientes con una puntuacidon en el cuestionario de Pfeiffer

mayor o igual a 3 errores 0 mayor o igual a 4 errores en analfabetos
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con sospecha de deterioro cognitivo fueron valorados en profundidad
para determinar el estadio evolutivo de su demencia mediante la

Escala de Deterioro Global de Reisberg (GDS, Global Deterioration

Scale) (Anexo 3) !33. De esta manera se clasificd el estadio evolutivo
de la demencia en siete fases que van de la normalidad a las fases
mas graves de la demencia. Analizamos las siete fases de la Escala

de Deterioro Global de Reisberg:

e GDS 1: se corresponde con la ausencia de alteracidn cognitiva. Se

trata del individuo normal. No existen quejas subjetivas.

e GDS 2: disminucion cognitiva muy leve. Se corresponde con el
deterioro cognitivo subjetivo. Quejas subjetivas de defectos de
memoria. No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en el

examen clinico.

e GDS 3: defecto cognitivo leve. Aparecen los primeros defectos
claros manifestados por el paciente, la familia o compafieros. Un
defecto objetivo de memoria Unicamente se observa con una
entrevista intensiva. Aparece un decremento de los rendimientos
en situaciones laborales o sociales exigentes. La negacién o
desconocimiento de los defectos se hace manifiesta en el paciente.

Los sintomas se acompanan de ansiedad discreta-moderada.

e GDS 4: defecto cognitivo moderado. Defectos claramente definidos
en una entrevista clinica cuidadosa. Incapacidad para realizar
tareas complejas. La negacién es el mecanismo de defensa
dominante. Disminucién del afecto y abandono en las situaciones

exigentes.

e GDS 5: defecto cognitivo moderado-grave, se corresponde con
una demencia estadio moderado. El paciente no puede sobrevivir
mucho tiempo sin alguna asistencia. No recuerda datos relevantes
de su vida actual. Invariablemente sabe su nombre, vy

generalmente el de su esposa e hijos. No requiere asistencia en el
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aseo ni en la comida, pero puede tener cierta dificultad en la

eleccidon de los vestidos adecuados.

e GDS 6: defecto cognitivo grave, se corresponde con una demencia
en estadio moderadamente grave. Ocasionalmente puede olvidar
el nombre de su cényuge, del que, por otra parte, depende
totalmente para sobrevivir. Desconoce los acontecimientos vy
experiencias recientes de su vida. Mantiene cierto conocimiento de
su vida pasada, pero muy fragmentario. El ritmo diurno esta
frecuentemente alterado. Casi siempre recuerda su nombre.
Frecuentemente sigue siendo capaz de distinguir entre las
personas familiares y no familiares de su entorno. Cambios

emocionales y de personalidad variables.

e GDS 7: defecto cognitivo muy grave, se corresponde con una
demencia en estadio grave. Pérdida progresiva de las capacidades
verbales. Incontinencia de esfinteres. Requiere asistencia en el
aseo y en la alimentacion. Se van perdiendo las habilidades
psicomotoras bdsicas, como la deambulaciéon. Frecuentemente
aparecen signos Yy sintomas neuroldgicos generalizados vy

corticales.

Se incluia informacion de si los residentes presentaban
enfermedades crénicas relevantes segun los datos obtenidos en
las historias clinicas. Dentro de este grupo de enfermedades se
incluyeron: insuficiencia cardiaca, diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, insuficiencia renal, accidente cerebrovascular,
cancer y demencia. Se especificd el tipo de demencia que padecian,
clasificdndola en demencia degenerativa, demencia vascular,

demencia tipo mixto u otras causas de demencia.
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Se recogieron datos relativos al tratamiento crénico de los

pacientes.

e Por un lado el numero total de farmacos de prescripcion

crénica. Se evalud la media de farmacos consumidos por cada
residente. Se diferenciaron tres grupos 3!:
o Un primer grupo donde se incluia tratamiento crénico
entre 0 y 4 medicamentos
o Un segundo grupo con polifarmacia con tratamiento
crénico entre 5 y 9 medicamentos
o Y un ultimo grupo de polifarmacia extrema con 10 o mas
medicamentos de prescripcion cronica

e Se evalud la presencia de tratamiento con psicofarmacos de forma

continuada. Describiendo el consumo de antipsicéticos,
antidepresivos, hipnéticos y ansioliticos.

e Por Ultimo se recogid la existencia de tratamiento especifico para

la demencia. Identificandose el consumo de inhibidores de

acetilcolinesterasa, memantina o ambos.

Para la valoracion de la comorbilidad se emplearon tres indices

de comorbilidad: el indice de Charlson %, el CIRS-G (Cumulative

106, 107 d 129

Illness Rating Scale-Geriatrics) y el indice de Profun

(Anexos 4, 5y 6).

El INDICE DE CHARLSON '°° (Anexo 4): es el indice de comorbilidad

estudiado mas extensamente. Engloba 19 situaciones clinicas

ponderadas de 1 a 6 con unos resultados totales que varian de 0 a 37

puntos. Las 19 situaciones clinicas que engloba son las siguientes:
1.Infarto del miocardio: debe existir evidencia en la historia
clinica de que el paciente fue hospitalizado por ello o bien
evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en

electrocardiograma. (1 punto)
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2. Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de
esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la exploracion
fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital,
diuréticos o vasodilatadores. Los pacientes que estén tomando
estos tratamientos en los que no se pudo constatar que hubo
mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se incluiran como
tales. (1 punto)

3. Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion
intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico, isquemia
arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o
abdominal) de mas de 6 cm de didmetro (1 punto)

4. Enfermedad cerebrovascular: pacientes con ACV con minimas
secuelas o ACV transitorio (1 punto)

5. Demencias: pacientes con evidencia en la historia clinica de
deterioro cognitivo crénico (1 punto)

6. Enfermedad respiratoria crénica: debe existir evidencia en la
historia clinica, en la exploracion fisica y en la exploracion
complementaria de cualquier enfermedad respiratoria crénica,
incluyendo EPOC y asma. (1 punto)

7. Enfermedad de tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis,
enfermedad mixta, polimialgia reumatica, arteritis de las células
gigantes y artritis reumatoide. (1 punto)

8. Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido
tratamiento por un ulcus y a aquellos que tuvieron sangrado por
ulceras. (1 punto)

9. Hepatopatia croénica leve: sin evidencia de hipertensién portal,
incluye pacientes con hepatitis crénica. (1 punto)

10. Diabetes: incluye los tratados con insulina o]
hipoglucemiantes, pero sin complicaciones tardias; no se incluirian
los tratados Unicamente con dieta. (1 punto)

11. Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como

consecuencia de un ACV u otra condicidn. (2 puntos)
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12. Insuficiencia renal crénica moderada/ severa: incluye paciente
en didlisis o bien con creatinina mayor a 3 mg/dl objetivada de
forma repetida y mantenida. (2 puntos)

13. Diabetes con lesidon en los 6rganos diana: evidencia de
retinopatia o neuropatia. Se incluye también antecedentes de
cetoacidosis o descompensaciéon hiperosmolar. (2 puntos)

14. Tumor o neoplasia sdlida: incluye paciente con cancer, pero
sin metastasis documentadas. (2 puntos)

15. Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia
linfatica crénica, policitemia vera, otras leucemias crénicas y todas
las leucemias agudas. (2 puntos)

16. Linfoma: incluye todos los linfomas. Waldenstrom y mieloma.
(2 puntos)

17. Hepatopatia cronica moderada/severa: con evidencia de
hipertension portal (ascitis, varices esofagicas o encefalopatia) (3
puntos)

18. Tumor o neoplasia sdlida con metastasis. (6 puntos)

19. Sida definido: no incluye portadores asintomaticos. (6 puntos)

Se considera ausencia de comorbilidad una puntuacién en el Indice
de Charlson de 0-1 puntos, comorbilidad baja 2 puntos vy

comorbilidad alta mayor o igual a 3 puntos.

La prediccién de mortalidad en seguimientos menores a 3 afos
segun la puntuacién obtenida en el indice es la siguiente:
o Indice de 0 puntos se corresponde con una prediccion de
mortalidad al afio del 12%
e Indice de 1-2 puntos se corresponde con una prediccién de
mortalidad al afio del 26%
e Indice de 3-4 puntos se corresponde con una prediccién de

mortalidad al ano del 52%
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o Indice = a 5 puntos se corresponde con una prediccion de

mortalidad al ano del 85%

El CIRS-G !9 107 (Anexo 5): es un indice de comorbilidad de

sencilla utilizacion porque su estructura se ajusta a la practica clinica

habitual aunque necesita de la historia clinica, exploracion fisica y

pruebas de laboratorio para una correcta aplicacion. Evalua 14

sistemas corporales e identifica la severidad de cada uno de ellos del

0 al 4 utilizando una descripcidn pormenorizada de cada una de las

categorias.

Los sistemas corporales evaluados son:

1.
2.

10.
11.
12.
13.
14.

Cardiaco: solo problemas de corazén

Vascular: problemas circulatorios, aterosclerosis, HTA,
aneurisma, hipercolesterolemia...También cirugia vascular.
Hematoldgico: problemas sanguineos, linfaticos...
Respiratorio: cualquier problema respiratorio a nivel
laringeo, traqueal, bronquial o pulmonar. También se evalla
si el paciente es fumador.

Sistema oftdlmico y otorrinolaringoldgico

Sistema gastrointestinal alto: eséfago, estomago, duodeno,
vias biliares y pancreaticas.

Sistema gastrointestinal bajo: problemas a estos niveles,
hernias, estrefiimiento, incontinencia...

Higado y pancreas

Sistema renal: simplemente rifiones.

Genitourinario: uréteres, vejiga, uretra, prostata, genitales.
Musculoesquelético y tegumentos

Sistema neuroldgico

Endocrinometabdlico

Psiquiatrico
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Los 14 sistemas se puntuan de 0 a 4 en funcién de los siguientes

criterios:

0: no hay problemas; cirugia menor curada; problemas
curados sin secuelas.

1: problema médico con exacerbaciones ocasionales; menor
impacto en morbilidad; problemas médicos ahora no activos
pero que fueron importantes en el pasado; cirugia mayor.

2: problemas médicos que requieren tratamiento diario o
primera linea de terapia; incapacidad moderada.

3: problemas no controlados con primera linea de terapia;
incapacidad constante importante; problema severo.

4: problema extremadamente severo; condicién aguda que
requiere tratamiento inmediato; fallo organico terminal; fallo
sensorial severo (ceguera o sordera casi completa, silla de
ruedas); afectacién severa de la calidad de vida, perjuicio
importante en funcidn.

Para puntuar en el sistema respiratorio a los fumadores se
calcula el paquete afos que se corresponde con el nUmero de
paguetes dia multiplicado por el nimero de anos fumados. Si la
puntuacién obtenida es menor a 20 se puntia con 1 punto, si
va de 20 a 40 con 2 puntos, y si es mayor de 40 se le asignan
3 puntos.

Para puntuar el cancer: se asigna 1 punto si el cancer ha
pasado sin secuelas ni recurrencias en 10 afios o cancer de piel
no melanoma intervenido sin secuelas; 2 puntos si no hay
evidencia de recurrencia o secuela en 5 anos; 3 puntos si
requirid quimioterapia, radioterapia o tratamiento hormonal en
los ultimos 5 afos; y se otorgan 4 puntos si ha habido
recurrencia, metastasis o el paciente se encuentra con

tratamiento paliativo.

53



El INDICE DE PROFUND '?° (Anexo 6): se trata de un indice de

comorbilidad empleado en pacientes pluripatologicos para
estratificacién de riesgo de muerte en los siguientes doce meses.

Los criterios definitorios del paciente pluripatoldgico se realizan a
través de unas categorias. El paciente debe presentar enfermedades

crénicas definidas en dos o mas de las siguientes categorias:

e Categoria A:

o A1l: Insuficiencia cardiaca que en situacién de estabilidad
clinica haya estado en grado II de la New York Heart
Association, NYHA (ligera limitacion de la actividad fisica,
la actividad fisica habitual le produce disnea, angina,
cansancio o palpitaciones)

o A2: Cardiopatia isquémica

e Categoria B:

o B1: Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas

o B2: Enfermedad renal crénica definida por elevacién de
creatinina (> 1,4 mg/dl en hombres o > 1,3 mg/dl en
mujeres) o proteinuria ( Indice albimina/creatinina > 300
mg/g, microalbuminuria > 3 mg/dl en muestra de orina o
albumina > 300 mg/dia en orina de 24 horas o > 200
microgramos/minuto) mantenidos durante 3 meses

e Categoria C:

o Enfermedad respiratoria cronica que en situacién de
estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la
Medical Research Council, MRC (incapacidad para
mantener el paso de otra persona de la misma edad,
caminando en llano debido a la dificultad respiratoria o
tener que parar a descansar al andar en llano al propio
paso), o FEV1 < 65%, o saturacion 02 < 90%

e Categoria D:

o D1: Enfermedad inflamatoria cronica intestinal
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o D2: Hepatopatia crénica con hipertension portal (definida
por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o
endoscdpico)

e Categoria E:

o E1: Ataque cerebrovascular

o E2: Enfermedad neurolégica con déficit motor
permanente que provoca una limitacién para las
actividades basicas de la vida diaria (fndice Barthel < 60
puntos)

o E3: Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo
permanente, al menos moderado (Cuestionario de Pfeiffer
con 5 0 mas errores)

e Categoria F:

o Arteriopatia periférica sintomatica

o Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o
neuropatia sintomatica

e Categoria G:

o Anemia crénica por perdidas digestivas o hemopatia
adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que
presente hemoglobina inferior a 10 mg/dl en dos
determinaciones separadas mas de tres meses

o Neoplasia sélida o hematoldgica activa no subsidiaria de
tratamiento con intencion curativa

e Categoria H:

o Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por Si

misma una limitacién para las actividades basicas de la

vida diaria (indice Barthel < 60 puntos).

El indice de Profund analiza nueve factores de riesgo

independientes asociados con mortalidad:

» Datos demograficos:
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o Edad de 85 afos o mas se corresponde con 3 puntos
= Datos clinicos:
o Neoplasia activa: 6 puntos
o Demencia: 3 puntos
o Clase funcional III-IV de la NYHA y/o MRC: 3 puntos
o Delirium en el Ultimo ingreso: 3 puntos
= Valores analiticos:
o Un valor de hemoglobina menor de 10 g/dl se
corresponde con un valor de 3 puntos
= Dimensiones psicométricas-funcionales-sociofamiliares
o Indice de Barthel menor de 60 puntos: 4 puntos
o Ausencia de cuidador o cuidador distinto del conyuge: 2
puntos
» Dimensiones asistenciales: 4 o mas ingresos hospitalarios en

los 12 meses se corresponde con 3 puntos

Segun la puntuacién obtenida en el indice se asigna un grupo de
riesgo que se corresponde con una estimacion de mortalidad a los

doce meses tal y como se muestra en la tabla 3.

Tabla 3: Asignacién de riesgo y prediccion de mortalidad en el Indice de Profund

Puntuacién Indice Grupo de riesgo Mortalidad a los 12 meses
3-6 puntos Bajo- Intermedio 21.5% - 31.5%
7-10 puntos Intermedio- Alto 45% - 50%
11-30 puntos Alto 61.3% - 68%
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ANALISIS ESTADISTICO

En el andlisis descriptivo univariante se ha tenido en cuenta la
naturaleza de las variables y, asi, ante variables cualitativas se han
realizado tablas de frecuencias y graficos de barras y de sectores;
mientras que ante variables cuantitativas se han realizado calculos de

medidas de resumen y realizado histogramas.

En el andlisis bivariante, tanto en las comparaciones entre
pacientes dementes y no dementes, como entre los dementes que
han seguido o no un tratamiento especifico, como entre pacientes con
demencias estadio grave o moderado, se ha atendido a la naturaleza
de la variable dependiente. Ante variables cuantitativas se ha
procedido a la realizacion de comparaciones de medias, bien
mediante la Prueba t para muestras independientes, bien mediante la
Prueba de Mann-Whitney, haciendo uso también de la Prueba de
Kolmogorov-Smirnov para comprobar la normalidad y la Prueba de
Levene para comprobar la homogeneidad de las varianzas. Ante
variables dependientes cualitativas se han realizado tablas de
contingencia y la Prueba Chi-cuadrado. Se han complementado estos
analisis con graficos de barras de error y graficos de barras

agrupadas.

Para el andlisis de la supervivencia se van a emplear métodos
graficos y numéricos. El analisis grafico se realizard mediante el
grafico de supervivencia de Kaplan-Meier y el analisis numeérico

mediante el test del Log-rango.

En todos los casos se ha trabajado con un nivel de confianza del
95%.

Tanto para la confeccién de la matriz de datos como para los

analisis, se ha empleado el software estadistico SPSS, versién 20.
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RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

El total de la muestra estaba formado por 203 residentes. Por

sexos, el 71.9% (146) eran mujeres y 28.1% (57) eran varones.

Figura 2: Sexo

EHombre
CIMujer

La edad media era de 86.21(8.22), con extremos de edad
comprendidos entre 47 anos el paciente de minima edad y 103 afios

el paciente de mayor edad.

Figura 3: Edad
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Respecto al tiempo de estancia en la residencia desde su

ingreso, la media de tiempo fue de 5,63 afios (4.22). El 50% de los

pacientes tiene una estancia de menos de 4 afos.

Figura 4: Tiempo de estancia en la residencia
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En el analisis de la valoracion de la Dependencia 17 pacientes

no estan valorados (8.4%). De los pacientes valorados segin baremo

de la Ley de la Dependencia, 16 tienen grado I de Dependencia
(8.6%), 39 tienen grado II de Dependencia (21%) y 131 tienen un

grado III de Dependencia (70.4%).

Tabla 4: Grado de dependencia reconocido

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Grado I 16 7,9 8,6 8,6
Grado II 39 19,2 21,0 29,6
Grado III 131 64,5 70,4 100,0
Total 186 91,6 100,0
Perdidos Sin grado 17 8,4
Total 203 100,0
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Figura5: Grado de dependencia reconocido
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En la tabla 5 se muestran las frecuencias y porcentajes en funcion
del grado y nivel de dependencia reconocido. El grupo de pacientes

con Grado III-Nivel 2 representan el 41.9% del total.

Tabla 5: Grado y Nivel de Dependencia reconocido

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Grado I - Nivel 1 10 4,9 5,4 5,4
Grado I - Nivel 2 6 3,0 3,2 8,6
Grado II - Nivel 1 21 10,3 11,3 19,9
Grado II - Nivel 2 17 8,4 9,1 29,0
Grado III - Nivel 1 54 26,6 29,0 58,1
Grado III - Nivel 2 78 38,4 41,9 100,0
Total 186 91,6 100,0
Perdido Sin grado 17 8,4
Total 203 100,0

Figura6: Grado y Nivel de Dependencia reconocido
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Valoracion funcional: INDICE DE BARTHEL

El 75% de los residentes presentan una puntuacion en el indice de
Barthel inferior a 45 puntos, equivalente a una dependencia

moderada.

Figura 7: Puntuacion en el Indice de Barthel
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Analizamos el Indice de Barthel por rangos. Del total de Ia
muestra: 10 residentes (4,9%) eran independientes, 33 (16,3%)
presentaban dependencia leve, 11 (5,4%) son dependientes
moderados, 26 residentes (12,8%) presentan una dependencia
grave, y por ultimo, 123 de los 203 residentes (60,6%) son

dependientes totales.

Figura 8: Indice de Barthel por rangos
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Funcion cognitiva:

Se evaluod el deterioro cognitivo con el Cuestionario de Pfeiffer. Del

total de residentes, 9 no pudieron ser evaluados por afasia o retraso

mental. De los 194 pacientes que si fueron evaluados, la puntuacion

media de errores en el cuestionario fue de 6.16 (3.67).

En la tabla 6 se exponen las frecuencias y los porcentajes de las

puntuaciones obtenidas en el cuestionario.

Tabla 6: Puntuacion en el Cuestionario de Pfeiffer

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje [Porcentaje
a e valido acumulado

0 19 9,4 9,8 9,8

1 8 3,9 4,1 13,9

2 27 13,3 13,9 27,8

3 4 2,0 2,1 29,9

4 12 5,9 6,2 36,1

5 8 3,9 4,1 40,2

6 14 6,9 7,2 47,4

7 6 3,0 3,1 50,5

8 17 8,4 8,8 59,3

9 19 9,4 9,8 69,1

10 60 29,6 30,9 100,0

Total 194 95,6 100,0

Sindato |9 4,4

Total 203 100,0

Del total de pacientes evaluados, 140 (72.2%) presentaron una

puntuacion en el cuestionario de Pfeiffer mayor o igual a 3 errores.

No habia ningun paciente analfabeto con lo que el punto de corte se

considero mayor o igual a 3 errores para toda la muestra.
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Figura 9: Cuestionario de Pfeiffer por rangos

Estos 140 residentes con deterioro cognitivo segun el Cuestionario
de Pfeiffer fueron reevaluados para determinar el estadio evolutivo de
su demencia mediante la escala de deterioro global de Reisberg
(GDS-Global Deterioration Scale-). Todos presentaron unos estadios
GDS comprendidos entre el GDS 3 y el GDS 7. Presentaban defecto
cognitivo leve (GDS-3) 10 pacientes (7.1%), defecto cognitivo
moderado (GDS-4) 18 pacientes (12.8%), defecto cognitivo
moderado-grave (GDS-5) 20 pacientes (14.2%), defecto cognitivo
grave (GDS-6) 40 pacientes (28.4%) y defecto cognitivo muy grave
(GDS-7) 53 pacientes (37.6%).

Figura 10: Escala de deterioro global de Reisberg-GDS
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Analizamos los resultados de l|la demencia. Del total de
residentes, 136 estaban diagnosticados de demencia (67%) segun los
datos obtenidos de la historia clinica, frente a 67 pacientes (33%)

que no lo estaban.

Figura 11: Demencia
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Segun la clasificacién de las demencias se obtienen los siguientes
resultados:
e 81 residentes (59.6%) presentaban una demencia degenerativa
tipo Enfermedad de Alzheimer (EA)
e 28 (20.6%) padecian una demencia vascular
e 24 (17.6%) estaban clasificados como demencia tipo mixto
e 3 (2.2%) se clasificaron como otro tipo de demencia no incluido

en los grupos anteriores.

Figura 12: Tipo de demencia
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Dentro del grupo de pacientes con demencia analizamos el
consumo o no de farmacos para el tratamiento especifico de la
misma. De los 136 pacientes diagnosticados de demencia recibian
tratamiento especifico para la demencia 37 pacientes (18.2%) y no
recibian ningun tipo de tratamiento especifico para la demencia 99
(72.8%) de los 136 pacientes con demencia, que son 166 del total
(81.8%).

Figura 13: Consumo de farmacos especificos demencia
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Las frecuencias y porcentajes de los grupos farmacoldgicos
empleados en el tratamiento especifico de la demencia se muestran

en la tabla 7.

Tabla 7: Grupo farmacolégico en el tratamiento de la demencia

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
IACS 27 73,0 73,0 73,0
Memantina 9 24,3 24,3 97,3
Ambos 1 2,7 2,7 100,0
Total 37 100,0 100,0
la tabla 8 se muestra el andlisis de la presencia de

enfermedades relevantes en el conjunto de los residentes. El
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accidente cerebrovascular es el grupo mas prevalente seguido de la

diabetes.

Tabla 8: Enfermedades relevantes

Enfermedades relevantes N %
Insuficiencia cardiaca 42 20,7%
IDiabetes 58 28,6%
[EPOC 25 12,3%
Insuficiencia renal 38 18,7%
ACV 71 35,0%
ICéncer 18 8,9%

En relacion con el tratamiento cronico de los residentes, el

consumo _medio de farmacos de prescripcion cronica es de 6.31

(2.90). El residente que menos farmacos consume, consume uno; y

el que mas farmacos consume de forma cronica, consume catorce.

Figura 14: Numero de farmacos
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Al analizar el consumo de farmacos de prescripcién cronica por
rangos, obtenemos los siguientes resultados:
e 57 residentes consumen menos de 4 farmacos de forma
crénica (28.1%)
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e 116 cumplen criterios de polifarmacia con un consumo

continuado entre 5y 9 farmacos (57.1%) vy

e 30 pacientes representan

la polifarmacia extrema con un

consumo de 10 o mas farmacos de forma habitual (14.8%)

Figura 15: Numero de farmacos por rangos
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Evaluamos el consumo de psicofarmacos de forma crénica en el

plan terapéutico de los residentes.

Consumen algun tipo de

psicofarmaco el 66.5% de los pacientes. Los antidepresivos son los

farmacos del grupo mas empleados (38.9%).

En la tabla 9 se detallan

farmacoldgico.

los porcentajes

Tabla 9: Consumo de psicofarmacos

N %
Psicofarmacos 135 66,5%
Antipsicoticos 49 24,1%
Antidepresivos 79 38,9%
Hipnéticos 39 19,2%
Ansioliticos 43 21,2%

de cada grupo
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Valoracion de la comorbilidad y pronéstico

Se evalud la comorbilidad mediante tres indices: el Indice de
Charlson, el CIRS-G y el Indice de Profund.

o INDICE DE CHARLSON

La puntuacién media obtenida en el indice fue de 2.58 (1.75). En
la tabla expuesta a continuacion (tabla 10) se observan las
frecuencias y porcentajes obtenidos en el indice de Charlson. La
mayoria presentan puntuaciones en el indice de Charlson

comprendidas entre 1 y 3 puntos.

Tabla 10: Puntuacién en el Indice de Charlson

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje | Porcentaje
a e valido acumulado
0 15 7,4 7,4 7,4
1 46 22,7 22,7 30,0
2 53 26,1 26,1 56,2
3 38 18,7 18,7 74,9
4 23 11,3 11,3 86,2
5 12 5,9 5,9 92,1
6 10 4,9 4,9 97,0
7 4 2,0 2,0 99,0
8 1 ,5 ,5 99,5
9 1 )5 5 100,0
Total 203 100,0 100,0

Analizando el indice por rangos obtenemos los siguientes
resultados. Del total de residentes, 15 (7.4%) tenian una puntuacién
de 0; 99 (48.8%) una puntuacion entre 1 y 2; 61 (30%), una
puntuacién entre 3 y 4 puntos; y 28 pacientes (13.8%) puntuaban

con 5 o mas puntos.
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Frecuencia

Figura 16: indice de Charlson por rangos
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o INDICE DE COMORBILIDAD CIRS-G

La puntuacién media fue de 21.21 (4.94).

El paciente con menor puntuacién fue de 7 puntos y el maximo fue

de 32 puntos.

Frecuencia

Figura 17: Puntuacion CIRS -G
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o INDICE DE PROFUND

La puntuacién media obtenida en el indice de Profund fue de 9.49
(3.44).

Figura 18: Puntuacion indice de Profund
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Al analizar los resultados de las puntuaciones obtenidas en el
indice de Profund por rangos (figura 19): 12 residentes (5,9%)
presentan una puntuacion entre 0 y 2, 37 (18.2%) entre 3 y 6
puntos, 64 (31,5%) presentan una puntuaciéon comprendida entre 7 y
10, y por ultimo, 90 residentes (44,3%) presentan una puntuacién en

el indice mayor o igual a 11.

Figura 19: Indice de Profund por rangos
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DIFERENCIAS ENTRE RESIDENTES DEMENTES Y
RESIDENTES NO DEMENTES

Se analizan a continuacién similitudes y diferencias en una serie
de caracteristicas y mediciones entre residentes dementes y no

dementes.

Recordamos que tenemos una muestra de 203 residentes. El
grupo de los pacientes dementes estaba formado por 136 residentes

(67%) y el grupo de no dementes por 67 residentes (33%).

Al analizar el sexo en cada grupo se obtienen los siguientes

resultados de la tabla 11.

Tabla 11: Sexo en Dementes y No dementes

Chi-cuadrado
Sexo No demencia Demencia Total muestra o,
(significacion)
Hombre 18 (26,90%) | 39 (28,70%) | 57 (28,10%) 0,073
Mujer 49 (73,10%) | 97 (71,30%) | 146 (71,90%) p(0,787)
Total 67 (100%) 136 (100%) 203 (100%)

En la comparacion de los perfiles se comprueba que apenas hay
diferencias y no son estadisticamente significativas entre residentes
dementes y no dementes en cuanto al sexo. En ambos grupos el
porcentaje de mujeres es mucho mayor al de hombres y esta en
torno al 71-73%.

En el conjunto de la muestra la edad media de los residentes era
de 86 afos (8.2). Analizamos la edad en cada grupo: residentes con
demencia y residentes sin demencia, obteniéndose los resultados que

se muestran en la tabla 12.
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Tabla 12: Edad media en Dementes y No dementes

Edad
Desviacién Estadistico t
Demencia N Media ) ;
tipica (significacion)
No 67 85,5 8,03 -0,832
Si 136 | 86,5 8,32 (0,406)

Los dos grupos son semejantes en cuanto a la edad. No hay
diferencia significativa entre las medias de edad de los residentes con

demencia y de los que no la tienen.

Tiempo de estancia

El tiempo medio de estancia en la residencia era de cinco afios y
siete meses para el conjunto de la muestra. Al analizar el tiempo de
estancia en cada grupo, residentes con y sin demencia, se comprueba
que los dos grupos difieren muy poco en el tiempo de estancia y las

diferencias no son significativas tal y como muestra la tabla 13.

Tabla 13: Tiempo de estancia en residencia en Dementes y No dementes

Tiempo de estancia en la residencia
Desviacién Estadistico t
Demencia N Media ’ ,
tipica (significacion)
No 67 6,07 4,35 1,013
Si 136 | 5,43 4,15 (0,312)

Valoraciéon Dependencia:

e Grados de Dependencia:

Recordamos que hay 17 pacientes (8.4%) que no presentan grado

alguno de dependencia reconocido. Analizamos el grado de
dependencia en los residentes dementes y los no dementes (tabla

14).
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Tabla 14: Grado de dependencia en Dementes y No dementes

Grado de _ _ Chi-cuadrado
No demencia Demencia Total muestra ’
Dependencia (significacion)
Grado I 15 (28,80%) 1 (0,70%) 16 (8,60%) 55,879
Grado II 19 (36,50%) | 20 (14,90%) 39 (21,00%) p(0,000)
Grado III 18 (34,60%) | 113 (84,30%) | 131 (70,40%)
Total 52 (100%) 134 (100%) 186 (100%)

En la comparacion de los perfiles se comprueba que hay evidentes

diferencias entre residentes dementes y no dementes en cuanto al

grado de dependencia. Asi, mientras que entre los no dementes los

porcentajes en los tres grados son semejantes, entre los dementes

los casos se concentran en el Grado III (con mas del 84% de los

casos). Estas diferencias en cuanto al grado de dependencia son

significativas. En el analisis de los residuos se comprueba que el

grupo de residentes sin demencia se asocia a los grados I vy II,

mientras que el grupo de residentes con demencia se asocia al grado

III.

Figura 20: Grado de Dependencia - Demencia
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e Grado v Nivel de Dependencia:

Al analizar el grado y nivel de dependencia en cada grupo (tabla

15) se vuelven a confirmar los resultados anteriores.

Tabla 15: Grado y Nivel de Dependencia en Dementes y No dementes

Grado y Nivel
No Total Chi-cuadrado
de Demencia ’
; demencia muestra (significacion)
Dependencia
Grado I 10 0 10
Nivel 1 (19,20%) (0,00%) (5,40%)
Grado I 5 1 6
Nivel 2 (9,60%) (0,70%) (3,20%)
Grado I1 11 10 21
Nivel 1 (21,20%) (7,50%) (11,30%)
58,907
Grado 11 7 10 17
p(0,000)
Nivel 2 (13,50%) (7,50%) (9,10%)
Grado III 13 41 54
Nivel 1 (25,00%) (30,60%) (29,00%)
Grado III 6 72 78
Nivel 2 (11,50%) (53,70%) (41,90%)
52 134 186
Total
(100%) (100%) (100%)

En la comparacion de los perfiles se comprueba, de nuevo, que
hay evidentes diferencias entre el grupo de residentes dementes y no
dementes en cuanto al grado y nivel de dependencia. Asi, mientras
que entre los no dementes los casos se reparten bastante en los seis
niveles, con porcentajes que van entre el casi 10% vy el 25%; sin
embargo, entre los residentes dementes los casos se concentran
claramente en los dos niveles del Grado III, sobre todo en el Nivel 2,

con mas del 53% de los casos.

Hay diferencias significativas en cuanto al nivel de dependencia de

los residentes con demencia y sin demencia.
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Figura 21: Grado y Nivel de Dependencia - Demencia
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En el analisis de los residuos se comprueba que el grupo de
residentes sin demencia se asocia a los niveles 1 y 2 del Grados I y al
nivel 1 del Grado II, mientras que el grupo de residentes con

demencia se asocia al nivel 2 del Grado III.

Capacidad Funcional: INDICE DE BARTHEL (IB)

La puntuacién media del Indice de Barthel en el conjunto de la
muestra es de 29,1 (32,0).

Al analizar el Indice de Barthel en cada grupo se obtienen los

resultados que se muestran en la tabla 16.

Tabla 16: Puntuacion media IB en Dementes y No dementes

Indice de Barthel
Desv. Estadistico t
Demencia N Media . ,
tipica (significacion)
No 67 55,4 33,6 8,689
Si 136 16,2 21,8 (0,000)
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Se comprueba que los dos grupos difieren mucho. Los residentes
que no tienen demencia presentan una media que es 39'2 puntos

superior a la de los que tienen demencia. Los residentes que no

tienen demencia presentan un indice de Barthel significativamente

superior al de los pacientes que tienen demencia.

Figura 22: indice de Barthel - Demencia
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Si el analisis se realiza considerando la variable relativa al Indice

de Barthel por rangos se obtienen los resultados de la tabla 17.

Tabla 17: IB rangos en Dementes y No dementes

Indice de
No Total Chi-cuadrado
Barthel Demencia .
demencia muestra (significacion)
(rangos)
9 1 10
Independiente
(13,40%) (0,70%) (4,90%)
Dependencia 25 8 33
leve (37,30%) (5,90%) (16,30%)
Dependencia 5 6 11
p(0,001)
moderada (7,50%) (4,40%) (5,40%)
Dependencia 11 15 26
grave (16,40%) (11,00%) (12,80%)
Dependencia 17 106 123
total (25,40%) (77,90%) (60,60%)
67 136 203
Total
(100%) (100%) (100%)
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Se comprueba que en los residentes sin demencia los porcentajes
de casos "Independiente" y con "Dependencia leve" son mucho mas
elevados que entre el grupo de residentes con demencia; ocurriendo
justo lo contrario en los porcentajes de "Dependencia total", en que
destaca el de los residentes con demencia por encima de los que no
tienen  demencia. Estas diferencias son estadisticamente

significativas.

Los residentes sin demencia se asocian a estados de

independencia o de dependencia leve, mientras que los pacientes con

demencia se asocian al estado de dependencia total.

Figura 23: indice de Barthel rangos- Demencia
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Enfermedades relevantes

Analizamos la presencia de enfermedades relevantes en ambos

grupos, residentes con y sin demencia.

Se muestran los resultados en la tabla 18.
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Tabla 18: Presencia de enfermedades relevantes en Dementes y No dementes

Enfermedades No Total ;
relevantes Demencia Demencia Enfermedad oo
Insuficiencia cardiaca | 20 (29,9%) | 22 (16,2%) | 42 (20,7%) 0,028
Diabetes 18 (26,9%) | 40 (29,4%) | 58 (28,6%) 0,744
EPOC 9 (13,4%) 16 (11,8%) | 25 (12,3%) 0,821
Insuficiencia renal 13 (19,4%) | 25 (18,4%) | 38 (18,7%) 0,850
ACV 20 (29,9%) | 51 (37,5%) | 71 (35,0%) 0,348
Cancer 6 (9,0%) 12 (8,8%) 18 (8,9%) 1,000

En la comparacion de los perfiles se comprueba:

e La diabetes y el ACV son padecidas mas por los residentes con

demencia que sin demencia.

e La insuficiencia cardiaca, la EPOC y la insuficiencia renal, las

padecen mas los pacientes sin demencia.

e Los porcentajes de cancer son muy similares en ambos grupos

e SOlo en el

caso de

la

insuficiencia cardiaca se obtienen

diferencias significativas entre ambos grupos.

Porcentaje

Figura 24; Enfermedades relevantes - Demencia
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Consumo de farmacos

La media de numero de farmacos de prescripcién crénica de los
residentes objeto del estudio fue de 6,3 (2.9).

Al analizar el nimero de farmacos de media de prescripcidon
crénica en ambos grupos, es decir, residentes con demencia y sin

demencia se obtienen los siguientes de la tabla 19.

Tabla 19: Media de farmacos en Dementes y No dementes

Numero de farmacos
Desviacion Estadistico t
Demencia N Media ) ,
tipica (significacion)
No 67 7,30 3,12
3,496 (0,001)
Si 136 5,82 2,67

Los residentes gque no tienen demencia presentan una media de

farmacos de prescripcion cronica significativamente superior que los

residentes que tienen demencia, en concreto 1,48 mas farmacos de

media.

Figura 25: Numero de farmacos - Demencia
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Analizamos a continuacién los rangos de farmacos en ambos
grupos. Tanto en residentes dementes como no dementes el
porcentaje mayor consume entre 5 y 9 farmacos de prescripcidon

crénica; sin embargo, difieren en las otras dos categorias, puesto que
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el grupo de demencia presenta un evidente mayor porcentaje en 0-4

farmacos y el grupo sin demencia lo hace en la categoria de mayor

consumo de farmacos (10 o mas), tal y como se muestra en la figura

26.

Porcentaje

Figura 26: Numero de farmacos rangos - Demencia
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Consumo de psicofarmacos

Del total de residentes objeto del estudio 135 (66.5%) consumen

psicofarmacos y 68 (33.5%) no los consumen. Al analizar el consumo

de psicofarmacos en cada grupo, es decir, residentes con y sin

demencia, se obtienen los resultados de la tabla 20.

Tabla 20: Consumo de psicofarmacos en Dementes y No dementes

Consumo de No ; Total Chi-cuadrado
; Demencia ;
psicofarmacos| demencia muestra (significacion)
26 42 68
No 1,265
(38,80%) (30,90%) (33,50%)
41 94 135
Si p(0,272)
(61,20%) (69,10%) (66,50%)
67 136 203
Total
(100%) (100%) (100%)

80



En la comparacion de los perfiles se observa que hay pocas
diferencias entre ambos grupos de pacientes en cuanto al consumo
consumo de
60%.

diferencias significativas en cuanto al tratamiento con psicofarmacos

de psicofarmacos. En ambos es mayoritario el

psicofarmacos y con porcentajes superiores al No hay

en los residentes con demencia y sin demencia.

Figura 27: Consumo de psicofarmacos - Demencia
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Tipo de psicofarmaco consumido

En la tabla 21 se observa el consumo de psicofarmacos segun

grupo farmacolégico en ambos grupos:

Tabla 21: Tipo de psicofarmaco consumido en Dementes y No dementes

Psicofarmaco No Total .
5 . Demencia L, Significacion
consumido Demencia Psicofarmaco
Antipsicoticos 9 (13,4%) | 40 (29,4%) 49 (24,1%) 0,014
Antidepresivos 23 (34,3%) | 56 (41,2%) 79 (38,9%) 0,363
Hipnéticos 16 (23,9%) | 23 (16,9%) 39 (19,2%) 0,259
Ansioliticos 16 (23,9%) | 27 (19,9%) | 43 (21,2%) 0,584
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En la comparacion de los perfiles se comprueba:

e Los antipsicoticos y los antidepresivos son consumidos mas por
los residentes con demencia que sin demencia.

e Los hipnéticos y los ansioliticos son consumidos ligeramente
mas por los residentes sin demencia.

e SoOlo en el caso de los antipsicoticos se obtienen diferencias

significativas en el consumo de ambos grupos.

Figura 28: Grupo de psicofarmacos - Demencia
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Aspectos diferenciales de la comorbilidad en ambos grupos:

e INDICE DE CHARLSON

La puntuaciéon media del indice de Charlson para el conjunto de la

muestra fue de 2,6 (1.8) puntos.

Al analizar el indice de Charlson en cada grupo, residentes con y
sin demencia, se obtienen los siguientes resultados que se muestran
en la tabla 22.
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Tabla 22: Indice de Charlson en Dementes y No dementes

Iindice de Charlson

Desv. Estadistico t
Demencia N Media , ,
tipica (significacion)
No 67 2,10 1,87
-2,733 (0,007)
Si 136 2,81 1,65
Se comprueba que los residentes que no tienen demencia

presentan una media que es 0'71 puntos inferior a la de los pacientes

que tienen demencia. Los datos presentan significacion estadistica.

Los residentes que tienen demencia presentan un Indice de

Charlson significativamente superior al de los pacientes que no tienen

demencia.

IC para la media del Indice de Charlson (al 95%)

Figura 29: Indice de Charlson - Demencia
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Si el andlisis se realiza considerando la variable relativa al Indice

de Charlson por rangos en cada grupo se obtienen los siguientes

resultados que se muestran en la tabla 23.
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Tabla 23: Indice de Charlson rangos en Dementes y No dementes

indice de
Chi-cuadrado
Charlson No demencia Demencia Total muestra ’
(significacion)
(rangos)
0 15 (22,40%) 0 (0,00%) 15 (7,40%)
Dela?2 27 (40,30%) | 72 (52,90%) | 99 (48,80%)
De3a4 17 (25,40%) | 44 (32,40%) | 61 (30,00%) p(<0,001)
5 o mas 8 (11,90%) | 20 (14,70%) | 28 (13,80%)
Total 67 (100%) 136 (100%) | 203 (100%)

En la comparacion de los perfiles se comprueba que hay claras

diferencias entre residentes dementes y no dementes y estas son

estadisticamente significativas. Asi, en los residentes sin demencia el

porcentajes de casos en la categoria "0" es mucho mayor que en el

otro grupo; mientras que en el resto de categorias del indice son

superiores los porcentajes del grupo de residentes con demencia.

La demencia del residente influye en el resultado del Indice de

Charlson. Los residentes sin demencia se asocian al nivel mas bajo

del indice, mientras que los residentes con demencia se asocian a los

niveles mas altos del Indice de Charlson.

Figura 30: indice de Charlson - Demencia
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e CIRS-G

La puntuacién media de este indice fue de 21,2 (4.9) puntos para

toda la poblacidén objeto de estudio.

Al analizar el CIRS-G en cada grupo se obtienen los siguientes
resultados (tabla 24):

Tabla 24: CIRS-G en Dementes y No dementes

CIRS-G
Desviacién Estadistico t
Demencia N Media ; ,
tipica (significacion)
No 67 18,07 5,20
-6,486 (0,000)
Si 136 22,76 4,01

Se comprueba que los dos grupos difieren bastante en el indice de

comorbilidad CIRS-G; ya que, entre las medias hay 4'69 puntos de

diferencia. Hay diferencia significativa entre las medias del CIRS-G de

los residentes con demencia y de los que no la tienen, los residentes

con demencia presentan mayor puntuacion en el CIRS-G.

IC para la media del CIRS - G (al 95%)

Figura 31: CIRS-G - Demencia
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o INDICE DE PROFUND

Recordamos que la puntuacion media obtenida en el Indice de
Profund para el total de la muestra objeto de estudio era de 9.5 (3.4)

puntos.

Al analizar el Indice Profund en cada grupo de residentes con y sin

demencia, se obtienen los resultados que se muestran en la tabla 25.

Tabla 25: indice de Profund en Dementes y No dementes

Indice Profund
Desv. Estadistico t
Demencia N Media ; ,
tipica (significacion)
No 67 6,45 3,06 -11,269
Si 136 10,99 2,51 (0,000)

Se comprueba que los residentes que no tienen demencia
presentan una media que es 4'54 puntos inferior a la de los

residentes que tienen demencia.

Los residentes que tienen demencia presentan un Indice Profund

significativamente superior al de los pacientes que no tienen

demencia.

Figura 32: indice Profund - Demencia
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Realizamos a continuacion el analisis considerando la variable
relativa al indice Profund por rangos. Se obtienen los resultados de la
tabla 26.

Tabla 26: Indice de Profund rangos en Dementes y No dementes

Indice de
No Total Chi-cuadrado
Profund Demencia ’
demencia muestra (significacion)
(rangos)
DeOa?2 11 1 12
puntos (16,40%) (0,70%) (5,90%)
De3 a6 30 7 37
puntos (44,80%) (5,10%) (18,20%)
De 7a 10 22 42 64
p(0,000)
puntos (32,80%) (30,90%) (31,50%)
4 86 90
11 o mas
(6,00%) (63,20%) (44,30%)
Total 67 136 203
(100%) (100%) (100%)

En la comparacién de los perfiles se comprueba que hay claras
diferencias entre residentes dementes y no dementes. Asi, en los
residentes sin demencia los porcentajes de casos en las categorias de
menos puntos son mucho mayores que en el otro grupo de
residentes; mientras que en la categoria de mas puntos es muy
superior el porcentaje del grupo de residentes con demencia. Estas

diferencias son significativas.

La demencia influye en el resultado del Indice Profund: los

residentes sin demencia se asocian al nivel mas bajo del indice,

mientras que los residentes con demencia se asocian a los niveles

mas altos.

87



Porcentaje

Figura 33; indice Profund rangos- Demencia
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DIFERENCIAS ENTRE RESIDENTES DEMENTES SEGUN SIGAN O
NO UN TRATAMIENTO ESPECIFICO PARA LA DEMENCIA

Interesa analizar similitudes y diferencias en una serie de
caracteristicas y mediciones dentro de los residentes dementes,
segun se encuentren o no en tratamiento especifico para la

demencia.

Recordamos que dentro del grupo de residentes dementes, 99
(72.8%) no toman tratamiento especifico para la demencia, y 37

(27.2%) toman tratamiento especifico para la demencia.

Sexo

Al analizar el sexo dentro del grupo de residentes con demencia
segun sigan o no tratamiento especifico para la demencia obtenemos

los siguientes resultados (tabla 27):

Tabla 27: Sexo en dementes con y sin tratamiento especifico para demencia

S No tratamiento | Si tratamiento Total Chi-cuadrado
demencia demencia demencia (significacion)
Hombre 30 (30,30%) | 9 (24,30%) | 39 (28,70%) 0,471
Mujer 69 (69,70%) | 28 (75,70%) | 97 (71,30%) p(0,531)
Total 99 (100%) 37 (100%) 136 (100%)

En la comparacién de los perfiles se comprueba que apenas hay
diferencias entre residentes dementes que se encuentran o no en
tratamiento especifico para la demencia en cuanto al sexo. En ambos
grupos el porcentaje de mujeres es mucho mayor al de hombres y
esta en torno al 70-76%. No hay diferencias significativas en cuanto
al sexo entre residentes dementes con y sin tratamiento especifico

para su demencia.
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Figura 34: Sexo - Tratamiento especifico para la demencia
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Edad

La edad media de los residentes con demencia era de 86 afos y
medio (8.3).

Al analizar la edad en cada grupo en funcidon de encontrarse en
tratamiento especifico o no para la demencia se obtienen los

resultados de la tabla 28.

Tabla 28: Edad en dementes con y sin tratamiento especifico demencia

Edad en grupo demencia
Desv. Estadistico t
Tratamiento N Media . ,
tipica (significacion)
No 99 87,4 9,03
1,945 (0,054)
Si 37 84,3 5,51

Se comprueba que los dos grupos difieren en casi tres afios de
edad; siendo menos mayores los del grupo que han recibido
tratamiento especifico para la demencia. No hay diferencia
significativa entre las medias de edad de los residentes dementes con
tratamiento especifico para la demencia respecto de los que no lo

siguen.
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Tiempo de estancia

El tiempo de estancia medio de los residentes con demencia era de

cinco afos y cuatro meses (4.2).

Al analizar el tiempo de estancia en residentes dementes en

funciéon del grupo de tratamiento especifico o no se obtienen los

resultados de la tabla 29.

Tabla 29: Tiempo estancia en dementes con y sin tratamiento especifico

Tiempo de estancia grupo demencia

Desv. Estadistico t
Tratamiento N Media
tipica (significacion)
No 99 6,30 4,43
5,862 (0,000)
Si 37 3,12 1,88

Se comprueba que los dos grupos difieren mucho en el tiempo de

estancia; ya que, entre las medias hay 3'18 puntos de diferencia

(mas de 3 afos). Hay diferencia significativa entre las medias del

tiempo de estancia de los residentes dementes con tratamiento y de

los que no lo siguen. Los residentes dementes que se encuentran en

tratamiento especifico para la demencia presentan un menor tiempo

de estancia en la residencia que aquellos gque no se encuentran en

tratamiento especifico para la misma.

Figura 356: Tiempo de estancia - Trat. especifico demencia
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Valoracion de la Dependencia

Analizamos el grado de dependencia en residentes con demencia

en cada grupo de tratamiento. Tabla 30.

Tabla 30: Grado Dependencia en dementes con y sin tratamiento especifico

Grado de No tratamiento | Si tratamiento Total Chi-cuadrado
Dependencia demencia demencia demencia (significacion)
Grado I 1 (1,00%) 0 (0,00%) 1 (0,70%) 0,992
Grado 1I 13 (13,40%) 7 (18,90%) 20 (14,90%) p(0,609)
Grado III 83 (85,60%) | 30 (81,10%) | 113 (84,30%)
Total 97 (100%) 37(100%) 134 (100%)

En la comparacion de los perfiles se comprueba que sélo hay

ligeras diferencias entre residentes con y sin tratamiento en cuanto al

grado de dependencia. En ambos grupos los casos se concentran

claramente en el Grado III (con mas del 81% en ambos grupos). No

hay diferencias significativas en cuanto al grado de dependencia de

los residentes dementes con tratamiento especifico para la demencia

y sin él.

Figura 36: Grado de dependencia - Trat. especifico demencia

Farmacos esp.

100,0%

80,0%

£0,0%]

Porcentaje

40,0%

20,0%]

demencia

Mo
Osi

0%~
Grado |

Grado |l

Grado de dependencia

Grado ll

92



Hay 2 residentes con demencia (1'5%) que no presentan grado de

dependencia, es decir, no estan valorados.

Al analizar el grado y nivel de dependencia dentro del los

residentes con demencia en cada grupo de tratamiento se obtienen

los resultados que se muestran en la tabla 31.

Tabla 31: Grado y Nivel Dependencia en dementes con y sin tratamiento especifico

Grado y Nivel
: No tratamiento | Si tratamiento Total Chi-cuadrado
e
: demencia demencia demencia (significacion)
Dependencia

Grado I 0 0 0

Nivel 1 (0,00%) (0,00%) (0,00%)

Grado I 1 0 1

Nivel 2 (1,00%) (0,00%) (0,70%)
Grado II 6 4 10

1,48
Nivel 1 (6,20%) (10,80%) (7,50%)
Grado II 7 3 10
p(0,830)

Nivel 2 (7,20%) (8,10%) (7,50%)
Grado III 29 12 41

Nivel 1 (29,90%) (32,40%) (30,60%)
Grado III 54 18 72

Nivel 2 (55,70%) (48,60%) (53,70%)

97 37 134
Total
(100%) (100%) (100%)

Al incluir los niveles en la valoracién nuevamente se comprueba
que hay pocas diferencias entre residentes dementes con y sin
tratamiento especifico para la demencia en cuanto al grado y nivel de
dependencia. Asi, se observa que en ambos grupos la mayoria de los
casos se concentran en los dos niveles del Grado III (en ambos casos
con mas del 80% de los pacientes). No hay diferencias significativas
en cuanto al grado y nivel de dependencia de los residentes

dementes con tratamiento y sin tratamiento.
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Figura 37: Grado y Nivel Dependencia - Trat. especifico
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Capacidad Funcional: INDICE DE BARTHEL

La puntuacién media obtenida en el Indice de Barthel dentro del

grupo de residentes con demencia fue de 16 puntos (21.8).

Al analizar el indice de Barthel en cada grupo, es decir, residentes
dementes con tratamiento especifico para la demencia y sin él, se

obtienen los resultados de la tabla 32.

Tabla 32: IB en dementes con y sin tratamiento especifico para demencia

indice de Barthel grupo demencia
Desv. Estadistico t
Tratamiento N Media . ,
tipica (significacion)
No 99 13,6 19,3 -2,031
Si 37 23,2 26,4 (0,048)

Se comprueba que los dos grupos difieren bastante. Los residentes
dementes que no siguen el tratamiento presentan una media que es
9'6 puntos inferior a la de los residentes que siguen el tratamiento.

Los residentes dementes que no siguen tratamiento especifico para la
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demencia presentan un Indice de Barthel significativamente inferior al

de los residentes gque siguen el tratamiento.

Figura 38: indice de Barthel - Trat. especifico para la demencia
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Si el analisis se realiza considerando la variable relativa al Indice

de Barthel por rangos en cada grupo de tratamiento se obtienen los
datos de la tabla 33.

Tabla 33: IB rangos en dementes con y sin tratamiento especifico para demencia

Indice de No Si )
) . Total Chi-cuadrado
Barthel tratamiento | tratamiento L,
. . muestra (significacion)
(rangos) demencia demencia
1 0 1
Independiente
(1,00%) (0,00%) (0,70%)
Dependencia 4 4 8
leve (4,00%) (10,80%) (5,90%)
Dependencia 2 4 6
p(0,015)
moderada (2,00%) (10,80%) (4,40%)
Dependencia 8 7
15 (11,00%)
grave (8,10%) (18,90%)
Dependencia 84 22
106 (77,90%)
total (84,80%) (59,50%)
99 37 136
Total
(100%) (100%) (100%)
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En la comparacién de los perfiles se comprueba que hay
diferencias entre residentes dementes con y sin tratamiento. Asi, en
los residentes dementes con tratamiento los porcentajes de casos
"Dependencia leve", "Dependencia moderada" vy con "Dependencia
grave" son mas elevados que entre los residentes sin tratamiento;
ocurriendo justo lo contrario en los porcentajes de "Dependencia
total", en que destaca el de los residentes dementes sin tratamiento

por encima de los que siguen el tratamiento.

Los residentes dementes con tratamiento especifico para la

demencia se asocian a estados de dependencia mas leve gue los

residentes dementes sin tratamiento especifico para la misma.

Figura 39: indice de Barthel rangos - Trat. especifico demencia
Farmacos esp.
demencia
M o
Csi

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

Porcentaje

30,0%
20,0%

i

dependierte Dependencia Dependencia Dependencia Dependenca
eree moderada aranee Rt

Indice de Barthel por rangos

96



Enfermedades relevantes

Analizamos la presencia de enfermedades relevantes en cada

grupo, segun sigan o no un tratamiento especifico para la demencia.

Se muestran los resultados en la tabla 34.

Tabla 34: Enfermedades relevantes en dementes con y sin tratamiento especifico

No Si
Enfermedades Total ;
tratamiento | tratamiento Significacion
relevantes demencia
demencia demencia
Insuficiencia cardiaca 16 (16,2%) 6 (16,2%) 22 (16,2%) 1,000
Diabetes 30 (30,3%) 10 (27,0%) 40 (29,4%) 0,833
EPOC 15 (15,2%) 1(2,7%) 16 (11,8%) 0,069
Insuficiencia renal 21 (21,2%) 4 (10,8%) 25 (18,4%) 0,216
ACV 39 (39,4%) 12 (32,4%) 51 (37,5%) 0,552
Cancer 8 (8,1%) 4 (10,8%) 12 (8,8%) 0,735

En la comparacién de los perfiles se comprueba:

La diabetes, la EPOC, la insuficiencia renal y el ACV son mas
padecidos por los residentes dementes sin tratamiento
especifico para la demencia.

La insuficiencia cardiaca la padecen en un porcentaje similar en
ambos grupos.

Sélo el cancer es mas padecido por pacientes con tratamiento
especifico para la demencia.

En ningln caso se observa que la diferencia sea significativa

entre ambos grupos.
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Figura 40: Enfermedades relevantes - Trat. especifico demencia
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Recordamos que la media del numero de farmacos de prescripcion

créonica dentro del grupo de residentes con demencia era de 5,8

farmacos (2.7).

Al analizar el nUumero de farmacos en cada grupo de tratamiento

se obtienen los siguientes resultados (tabla 35):

Tabla 35: Media de farmacos en dementes con y sin tratamiento especifico

Namero de farmacos grupo demencia

Desv. Estadistico t
Tratamiento N Media . ;
tipica (significacion)
No 99 5,61 2,76
-1,563 (0,121)
Si 37 6,41 2,35
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Se comprueba que

los dos grupos difieren

ligeramente.

Los

residentes dementes que si tienen tratamiento especifico para la

demencia consumen, en media, 0'80 farmacos mas que aquéllos que

no tienen tratamiento. No hay diferencias significativas en el consumo

de farmacos de los dos grupos de pacientes.

Figura 41: Numero de farmacos - Trat. especifico demencia
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Si el analisis se realiza considerando la variable relativa al numero

de farmacos por rangos, se obtiene en cada grupo de tratamiento los

datos que se muestran a continuacién. Tabla 36.

Tabla 36: Farmacos rangos en dementes con y sin tratamiento especifico

Numero
farmacos

rangos

No tratamiento

demencia

Si tratamiento

demencia

Total

demencia

Chi-cuadrado

(significacion)

DeOa4

farmacos

35 (35,40%)

7 (18,90%)

42 (30,90%)

De5a9

farmacos

54 (54,50%)

25 (67,60%)

79 (58,10%)

10 o mas

farmacos

10 (10,10%)

5 (13,50%)

15 (11,00%)

Total

99 (100%)

37 (100%)

136 (100%)

3.426
P(0.180)
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En la comparacién de los perfiles se comprueba que hay bastantes

semejanzas entre

residentes dementes con y sin tratamiento

especifico para la demencia y ligeras diferencias. Asi, en ambos

grupos el porcentaje mayor estd en un consumo medio de farmacos

entre 5 y 9, y son semejantes también en el porcentaje de la

categoria de mas farmacos. Difieren en los porcentajes de las dos

categorias de menos farmacos.

significativas.

Analizamos el

En ningln caso son diferencias

Figura 42: Numero farmacos rangos- Trat. especifico demencia
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consumo de psicofarmacos en

residentes con

demencia segun grupo de tratamiento especifico para la misma. Se

muestran los resultados en la tabla 37.

Tabla 37: Psicofarmacos en dementes con y sin tratamiento especifico demencia

Consumo de

psicofarmacos

No tratamiento

demencia

Si tratamiento

demencia

Total

demencia

Chi-cuadrado

(significacion)

No 31 (31,30%) | 11 (29,70%) | 42 (30,90%) 0,032
Si 68 (68,70%) | 26 (70,30%) | 94 (69,10%) p(1,000)
Total 99 (100%) 37 (100%) 136 (100%)
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En la comparacion de los perfiles se observa que hay pocas

diferencias entre ambos grupos en cuanto al consumo de
psicofarmacos. En ambos es mayoritario el consumo de
psicofarmacos y con porcentajes superiores al 65%. No hay

diferencias significativas en cuanto al consumo de psicofarmacos de
los residentes dementes con y sin tratamiento especifico para la

demencia.

Figura 43: Consumo psicofarmacos - Trat. especifico demencia
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Respecto al tipo de psicofarmaco consumido en cada

grupo, segun
sigan o no el tratamiento especifico para la demencia encontramos

los siguientes hallazgos. Tabla 38.

Tabla 38: Tipo psicofdrmacos en dementes con y sin tratamiento especifico

No Si ;
Tipo Total Significacio
L, Tratam. Tratam. .
psicofarmaco . . demencia n
demencia demencia

Antipsicoticos 29 (29,3%) | 11 (29,7%) | 40 (29,4%) 1,000
Antidepresivos 37 (37,4%) 19 (51,4%) | 56 (41,2%) 0,172
Hipnéticos 20 (20,2%) 3(8,1%) |23 (16,9%) 0,124
Ansioliticos 20 (20,2%) 7 (18,9%) | 27 (19,8%) 1,000
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En la comparacion de los perfiles se comprueba:

los antipsicéticos y los antidepresivos son consumidos mas por
los residentes dementes con tratamiento especifico para la
demencia
los hipnodticos y los ansioliticos son consumidos mas por el
grupo que no lleva tratamiento
no se obtienen diferencias significativas en el consumo de
psicofarmacos en ambos grupos en ninguno de los
psicofarmacos analizados.

Figura44: Tipo de psicofarmacos - Trat. especiﬁi%rgigsr'irlgﬁrlgia
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Valoracion de la comorbilidad

Analizamos los tres indices de comorbilidad en ambos grupos.

INDICE DE CHARLSON

Recordamos que la puntuacién media obtenida en el Indice de

Charlson dentro del grupo de los residentes con demencia fue de 2,8
puntos (1.65).
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Analizamos el Indice de Charlson en cada grupo, residentes
dementes con tratamiento especifico para la demencia y sin el (tabla

39).

Tabla 39: Indice Charlson en dementes con y sin tratamiento especifico

Indice de Charlson grupo demencia
Desv. Estadistico t
Tratamiento N Media ; ;
tipica (significacion)
No 99 2,92 1,78
1,276 (0,204)
Si 37 2,51 1,24

Se comprueba que los residentes dementes que no siguen el
tratamiento presentan una media que es 0'41 puntos superior a la de
los que si siguen el tratamiento. No hay diferencias estadisticamente

significativas en el indice de Charlson en ambos grupos.

Figura 45: Indice de Charlson - Trat. especifico demencia
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Si el andlisis se realiza considerando la variable relativa al Indice

de Charlson por rangos en cada grupo se obtienen los resultados que

se muestran en la tabla 40.
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Tabla 40: Indice Charlson rangos en dementes con y sin tratamiento especifico

Indice de No Si
Total Chi-cuadrado
Charlson tratamiento | tratamiento ;
muestra (significacion)
(rangos) demencia demencia
0 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Dela?z2 49 (49,50%) 23 (62,20%) 72 (52,90%)
De3a4 34 (34,30%) 10 (27,00%) 44 (32,40%) p(0,409)
5 0 mas 16 (16,20%) 4 (10,80%) 20 (14,70%)
Total 99 (100%) 37 (100%) 136 (100%)

En la comparacién de los perfiles se comprueba que hay bastante

semejanza entre residentes dementes con y sin tratamiento. Asi, en

ambos grupos la mayoria tiene puntuaciones entre 1 y 2 en el indice

(con porcentajes superiores al 49%), y, también en ambos grupos,

los porcentajes van disminuyendo segun se avanza en la escala del

indice.

El tratamiento al paciente no influye significativamente en el

resultado del Indice de Charlson.

Figura 46:indice de Charlson rangos- Trat. especifico demencia
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o INDICE DE COMORBILIDAD CIRS-G

La puntuacién media para el total de residentes con demencia era

de 22.8 (4.0) puntos.

Analizamos el CIRS-G en cada grupo en funcién del tratamiento

especifico para la demencia o no (tabla 41).

Tabla 41: CIRS-G en dementes con y sin tratamiento especifico

CIRS grupo demencia
Desv. Estadistico t
Tratamiento N Media ) ,
tipica (significacion)
No 99 23,33 4,12
2,810 (0,006)
Si 37 21,22 3,26

Se comprueba que los dos grupos difieren bastante en el CIRS-G;

ya que, entre las medias hay 2'11 puntos de diferencia.

Los residentes dementes que no se encuentran en tratamiento

especifico para la demencia presentan puntuaciones en CIRS-G

significativamente superiores a los que siguen tratamiento.

Figura 47: CIRS-G - Trat. especifico para la demencia
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o INDICE DE PROFUND

La puntuacion media del indice de Profund en residentes con

demencia era de 11 puntos (2.5).

Analizamos el

rango del

indice de Profund en cada grupo,

residentes dementes con y sin tratamiento especifico para la

demencia. Tabla 42.

Tabla 42: indice Profund rangos en dementes con y sin tratamiento especifico

Indice de No Si )
_ ) Total Chi-cuadrado
Profund tratamiento tratamiento _ .
) . demencia (significacion)
(rangos) demencia demencia
DeOa?2 1 0 1
puntos (1,00%) (0,00%) (0,70%)
De3aé6 6 1 5
puntos (6,10%) (2,70%) (5,10%)
De7a 10 21 21
42 (30,90%) p(<0,000)
puntos (21,20%) (56,80%)
71 15
11 o mas 86 (63,20%)
(71,70%) (40,50%)
99 37 136
Total
(100%) (100%) (100%)
En la comparacién de los perfiles se comprueba que hay

diferencias entre residentes dementes con y sin tratamiento. Asi, en

los residentes sin tratamiento hay una mayor concentracién de casos

en la categoria de mayor puntuacién (71'7%); mientras que en los

residentes que siguen el tratamiento, el mayor porcentaje se da en la

categoria de "7 - 10 puntos".

Los residentes dementes sin tratamiento especifico para la

demencia se asocian al nivel mas alto del Indice, mientras que los

pacientes con tratamiento se asocian a niveles mas bajos.
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Figura 48: indice Profund rangos- Trat. especifico demencia
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DIFERENCIAS ENTRE RESIDENTES DEMENTES SEGUN ESTADIO
DE SU DEMENCIA

Dentro del grupo de residentes dementes analizamos similitudes y
diferencias en funciéon del estadio de su demencia, diferenciando dos

grupos (figura 49):

1. Un primer grupo: demencia leve y moderada correspondiéndose

con estadios del GDS de 3, 4 y 5. Dentro de este grupo

encontramos 43 residentes, un 31,6% del total de residentes

con demencia.

2. Un segundo grupo: demencia grave y muy drave

correspondiéndose con estadios del GDS 6 y 7. Este segundo
grupo esta constituido por 93 residentes que representan el

68,4% del total de residentes con demencia.

Figura 49: GDS por rangos
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Sexo

Al analizar la posible relacion entre el estadio GDS y el sexo de los

residentes, se obtienen los resultados de la tabla 43.

Tabla 43: Sexo y estadio GDS de demencia

S GDS GDS Total Chi-cuadrado
(3-4-5) (6-7) demencia |(significacion)
Hombre | 15 (34,90%) | 24 (25,80%) | 39 (28,70%) 1,185
Mujer | 28 (65,10%) | 69 (74,20%) | 97 (71,30%) p(0,311)
Total 43 (100%) 93 (100%) 136 (100%)

No se observan diferencias significativas en cuanto al estadio de

su demencia segun la escala GDS y el sexo de los residentes.

Figura 50: Sexo - Estadio GDS
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Edad

Analizamos la edad en ambos grupos, es decir, residentes con
demencias leves-moderadas y residentes con demencias graves -

muy graves. Los resultados del anadlisis se muestran en la tabla 44.
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Tabla 44: Edad y estadio GDS de demencia

Desv. Prueba T
Edad N Media ’ ’
tipica (Significacion)
GDS (3,4vy5) 43 84,1 8,09
-2,376 (0,019)
GDS (6y 7) 93 87,7 8,22

Se comprueba que los dos grupos difieren en casi 4 afios (3'6);
siendo superior la edad en el grupo de residentes dementes con

demencias mas graves segun la escala GDS.

Hay diferencia significativa entre las medias de edad de los

residentes de ambos grupos; los residentes con demencias mas

graves se asocian con _mayor edad mientras que los residentes con

demencias leves-moderadas son se asocian con edades inferiores.

Figura51: Edad - Estadio GDS
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Tiempo de estancia

Al analizar el tiempo de estancia en ambos grupos se obtienen los

resultados que se muestran en la tabla 45.
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Tabla 45: Tiempo de estancia y estadio GDS de demencia

Tiempo de estancia ’ Prueba T
N Media | Desuv. tipica ’
(anos) (Significacion)
GDS (3,4vy5) 43 5,05 3,81
-0,725 (0,470)
GDS (6y 7) 93 5,61 4,31

Los dos grupos difieren muy poco en el tiempo de estancia. No hay

diferencia significativa entre las medias del tiempo de estancia en la

residencia de los residentes segun estadio de su demencia.

Figura52: Tiempo de estancia - Estadio GDS

10,04

6,0

4,0

2,0

IC parala media del T® de estancia (al 95%)

0,0

T
GDS (3-4-5)

oS 67)

GDS por rangos

Valoracion de la Dependencia:

Respecto al grado de dependencia reconocido, solo un residente

con demencia tiene reconocido el grado I de dependencia con lo que

obviamos este paciente en el analisis.

Analizamos el grado de dependencia en el resto de residentes con

demencia en funcién del estadio GDS tal y como se muestra en la

tabla 46.
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Tabla 46: Grado de Dependencia y estadio GDS de demencia

Grado de Total Chi-cuadrado
GDS (3-4-5) GDS (6-7) ’
Dependencia demencia | (significacion)
Grado I1I 17 (41,50%) 3 (3,30%) 20 (15,0%) 32,397
Grado III 24 (58,50%) | 89 (96,70%) | 113 (85,0%) | p(<0,001)
Total 41 (100%) 93 (100%) 134 (100%)

En la comparaciéon de los perfiles, se comprueba que hay amplias
diferencias. Mientras que los residentes con estadios GDS bajos se
reparten entre los Grados II y III, con ligera mayoria del III; los
estadios GDS
Grado III.

respecto estadio GDS y el grado de dependencia de los residentes,

pacientes con altos se concentran muy

mayoritariamente en el Hay diferencias significativas

dado que el Grado II se asocia a demencias leves-moderadas

(estadios GDS bajos) y el Grado III a demencias graves (estadios
GDS altos).

Figura 53: Grado de dependencia - Estadio GDS
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Grado v nivel de dependencia

Analizamos a continuacidn la posible relacion entre el grado y nivel

Tabla 47: Grado y Nivel de Dependencia y estadio GDS de demencia

de dependencia de los residentes y el estadio de su demencia segun
la escala GDS. Tabla 47.

Grado y Nivel
Total Chi-cuadrado
de GDS (3-4-5) | GDS (6-7) ; -
; demencia (significacion)
Dependencia
Grado II 9 1 10
44,974
Nivel 1 (22,00%) (1,10%) (7,5%)
Grado II 8 2 10
. (p<0,001)
Nivel 2 (19,50%) (2,20%) (7,5%)
Grado III 17 24 41
Nivel 1 (41,50%) (26,10%) (30,8%)
Grado III 7 65 72
Nivel 2 (17,10%) (70,70%) (54,10%)
41 92 133
Total
(100%) (100%) (100%)

En la comparacién de los perfiles se comprueba que hay bastantes
diferencias en los grupos. Se observa que en los residentes con
estadios GDS bajos (3, 4 y 5), los porcentajes se reparten bastante
entre los cuatro rangos de grados y niveles, con el maximo en el nivel
1 del Grado III; mientras que en los residentes con estadios GDS
altos (6 y 7) los porcentajes van aumentando conforme aumenta el
grado y nivel de dependencia, siendo claramente mas elevado el

porcentaje del nivel 2 del Grado III.

Hay diferencias significativas, un mayor grado y nivel de

dependencia se asocia con estadios de demencia mas grave.
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Figura 54; Grado y Nivel de Dependencia - Estadio GDS
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Valoracion funcional: INDICE DE BARTHEL

Al analizar el Indice de Barthel diferenciando estadio de la
demencia segln GDS alto o bajo se obtienen los siguientes resultados
(tabla 48):

Tabla 48: Indice de Barthel y estadio GDS de demencia

o Desv. Prueba T
Indice Barthel N Media
tipica (Significacién)
GDS (3,4vy5) 43 30,1 26,5
5,595 (0,000)
GDS (6y 7) 93 9,8 15,6

Se comprueba que los dos grupos difieren mucho. Los residentes
que tienen bajo estadio de GDS presentan un valor medio del indice
de Barthel mucho mayor del que presentan los residentes con estadio
alto en la escala GDS, en concreto 20’3 puntos mas. Las diferencias

son significativas.

114



Los residentes con demencias estadio GDS 3, 4 y 5 tienen un

indice de Barthel significativamente superior a los que tienen estadio

GDS de 6 y 7. Demencias mas graves se asocian con mayor

dependencia funcional.

Figura 55: indice de Barthel - Estadio GDS
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Realizamos a continuacion el analisis en ambos grupos en funcién
del indice de Barthel por rangos. Diferenciamos dos grupos de
capacidad funcional, un primer grupo donde se encuentran pacientes
independientes y con dependencia leve-moderada; y un segundo
grupo donde se encuentran pacientes con dependencia grave o total.
Los resultados se muestran en la tabla 49.

Tabla 49: Indice de Barthel rangos y estadio GDS de demencia

Indice Barthel Total Chi-cuadrado
GDS (3-4-5) | GDS (6-7) ’
rangos demencia (significacion)

Independencia

Dependencia 11 4 15
13,570
leve-moderada| (25,60%) (4,30%) (11,0%)
41-100 puntos
Dependencia
32 89 121
grave o Total p(<0,001)
(74,40%) (95,70%) (89,0%)
0-40 puntos
43 93 136
Total
(100%) (100%) (100%)
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En la comparacion de los perfiles, se comprueba que hay una clara
diferencia en la capacidad funcional en funcion del estadio de su
demencia. Los residentes dementes con estadios de demencia leve-
moderada (GDS 3, 4 y 5) presentan porcentajes mas elevados en la
categoria funcional de independencia y dependencia leve-moderada
que los residentes con demencias graves. Del mismo modo,
residentes con demencias mas graves (GDS 6 y 7) presentan

porcentajes mayores en la categoria de dependencia grave y total.

Hay diferencias significativas en cuanto estadio GDS de los
residentes dementes y la capacidad funcional medida con el Indice de

Barthel. Demencias leves-moderadas se asocian con independencia o

dependencia leve, v demencias graves se asocian con dependencia

grave o total.

Figura 56: indice de Barthel rangos - Estadio GDS
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Enfermedades relevantes

Analizamos posibles similitudes y diferencias en ambos grupos en

funcién de enfermedades relevantes padecidas. Tabla 50.

Tabla 50: Enfermedades relevantes y estadio GDS de demencia

Enfermedades GDS GDS Total .
relevantes (3-4-5) (6-7) demencia Significacion
Insuficiencia cardiaca 6 (14,0%) 16 (17,2%) | 22 (16,2%) 0,803
Diabetes 15 (34,9%) | 25 (26,9%) | 40 (29,4%) 0,419
EPOC 7 (16,3%) 9(9,7%) | 16 (11,8%) 0,268
Insuficiencia renal 7 (16,3%) | 18 (19,4%) | 25 (18,4%) 0,813
ACV 16 (37,2%) | 35 (37,6%) | 51 (37,5%) 1,000
Céncer 5 (11,6%) 7 (7,5%) 12 (8,8%) 0,518

Se comprueba que en los residentes dementes con estadios mas

bajos de GDS son mas prevalentes la diabetes, la EPOC y el cancer,

ocurriendo lo contrario en las otras tres enfermedades. En ningun

caso hay significacién estadistica.

Farmacos de prescripcion cronica

Al analizar el numero de farmacos en los dos grupos se obtienen

los resultados que se muestran a continuacion en la tabla 51.

Tabla 51: Numero de farmacos y estadio GDS de demencia

; Desv. Prueba T
Numero farmacos N Media ) ,
tipica (Significacion)
GDS (3,4y5) 43 7,33 2,63 4,815
GDS (6y 7) 93 5,13 2,40 (0,000)
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Se comprueba que

los dos grupos difieren claramente.

Los

residentes con demencias mas leves (GDS 3, 4 y 5) consumen 220

farmacos mas que los residentes con demencias graves (GDS 6y 7).

Los residentes con estadios mas

leves de demencia tienen

prescritos mas farmacos que los que tienen demencias mas graves

alcanzando significacion estadistica.

Figura 57: Namero de farmacos - Estadio GDS
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Si el analisis se realiza considerando la variable relativa al nimero

de farmacos por rangos, se obtienen los siguientes resultados (tabla

52):

Tabla 52: Numero de farmacos rangos y estadio GDS de demencia

Numero
; GDS GDS Total Chi-cuadrado
farmacos A
(3-4-5) (6-7) demencia | (significacion)
rangos
De0a4 7 35 42
farmacos (16,30%) (37,60%) (30,90%)
De5a9 27 52 79
. 10,17
farmacos (62,80%) (55,90%) (58,10%)
10 o mas 9 6 15
. (0,006)
farmacos (20,90%) (6,50%) (11,0%)
43 93 136
Total
(100%) (100%) (100%)
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En la comparacién de los perfiles se comprueba que hay bastantes
diferencias. Aunque en ambos grupos es mayoritario el porcentaje de
“5 a 9 farmacos”, en el caso de los residentes con demencias mas
leves (GDS 3, 4 y 5) el porcentaje de “10 o mas farmacos” supera en
un 14'4% al del otro grupo; y al contrario ocurre con las demencias
mas graves (GDS 6 y 7) donde el porcentaje de “0 a 4 farmacos” es

un 21'3% superior al del otro grupo.

Figura 58: Numero de farmacos rangos - Estadio GDS
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Hay diferencias significativas en cuanto al consumo de farmacos

de prescripcion crénica y el estadio de la demencia de los residentes.

Demencias mas leves se asocian con mayor numero de farmacos

de prescripcidon cronica gue demencias mas graves, alcanzando

significacion estadistica.

Consumo de psicofarmacos

Al analizar la posible relaciéon entre el estadio GDS y el consumo
de psicofarmacos de los residentes con demencia, se obtienen los

siguientes resultados (tabla 53):
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Tabla 53: Consumo de psicofarmacos y estadio GDS de demencia

Consumo de GDS GDS Total Chi-cuadrado
psicofarmacos 3-4-5 6-7 demencia | (significacion)
No 11 (25,60%) | 31 (33,30%) | 42 (30,90%) 0,828
Si 32 (74,40%) | 62 (66,70%) | 94 (69,10%) p(0,428)

Total 43 (100%) | 93 (100%) | 136 (100%)

En la comparacion de los perfiles se observa que hay pocas
diferencias en ambos grupos de residentes. En ambos grupos es
frecuente el consumo de psicofarmacos, con porcentajes de consumo
superiores al 66%. No hay diferencias significativas en cuanto al
estadio GDS de demencia de los residentes y el tratamiento con
psicofarmac

OsS.
Figura59: Consumo de psicofarmacos - Estadio GDS
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Al analizar la posible relacion entre el estadio de demencia GDS vy
el tipo de psicofarmaco prescrito, se obtienen las siguientes
distribuciones (tabla 54):
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Tabla 54: Tipo de psicofarmacos y estadio GDS de demencia

L GDs GDs Total L
Psicofarmacos ) Significacion
(3-4-5) (6-7) demencia
Antipsicéticos 11 (25,6%) | 29 (31,2%) | 40 (29,4%) 0,550
Antidepresivos 23 (46,5%) | 33 (35,5%) | 56 (41,2%) 0,061
Hipnéticos 6 (14,0%) | 17 (18,3%) | 23 (16,9%) 0,628
Ansioliticos 11 (25,6%) | 16 (17,2%) | 27 (19,9%) 0,258

En la comparacién de perfiles se observa que en los residentes con

GDS bajo (3, 4 y 5) hay mayor porcentaje de prescripciéon de

antidepresivos y ansioliticos;

mientras que en

los residentes

dementes con estadios GDS altos (6 y 7) hay mayor porcentaje de

prescripcién de antipsicoticos e hipnéticos. No se alcanza significacion

estadistica.

El consumo de los diferentes tipos de psicofarmacos no tiene una

relacién significativa con el estadio GDS de su demencia.

Valoracion de la comorbilidad:

e INDICE DE CHARLSON

Analizamos la puntuacién media obtenida en el indice de Charlson

en ambos grupos de residentes dementes en funcién del estadio de

su demencia GDS. Los resultados se muestran en la tabla 55.

Tabla 55: Indice de Charlson y estadio GDS de demencia

, Desv. Prueba T
Indice Charlson N Media ’ ’
tipica (Significacion)
GDS (3,4vy5) 43 2,86 1,96
0,224 (0,823)
GDS (6y 7) 93 2,78 1,50
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Se comprueba que los dos grupos apenas difieren en la puntuacion
media del indice de Charlson y las diferencias no alcanzan

significacion.

Figura 60: indice de Charlson - Estadio GDS
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e CIRS-G

Al analizar la puntuacién en el CIRS-G diferenciando los residentes
dementes con alto y bajo estadio en la escala GDS, se obtienen los
siguientes resultados (tabla 56):

Tabla 56: CIRS-G y estadio GDS de demencia

Desv. Prueba T
CIRS N Media . ,
tipica (Significacion)
GDS (3,4vy5) 43 21,4 4,65 -2,454
GDS (6y 7) 93 23,4 3,54 (0,017)

Se comprueba que los dos grupos difieren en la puntuacién media

del indice CIRS-G; ya que, entre las medias hay 2'0 puntos de
diferencia.

Los residentes con estadio GDS bajo tienen una puntuacién menor

en el indice que los que tienen estadio GDS alto.
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Los residentes con demencias mas graves (GDS 6 y 7) se asocian

con puntuaciones mas altas en el CIRS-G gue los residentes con

demencias _mas leves (GDS 3, 4 vy 5) alcanzando significacion

estadistica.

Figura 61: CIRS-G - Estadio GDS
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e« INDICE DE PROFUND

Al analizar el Indice de Profund en ambos grupos en funcién del

estadio de su demencia, se obtienen los siguientes resultados (tabla
57):

Tabla 57: Indice de Profund y estadio GDS de demencia

z Desv. Prueba T
Indice Profund N Media ’ ,
tipica (Significacion)
GDS (3,4vy5) 43 9,95 3,11 -2,931
GDS (6y 7) 93 11,47 2,03 (0,005)

Se comprueba que los dos grupos difieren bastante. Los residentes
con demencias estadio GDS alto presentan una media en el indice de
Profund que es 1,52 puntos superior a la de los residentes con
demencias estadio GDS bajo.
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Los residentes con demencias mas graves (estadio GDS 6 vy 7)

tienen unas puntuaciones significativamente superiores a los

residentes con demencias mas leves (estadio GDS 3,4 v 5).

Figura 62: indice de Profund - Estadio GDS
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Si el analisis se realiza considerando la variable relativa al Indice

de Profund por rangos, se obtienen los resultados de la tabla 58.

Tabla 58: Indice Profund rangos y estadio GDS de demencia

Indice de .
GDS GDS Total Chi-cuadrado
Profund .
(3-4-5) (6-7) demencia | (significacion)
(rangos)
DeOa?2 1 0 1
puntos (2,30%) (0,00%) (0,70%)
De3 a6 7 0 7
puntos (16,30%) (0,00%) (5,10%)
De7a 10 15 27 42 20,410
puntos (34,90%) (29,00%) (30,90%) p(<0,001)
20 66 86
11 o mas
(46,50%) (71,00%) (63,20%)
43 93 136
Total
(100%) (100%) (100%)
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En la comparacion de los perfiles se comprueba que, en ambos
grupos, hay una clara tendencia al alza en el porcentaje segun se
pasa de una categoria de rango mas bajo a otro de rango mas alto en
el indice Profund. Si se aprecian diferencias en el reparto de los
porcentajes; ya que, mientras que en los residentes con demencias
leves-moderadas (GDS 3, 4 y 5) el reparto mayoritario se realiza en
tres categorias, en los residentes con demencias mas graves (GDS 6
y 7) lo hace, sobre todo, en una, la de mas puntuaciéon en el indice

Profund.

Residentes con demencias mas graves se asocian con mayor

puntuacion en el indice de Profund gue residentes con demencias

leves-moderadas; alcanzando significacion estadistica.

Figura 63: indice de Profund rangos - Estadio GDS
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RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO AL ANO

Tras un seguimiento de trece meses analizamos la mortalidad en
el conjunto de la muestra objeto del estudio. De los 203 residentes

que formaban la muestra:
= 32, el 15,8% fallecid durante el afio; y

= 171 residentes, el 84,2%, contindan vivos al finalizar el estudio.
Figura 64.

Figura 64: Seguimiento al afio
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ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA

Analizamos la supervivencia entendiendo el tiempo de
supervivencia como el transcurrido desde la fecha de comienzo del
estudio hasta la fecha del ultimo contacto con el paciente, bien por

haber fallecido, bien por haberse llegado a la finalizacién del estudio.

Analizaremos la supervivencia diferenciando, por un lado, segun si
el residente es demente o no y, por otro lado, entre los residentes

dementes segun el estadio de su demencia mediante la escala GDS.
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e Analisis de supervivencia diferenciando grupo demencia y

no demencia

Analizamos la supervivencia de los residentes segun tengan o no

demencia en el grafico 65.

Grafico 65: Supervivencia en dementes y no dementes
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En él, se comprueba que la probabilidad de supervivencia es
menor en el grupo de residentes con demencia que en el grupo de

residentes que no tienen demencia.

En la tabla 59 se analiza el nimero de residentes que han
sobrevivido y el porcentaje que representan conforme van
evolucionando los meses del estudio, es decir el numero de
residentes supervivientes que continlan expuestos al riesgo de

muerte en cada intervalo de tiempo.
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Tabla 59: Expuestos a mortalidad en intervalo tiempo-demencia

Numero de residentes expuestos por meses
Grupo de Mes
Mes O Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12
demencia 13
z 67 66 65 63 63 63
o}
100% 98,5% | 97,0% | 94,0% | 94,0% | 94,0%
si 136 117 113 112 110 108
i
100% 86,0% | 83,1% | 82,4% | 80'9% | 79,4%

También es de interés la media estimada del tiempo de
supervivencia de ambos grupos durante los trece meses del estudio,
es decir, los meses que por término medio han sobrevivido los
residentes con y sin demencia. Analizamos los resultados en la
siguiente tabla (tabla 60):

Tabla 60: Media de tiempo de supervivencia-demencia

Tiempo de supervivencia estimado
IC para la media Log-Rank
Demencia Media ,
(95%) (significacion)
No 12,44 11,93-12,95 7,176
Si 10,94 10,22-11,67 p(0,007)

Las distribuciones de supervivencia de residentes dementes y no

dementes son significativamente diferentes.
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e Analisis de supervivencia en residentes dementes segin

estadio de su demencia

Analizamos la supervivencia de los residentes dementes
diferenciando dos grupos en funcion del estadio de su demencia:
demencias leves-moderadas (estadio GDS 3, 4 y 5) y demencias

graves-muy graves (estadio GDS 6y 7).

Figura 66: Supervivencia segun estadio demencia
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En él, se comprueba que la probabilidad de supervivencia apenas
se diferencia en los tres primeros meses y es a partir de ese mes que
se incrementa; aunque no de manera amplia. En todo caso la
supervivencia es menor en el grupo de residentes con demencias en
estadios GDS altos que en el grupo de residentes con demencias en

estadios GDS bajos.
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Analizamos el numero de residentes supervivientes que contintdan
expuestos al riesgo de muerte en cada intervalo de tiempo en la tabla
61.

Tabla 61: Expuestos a mortalidad en intervalo tiempo-estadio GDS

Numero de residentes expuestos por meses
Grupo de GDS Mes O Mes 3 Mes 6 Mes 9 Mes 12 | Mes 13

48 44 43 43 42 42
GDS 3-4-5
100% | 91'7% | 89'6% | 89'6% | 87'5% | 87,5%
93 78 75 74 73 71
GDS 6-7

100% 83'9% | 80,6% | 79'6% | 78'5% | 76,3%

También es de interés en este caso conocer la media estimada del

tiempo de supervivencia de ambos grupos (tabla 62):

Tabla 62: Media de tiempo de supervivencia-estadio GDS demencia

Tiempo de supervivencia estimado
IC para la media Log-Rank
Grupos de GDS | Media -
(95%) (significacion)
GDS 3-4-5 11,74 10,75-12,73 2,454
GDS 6-7 10,54 9,71-11,56 p(0,117)

Las distribuciones de supervivencia de residentes con demencia en
funcion del estadios alto y bajo en la escala GDS no difieren

significativamente.
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MODELO DE REGRESION DE RIESGO PROPORCIONAL DE
COX

Para profundizar en el anadlisis del posible efecto de ciertas
variables sobre la mortalidad de los residentes se ha procedido a
emplear el modelo de regresiéon de Cox. En primer lugar analizamos
los efectos individuales de cada variable sobre la mortalidad con un
modelo de regresion univariante y en segundo lugar analizamos los
efectos de las variables sobre la mortalidad ajustando con otras

covariables mediante un modelo de regresion multivariante.

Para ver los efectos de cada variable individualmente sobre la
mortalidad, en primer lugar se ha empleado el MODELO DE
REGRESION UNIVARIANTE. Se han obtenido los resultados que se

ofrecen en la siguiente tabla (tabla 63):

Tabla 63: Efecto individual de las variables sobre la mortalidad

Variables HR (IC. 95%) p_valor
Demencia
No 1,00 0,013
Si 3,78 (1,33 - 10,79)
GDS
3,4y5 1,00 0,125
6y7 2,03 (0,82 - 5,00)
Sexo
Hombre 1,00 0,713
Mujer 0,87 (0,41 - 1,84)
Edad 0,015
(por afio de incremento) 1,07 (1,01 - 1,12)
Edad por rangos
< 85 arfos 1,00 0,035
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Variables HR (IC. 95%) p_valor
>85 afios 2,46 (1,06 - 5,69)

Indice de Barthel
Dep.ligera/Independencia 1,00 0,026
Dep. grave o Total 3,86 (1,18 - 12,68)

Indice de Charlson

0 1,00
1-2 2,41 (0,32 - 18,22) 0,760
3-4 2,84 (0,37 - 21,99)
> 5 2,98 (0,35 - 25,47)
Indice de Profund
. 0,002
(por punto de incremento) 1,20 (1,07 - 1,34)
CIRS - G
. 0,001
(por punto de incremento) 1,15 (1,06 - 1,25)
NUmero de farmacos
_ 4 f4 1,00
0 - 4 farmacos 0,357
5 - 9 farmacos 1,60 (0,68 - 3,74)
>10 farmacos 0,80 (0,21 - 3,11)
Toma farmacos para la demencia
No 1,00
, 0,959
Si 0,98 (0,40 - 2,37)

Analizamos a continuacion los datos de mas interés de forma mas

extensa.

Se comprueba que los pacientes con demencia tienen 3,78 veces
menos posibilidades de sobrevivir hasta un determinado momento
(IC.: 1,33 - 10,79). Figura 67.
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Figura 67: Supervivencia en demencia
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Ni el sexo, ni el estadio de la demencia segun la escala GDS, ni la
puntuacién del indice de comorbilidad de Charlson, ni el numero de
farmacos de prescripcidn crénica, ni la toma de farmacos especificos

para la demencia tienen una relacidn significativa con la mortalidad.

Respecto a la edad de los residentes, con los resultados se deduce
gue a mayor edad, mayor riesgo de mortalidad. Por cada afio de mas
del residente, el riesgo de mortalidad se incrementa un 7%. También
se deduce que los pacientes con mas de 85 anos tienen 2’46 veces
mas riesgo de fallecer que los que tienen 85 o menos afos. Figuras
68 y 69.

Figura 68: Supervivencia-Edad Figura 69: Supervivencia-Edad rangos
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Los pacientes con dependencia grave o total tienen 3,30 veces

menos posibilidades de sobrevivir que los que tienen dependencia

ligera o independencia. Figura 70.

Figura 70: Supervivencia-Capacidad Funcional
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El incremento de las puntuaciones de los indices de comorbilidad

CIRS-G y Profund supone incrementos significativos en el riesgo de

mortalidad. Figuras 70 y 71.

Figura 70: Supervivencia-CIRS-G
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Por ultimo, se realiza un andlisis del posible efecto de la demencia
y su estadio, y de los indices de comorbilidad Profund y CIRS-G sobre
la mortalidad, ajustando los modelos secuencialmente con otras
covariables analizadas. Analizamos con un MODELO DE REGRESION
MULTIVARIANTE. Se obtienen los resultados que se muestran a

continuacion.

e Efecto de la demencia sobre la mortalidad. Tabla 64.

Tabla 64: Efecto de la demencia sobre la mortalidad

Efecto de la demencia sobre la mortalidad
Modelo No Si demencia p.valor
demencia

Sin ajustar 1,00 3,78 (1,33 - 10,79) 0,013

Ajustado por:
Sexo y Edad 1,00 3,57 (1,25 - 10,19) 0,017
+ 1. Barthel 1,00 2,35 (0,67 - 8,25) 0,181
+ Profund 1,00 2,10 (0,56 - 7,85) 0,270
+ CIRS-G 1,00 2,14 (0,56 - 8,19) 0,265

La demencia tiene una influencia significativa sobre la mortalidad.
Analizando la secuencia de resultados con y sin el ajuste de una serie
de covariables, se puede afirmar que los residentes con demencia
tienen un riesgo de mortalidad que es 3,78 veces superior al que
tienen los residentes sin demencia. Este riesgo permanece
significativamente mayor después de ajustar el modelo por los
factores demograficos (sexo y edad), aunque el riesgo es ligeramente
menor, 3,57 veces mas de riesgo en los pacientes con demencia. Por
ultimo, se observa que en cuanto se ajusta considerando capacidad
funcional medida con el indice de Barthel y la comorbilidad medida
con los indices de Profund y CIRS-G, el riesgo de mortalidad de

pacientes con y sin demencia deja de ser significativo.
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e Efecto del estadio GDS de la demencia sobre la mortalidad
Tabla 65.

Tabla 65: Efecto del estadio GDS de la demencia sobre la mortalidad

Efecto de la puntuacion GDS sobre la mortalidad

Modelo GDS bajo GDS alto p_valor
Sin ajustar 1,00 2,03 (0,82 - 5,00) 0,125
Ajustado por:
Sexo y Edad 1,00 1,83 (0,73 - 4,56) 0,198
+ 1. Barthel 1,00 1,52 (0,56 - 4,11) 0,408
+ Profund 1,00 1,49 (0,55 - 4,01) 0,922
+ CIRS-G 1,00 1,49 (0,55 - 4,05) 0,434

Analizando la secuencia de resultados respecto al estadio GDS y la
mortalidad con y sin el ajuste del resto de covariables, se puede
comprobar que, en ninguno de los dos casos, el estadio GDS de la

demencia influye sobre la mortalidad de manera significativa.

e Efecto de la comorbilidad analizada con el indice de Profund
sobre la mortalidad. Tabla 66.

Tabla 66: Efecto de la puntuacién indice Profund sobre mortalidad

Efecto de la puntuacion Profund sobre la mortalidad

Puntuacion | Por cada punto de mas
Modelo ) p_valor
referencia que se obtenga

Sin ajustar 1,00 1,20 (1,07 - 1,34) 0,002

Ajustado por:

Sexo y Edad 1,00 1,16 (1,02 - 1,31) 0,020
+ I. Barthel 1,00 1,09 (0,92 - 1,28) 0,320
+ Demencia 1,00 1,05 (0,88 - 1,26) 0,609
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Analizando la secuencia de resultados respecto a la relacidon de la
puntuacién Profund y la mortalidad con y sin el ajuste de una serie de
covariables, se puede afirmar que cuanta mayor puntuacion tengan
los residentes en el indice de Profund, mayor riesgo de mortalidad
tienen. En concreto, segun el modelo sin ajustar, por cada punto de
mas que tengan, el riesgo de mortalidad es 120 veces

significativamente mayor.

Este riesgo permanece siendo significativo después de ajustar el
modelo por los factores demograficos (sexo y edad), aunque el riesgo

es ligeramente menor, 1’16 veces mas de riesgo.

Por ultimo, se observa que en cuanto se tienen en cuenta la
capacidad funcional del residente y la presencia de demencia, el
riesgo de mortalidad de los residentes segin su puntuacién en el

indice de Profund, deja de ser significativo.

e Efecto de la comorbilidad analizada con el indice CIRS-G sobre
la mortalidad. Tabla 67

Tabla 67: Efecto de la puntuacién en el CIRS-G sobre la mortalidad

Efecto de la puntuacion CIRS-G sobre la mortalidad

Puntuacioén | Por cada punto de mas
Modelo ) p_valor
referencia que se obtenga

Sin ajustar 1,00 1,15 (1,06 - 1,25) 0,001

Ajustado por:

Sexo y Edad 1,00 1,14 (1,05 - 1,23) 0,002
+ I. Barthel 1,00 1,00 (1,00 - 1,23) 0,043
+ Demencia 1,00 1,00 (1,00 - 1,23) 0,044

Analizando la secuencia de resultados respecto a la relacidon de la
puntuacién CIRS-G y la mortalidad con y sin el ajuste de una serie de

covariables, se puede afirmar que cuanta mayor puntuacidon tengan
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los residentes en el indice de comorbilidad CIRS-G, mayor riesgo de
mortalidad tienen. En concreto, seguin el modelo sin ajustar, por cada
punto de mas que tengan en el indice, el riesgo de mortalidad es 1’15
veces mayor que el que tendrian siendo estadisticamente

significativo.

Este riesgo permanece siendo significativo después de ajustar el
modelo por los factores demograficos (sexo y edad), aunque el riesgo

es ligeramente menor, 1’14 veces mas de riesgo.

Por ultimo, se observa que aun ajustando la puntuacion CIRS-G de
los residentes tanto por la capacidad funcional medida con el indice
de Barthel, como por la presencia de demencia, ésta sigue

manteniendo el efecto significativo sobre la mortalidad.
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DISCUSION

El progresivo aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento
poblacional lleva consigo el aumento de enfermedades degenerativas
como la demencia y condiciona un incremento de las personas que
presentan una acumulacién de enfermedades crénicas. En los
ancianos con demencia existe una importante patologia asociada °® ¢’
aunque el grado de comorbilidad de los pacientes con demencia varia
segun diversos estudios analizados ®”' %% %9, Ambos casos, tanto la
demencia como la comorbilidad son dos causas importantes de

institucionalizacion 34,

Nuestra poblacion institucionalizada, al tratarse de un servicio de
atencion residencial para personas mayores englobado en los centros
que prestan servicio para la Ley de la Dependencia, esta compuesta
por ancianos que tengan reconocido un grado de dependencia
efectivo y para quienes la atencién residencial se ha considerado el
recurso mas idéneo. El centro se convierte en el domicilio del
residente y proporciona una atencidén continuada y especializada. La
Residencia Romareda forma parte de la relacion de centros
residenciales del Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS).
Junto con la Residencia de Movera, Hogar Doz y Borja en Zaragoza;
Sagrada Familia y Ciudad de Huesca en Huesca; y Javalambre y
Albarracin en Teruel constituyen las Unicas residencias de titularidad
publica del Instituto Aragonés de los Servicios Sociales de Aragdn;
otras residencias, con distintas formulas de gestién tienen plazas

concertadas con el IASS.

Respecto a la valoracién de la Dependencia es importante destacar
que cuando se recogieron los datos aun permanecia en vigor la

estratificacién segln grados y niveles. Este complicado entramado de
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clasificacion fue posteriormente modificado anulandose los niveles
dentro de los tres grados de la Dependencia . Mas del 70% de los
residentes objeto del estudio presentaban una gran dependencia
segun la baremacion de la Ley. Habia 17 residentes que no habian
sido valorados; probablemente se trata de personas que se han
incorporado a la Residencia como conyuges, parejas estables de la
persona en situacion de dependencia o incluso alguno de sus
parientes mas cercanos que conviven o dependen de la persona que

tiene reconocida la situacion de dependencia.

Nuestra muestra esta constituida en su gran mayoria por mujeres
que representan mas del 70% del total; muy ancianos, con una
media de edad que supera los 86 anos; y con una estancia media en
la residencia que en mas de la mitad de los casos es inferior a 4 afos.
Presentaban en la mayoria de los casos dependencia funcional grave
o total segln la valoracién con el Indice de Barthel que se
corresponde también con la valoracion de Dependencia reconocida
por la Ley siendo en la mayoria de los casos residentes con grados de

Dependencia II y III (dependencia severa y gran dependencia).

Reconociendo el avance que supuso la Ley 39/2006 de Promocion
de la Autonomia Personal y Atencidén a las personas en situacion de
Dependencia, se ha puesto de manifiesto que se trata de una Ley con
grandes dificultades en su aplicacién. Se constata en estos afios en
los que se ha podido hacer una evaluacién de la Ley que su desarrollo
ha sido confuso y precipitado *. Se ha desarrollado sin prever
resultados, con el Unico objetivo de ir dando respuesta puntual a los
desajustes legales respecto a la realidad social. Una normativa clara,
con criterios comunes en todas las Comunidades Auténomas en una
materia tan sensible y de tanta repercusién econdmica como es la
Dependencia, supondria mejorar la calidad de la atencién que se
ofrece a los beneficiarios del sistema, obteniendo iguales prestaciones

y servicios en cualquier parte del territorio nacional. Ademas
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simplificar la gestién, ademas del beneficio econdmico que supondria,
conllevaria una gestién mas eficaz y objetiva. Este deseo general se
enfrenta en la actualidad con la crisis econdmica que ha frenado de

forma brusca el desarrollo de la propuesta planteada.

La demencia es una enfermedad de especial relevancia en el
ambito institucional, dado que la evolucién de la enfermedad y los
cambios sociales no favorecen la permanencia en el hogar de estos
enfermos. El sindrome demencial es un proceso dependiente de la
edad. En las residencias de ancianos se constata cada vez mas, una
mayor edad media de las personas que alli residen lo que hace
presuponer que una gran parte de los residentes tienen o tendran
demencia. Estudios recientes confirman como padecer demencia es

135 En el estudio

un importante predictor de institucionalizacion
RESYDEM !3® donde se incluyeron ancianos institucionalizados de
todas las Comunidades Autonomas se determino que la prevalencia
global de la demencia fue de 61,7%, siendo la Enfermedad de
Alzheimer el subtipo de demencia mas frecuente seguido de la
demencia vascular; y solo un 18,8% de las personas diagnosticadas
de demencia recibian algun farmacos especifico para la demencia. En
nuestro estudio, 136 pacientes, el 67%, padecian demencia segun los
datos obtenidos de las historias clinicas de los pacientes. Hubo 4
pacientes nuevos que fueron detectados con deterioro cognitivo tras
el estudio. De estos pacientes con demencia mas del 68%
presentaban una demencia grave o muy grave segun la escala de
Deterioro Global de Reisberg. Nuestros datos con prevalencia mas
elevada de demencia podrian deberse a que en el estudio RESYDEM
se incluian residencias de titularidad publica, privada y concertada
mientras que la Residencia Romareda es de titularidad publica lo que
explicaria la presencia de residentes mas dependientes. Respecto a

los tipos de demencia los resultados concuerdan con otros estudios
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en ambitos residenciales siendo la demencia mas prevalente la

Enfermedad de Alzheimer seguida de la demencia vascular **’.

La comorbilidad es un problema frecuente en pacientes ancianos

institucionalizados 13

y contribuye a la complejidad del paciente
geriatrico. Los pacientes con demencia suelen acompanarse de una
importante comorbilidad asociada 1*°, de la misma forma que el tener
demencia complica el diagnostico y manejo de otras enfermedades

140, 141 " a revision bibliografica realizada demuestra que

medicas
comorbilidad y multimorbilidad son conceptos en continua revision,
tanto en su significado, que requiere normalizacion y unificacidén de la
terminologia, como en los instrumentos de su medicidon y su valor

pronostico.

En la poblacién geridtrica, en la que la pluripatologia y la
polimedicacion son hechos habituales, la literatura propone diferentes
herramientas de valoracién de la comorbilidad sin un patron de oro
Unico e integrador.

Respecto a las herramientas de valoracién de la comorbilidad

87 una revisidon centrada en los

recientemente ha sido publicada
instrumentos de medida y aunque aplicar un determinado indice de
comorbilidad en particular es dificil y depende de numerosas
variables, por sus caracteristicas psicometricas, su aplicabilidad en
ancianos y su constructo, el Cumulative illness Rating Scale-
Geriatrics (CIRS-G) podria ser el mas recomendable. Otros como el
Charlson son también considerados métodos validos y reproductibles.

El CIRS-G ha sido validado en entorno residencial %%, en

143

nonagenarios y ha demostrado su capacidad predictiva de

mortalidad y hospitalizacion #* 14,

Otro estudio original reciente !3° compara la fiabilidad

interobservador y el tiempo de administracidon entre cuatro diferentes
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instrumentos de comorbilidad en pacientes mayores de 75 afios,
siendo el indice de Charlson el que presenta una mejor fiabilidad
interobservador y requiere un menor tiempo de administracién. La
concordancia interobservador para el indice de CIRS-G se considera
aceptable en este estudio. El indice de Charlson fue disefado
originalmente para predecir mortalidad y se trata del indice de
comorbilidad mas empleado tanto en estudios nacionales como

internacionales.

Existe una gran heterogeneidad en los diferentes instrumentos de
medida de la comorbilidad y su principal similitud es la focalizacion en
enfermedades de alta prevalencia y su impacto a nivel de mortalidad,

146 pyeden ser

funcion y consumo de servicios sanitarios
instrumentos centrados Unicamente en la multimorbilidad como es el
caso del indice de Charlson o pueden ser instrumentos integrales
agrupando diferentes areas como la edad, enfermedad, funcion,

147 Un estudio

cognicién, nutricidén..en un Unico instrumento
realizado en el entorno asistencial demostré que los instrumentos
integrales predecian mejor la mortalidad que la utilizacién aislada de

instrumentos de funcién o de enfermedad %2.

Recientemente un estudio multicentrico espafiol presenté un
nuevo instrumento pronostico de tipo integral de estratificacién en un
ano de riesgo de mortalidad en pacientes pluripatoldgicos, el indice

de Profund !%°.

En nuestro estudio, al aplicar los tres indices, Charlson, CIRS-G y
Profund, encontramos diferencias en los resultados obtenidos. El
CIRS-G al ser mas especifico de la poblacién anciana, hace puntuar a
practicamente todos los residentes; al igual que ocurre con el indice
de Profund. Sin embargo el indice de Charlson presenta puntuaciones
mas bajas en el conjunto de la muestra. Segun el indice de
comorbilidad de Charlson mas de la mitad de los casos presentaria

comorbilidad baja mientras que analizando los resultados del indice
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de Profund mas del 70% de los residentes se incluirian en los grupos
de riesgo intermedio y alto con mayor prediccién de mortalidad en un

ano.

La justificacion de los resultados obtenidos en el indice de
Charlson probablemente se debe a que el peso que se atribuye a
cada una de las patologias no se corresponde con la carga de
enfermedad que origina cada una de ellas en los pacientes ancianos.
Asi, solo otorga un punto a la demencia al igual que una ulcera
peptica o padecer asma, mientras que la maxima puntuacion de 6
puntos se corresponde con el sida, patologia muy poco prevalente en
pacientes ancianos y cuyo pronostico ha variado mucho en las
ultimas décadas. Por las puntuaciones que se aplican a las diferentes
enfermedades que se analizan, muchas patologias no se han
adaptado y por tanto no se corresponden con nuevos avances
terapéuticos. Tampoco toma en consideracidn enfermedades
prevalentes, discapacitantes y que condicionan mortalidad en los
ancianos como los parkinsonismos o la cardiopatia isquémica sin
infarto; y otorga iguales puntuaciones a todos los tumores sélidos,
leucemias y linfomas aunque es conocido que el prondstico no es
igual para cada uno de ellos. Este indice tampoco considera la
severidad de las enfermedades salvo en el caso de la hepatopatia,

diabetes e ictus &’.

Por estos motivos expuestos, los indices de comorbilidad CIRS-G y
Profund, podrian considerarse mejores herramientas
complementarias para evaluar la comorbilidad y prondstico en

residentes mayores institucionalizados que el indice de Charlson.

Una manera indirecta que puede reflejar la comorbilidad es la
cuantificacion del numero total de farmacos de prescripcién crénica.
Los residentes incluidos en el estudio tenian una media de

prescripcién crénica de mas de 6 farmacos. Recordamos que
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cualitativamente la polimedicacién es el hecho de tomar mas
medicamentos de los clinicamente apropiados mientras que los
criterios cuantitativos establecen un limite en el numero de farmacos
empleados. Aunque no existe un consenso en la definicién de
polifarmacia se ha considerado criterio de polifarmacia el consumo
de mas de 5 farmacos y de polifarmacia extrema 10 o mas farmacos
que parecen ser los nimeros mas extendidos 3!. Mas del 50% de los
residentes cumplian criterios de polifarmacia con un consumo cronico
entre 5 y 9 medicamentos. Casi un 15% de los residentes cumplia
criterios de polifarmacia extrema con un consumo continuado de mas
de 10 farmacos. Rollason y Vogt '*° distinguen 3 posibles situaciones:
polimedicacion adecuada, cuando todos los medicamentos tienen
indicaciéon clinica y el objetivo en este caso no es reducir la
polimedicacion sino mejorar la adecuacion terapéutica; la
polimedicacion inadecuada cuando se toman mas medicamentos de
los clinicamente necesarios y el objetivo es reducir al maximo posible
el nimero de farmacos inapropiados, para lo cual existen varias

150 . v la pseudopolimedicacion que seria el caso del

herramientas
que tiene registrados mas farmacos de los que realmente toma y el
objetivo es actualizar y coordinar los registros. En nuestra muestra
este Ultimo supuesto de la pseudopolimedicacion es menos probable
puesto que hay un control riguroso en los registros y la
administracion de la medicacién por parte de personal especializado,
y por tanto se tratara de casos de polimedicacion reales bien

151 considera el

adecuados o inadecuados. Un estudio reciente
paciente polimedicado fragil al que cumpliendo criterios cualitativos le
faltan recursos fisicos, psiquicos, sociales o del propio sistema
sanitario para evitar riesgos graves y moderados consecuencia de la

polimedicacion.

Entre las consecuencias de la polimedicacion se encuentran la
disminucion en la adherencia terapéutica, el aumento de los efectos

adversos y las interacciones medicamentosas. Todos estos factores y
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sus consecuencias directas podrian ser responsables de un aumento

del riesgo de hospitalizacion !°?, de sufrir caidas en los ancianos °3,

de aumentar la morbilidad, e incluso, la mortalidad >,

No hay que olvidar que la adecuacion del tratamiento debe tener
en cuenta factores como las metas de la atencién prestada, los
objetivos del tratamiento pautado, la esperanza y la expectativa de
vida del paciente, y el tiempo estimado de tratamiento pautado hasta

155 En este sentido

gue exista un beneficio clinico significativo
debemos aprender estrategias de desprescripcion, entendiendo como
tal 1 el proceso cuidadoso y estandarizado encaminado a suspender
algunos medicamentos que se han ido acumulando en el tratamiento
del paciente. Una forma de adecuar los planes terapéuticos es aplicar
algoritmos de toma de decisiones, cuyo objetivo es suspender
medicamentos que no sean estrictamente necesarios y dejar solo los
gue tengan demostrada eficacia y seguridad en este tipo de

pacientes.

Respecto a los psicofarmacos, el 66,5% de los residentes tenia
prescrito alguno, siendo los antidepresivos los psicofdarmacos mas
consumidos seguidos de los antipsicoticos. El uso de psicofarmacos
en pacientes mayores con enfermedades concomitantes exige un
mayor cuidado en la eleccién, dosificacion y seguimiento de la
medicacion. La valoracidon del balance entre riesgo y beneficio debe

hacerse de forma individualizada.

Analizando la presencia de enfermedades relevantes el accidente
cerebrovascular previo y sus secuelas era la enfermedad mas
prevalente, padeciéndola un 35% de los residentes, resultando dificil

encontrar en la literatura datos referenciados.
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Al analizar similitudes y diferencias entre residentes dementes y
no dementes varias variables presentaron significacién en el analisis

y son motivo de comentario.

En la valoracidén de la Dependencia los pacientes con demencia se
asocian a gran dependencia mientras que los pacientes no dementes
se asocian a dependencia moderada y severa. Lo mismo ocurria en la
valoracion de la capacidad funcional, donde los pacientes dementes
se asocian con la dependencia total mientras que los pacientes sin

demencia se asocian con la independencia y la dependencia leve.

En la muestra estudiada los tres indices de comorbilidad
empleados se comportan de manera semejante; y asi los pacientes
con demencia se asocian con mayor puntuacion en los indices y por
tanto con mayor comorbilidad que pacientes sin demencia.

139 se demostrd que los

En un estudio realizado en nuestro pais
pacientes ancianos con demencia tenian una alta comorbilidad y un

importante consumo de farmacos de prescripcién croénica.

Los pacientes dementes del estudio presentan mayor comorbilidad
segun los tres indices de comorbilidad empleados pero sin embargo
presentaban un menor consumo de farmacos de prescripcidon crénica.
En nuestro estudio la media de farmacos de prescripcién crénica en
residentes con demencia era de 5,82 farmacos, ligeramente inferior a
la de seis notificada en el grupo de 149 pacientes con demencia en el

15

estudio de Lyketsos y sus colaboradores '°’; y superior a la descrita

de 5,5 en el estudio de Formiga y sus colaboradores *® o de 5,1

159 Los residentes sin

descrita por Schubert y colaboradores
demencia tenian una media de farmacos de prescripcidn crénica de
mas de 7 medicamentos. Los pacientes no dementes son los que
representan el mayor porcentaje de polifarmacia extrema mientras
que los pacientes con demencia son los que presentan un mayor
porcentaje de prescripcion créonica de menos de 5 farmacos. Este

hecho podria explicarse por criterios de adecuacion del tratamiento
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considerando el grado de dependencia elevada de los pacientes
dementes, que ademas en su mayoria son estadios graves con
esperanza y expectativa de vida cortas; o también podria deberse a
la desprescripcion individualizada de farmacos sin potencial beneficio
terapéutico valorando riesgos y beneficios. Respecto a la adecuacion
del tratamiento, esta optimizacion en la prescripcion podria
conseguirse considerando terapias no farmacoldgicos, realizando
revisiones peridodicas de los planes de tratamiento, mediante
interrupcidén de terapias innecesarias o considerando siempre como
posible efecto adverso medicamentoso cualquier nuevo sintoma de
nuestros residentes (caidas, confusién, incontinencia urinaria...),
hechos que ayudarian a la desprescripcion y adecuacién en su plan de

tratamiento.

En ambos grupos, residentes dementes y no dementes, el
consumo de psicofarmacos es similar sin embargo los antipsicoticos
son mas consumidos por pacientes con demencia. El consumo mas
elevado de psicofarmacos en el grupo de pacientes dementes podria

atribuirse a los trastornos de conducta asociados a la demencia.

Respecto a las enfermedades relevantes la insuficiencia cardiaca
es significativamente mas padecida por pacientes sin demencia.
Algunas revisiones sugieren como probable que la comorbilidad en los
pacientes con deterioro cognitivo frecuentemente este
infradiagnosticada y mal tratada °°. Esto podria deberse entre otras
causas a que los pacientes con demencia explican menos sintomas
que los pacientes sin demencia en igual de comorbilidad 1.
Probablemente estos diagndsticos con porcentajes clinicos variarian si
se dispusiera de estudios necropsicos. En un interesante estudio de
52 pacientes diagnosticados de demencia de todos los tipos, y en el
gue se disponia de autopsias, se comprobd que en el 20% de los
pacientes existia evidencia de cardiopatia isquémica, y en el 73% de

enfermedad ateroesclerotica cardiovascular 2.
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En el anadlisis de pacientes dementes en funciéon del consumo o
no de tratamiento especifico para la demencia solo un 18% de
los pacientes con demencia se encuentra en tratamiento para la
misma, siendo los IACS los farmacos mas prescritos con gran
diferencia. Nuestros resultados se asemejan a los encontrados en el
estudio RESYDEM !3°, donde un 18,8% de los pacientes con demencia
recibia algun farmaco especifico para la demencia, siendo el
donepezilo el farmaco mas empleado. Los pacientes con tratamiento
especifico para la demencia presentaban un menor tiempo de
estancia en la residencia, se asociaban con mejor situacion funcional
y menor comorbilidad segun las puntuaciones obtenidas en los indices
CIRS-G y Profund hecho que sugiere un adecuado uso y seguimiento
de las guias clinicas. Un adecuado tratamiento de la demencia es de
gran importancia para enlentecer la progresion de los sintomas de la
enfermedad y minimizar sus consecuencias pero también hay que
considerar el importante niumero de pacientes en la muestra con un
gran deterioro en los que el limitado beneficio de su uso en las fases
avanzadas de la enfermedad podria haber influido en la retirada o no
introduccién de los mismos. Por otra parte, el hecho de que los
pacientes con tratamiento especifico para la demencia sean aquellos
que presentan menor tiempo de estancia en la residencia podria
deberse a diagnosticos mas recientes con estadios mas leves de

demencia.

Al analizar las similitudes y diferencias en pacientes dementes
en funcion del estadio de su demencia diferenciando demencia
leve-moderada con estadios GDS de 3, 4 y 5; y demencia grave-muy
grave con estadios GDS de 6 y 7 varias variables presentaron

significacion.
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Demencias mas graves se asocian con mayor edad y mayor grado
de dependencia tanto con la aplicacién del baremo de valoracion de la
ley oficial como la valoracion de la capacidad funcional mediante el
indice de Barthel.

En el analisis de la comorbilidad el indice CIRS-G y el indice de
Profund se comportan de forma similar y demencias mas graves se
asocian con mayor puntuacidon en ambos indices y por tanto con

mayor comorbilidad.

Respecto al consumo de farmacos de prescripcion cronica,
demencias mas graves se asocian significativamente con menor
consumo de farmacos que demencias mas leves; hechos que
sugieren nuevamente adecuacidon en los tratamientos vy

desprescripciones adecuadas.

Respecto a los datos del seguimiento al afo, la mortalidad fue
del 15,8%, inferior a lo esperado segln las predicciones de
mortalidad que se corresponden con las puntuaciones obtenidas en
los indices de comorbilidad y resultando dificil encontrar en la

literatura datos referenciados de mortalidad en instituciones.

En el estudio de la supervivencia y el analisis del riesgo de
mortalidad se demuestra que la demencia, la edad, la capacidad
funcional y la comorbilidad valorada por los indices de CIRS-G y
Profund se asocian con aumentos significativos del riesgo de

mortalidad.

El riesgo de mortalidad de pacientes con y sin demencia deja de
ser significativo cuando se ajusta en funcidn de la capacidad funcional
y la presencia de comorbilidad (CIRS-G y Profund). Lo mismo sucede
con la comorbilidad medida con el Indice de Profund, que al tener en
cuenta la capacidad funcional y la presencia de demencia el riesgo de

muerte de pacientes segun el Profund deja de ser significativo. Por el
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contrario, a mayor puntuacién en el CIRS-G mayor riesgo de
mortalidad; y este riesgo sigue siendo significativo ajustando la
puntuaciéon del CIRS-G tanto con edad y sexo, como con capacidad

funcional y demencia.

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio el indice de
comorbilidad CIRS-G seria la mejor herramienta de cuantificacién de
comorbilidad en ancianos institucionalizados y la que presenta mejor

prediccion de riesgo de mortalidad.

El estudio presenta algunas limitaciones. No se recogié la
presencia de sintomas conductuales y psicolégicos asociados a la
demencia que habria ayudado a interpretar el mayor consumo de

psicofarmacos en pacientes con demencia.

Respecto al tratamiento especifico para la demencia no se evalud
intencién de tratamiento, no se recogieron motivos para no iniciarlo
ni motivos de retirada en aquellos casos en los que se habia

suspendido una vez iniciado si los hubo.

Otros datos de interés no se recogieron como es el analisis de la
calidad de vida; presencia de ulceras por presiéon; marcadores de
nutricion, disfagia o rechazo de la alimentacién; o la presencia de

sintomas fisicos como el dolor.

Sin embargo los resultados del estudio nos han permitido
aproximarnos a una realidad con importantes implicaciones de
distinto tipo y dar respuesta a distintas preguntas que nos habiamos
formulado. Podemos afirmar que en torno a dos terceras partes de
las personas mayores que viven en residencias de ancianos presentan
demencia. Los ancianos con demencia presentan mayor comorbilidad
que los ancianos sin demencia. La demencia complica en muchos

casos el control de la comorbilidad asociada y en otros es la
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comorbilidad la que complica la demencia o su tratamiento. Dadas las
alarmantes cifras de demencia, comorbilidad y polifarmacia en
entorno residencial seria oportuno convertirlo en una prioridad
médica sensibilizando a los profesionales sanitarios en la
identificacion temprana y su manejo. La medicion de la comorbilidad
y pronodstico mediante el indice CIRS-G especialmente y también
mediante el indice de Profund puede ayudar a los clinicos y
responsables en la toma de decisiones sobre cuidados y posibles

intervenciones.

Los resultados de este estudio sugieren la necesidad de abrir
nuevas lineas de investigacién para analizar la prevalencia y la
incidencia de la comorbilidad en ancianos institucionalizados
especialmente en pacientes dementes y profundizar en aspectos que
propongan unificaciones en los instrumentos de medida que se
adapten a la poblacidon con la que trabajamos. Creo necesario en el
ambito asistencial residencial la introduccién de instrumentos de
comorbilidad en pacientes de edad avanzada que sirvan para agrupar
la complejidad de estos pacientes con multiples enfermedades
cronicas. Estos indices nos ayudan a contextualizar a nuestros
pacientes y conocer el prondstico, especialmente en las puntuaciones
mas extremas, y ajustar asi el plan de cuidados y los objetivos

terapéuticos.
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CONCLUSIONES

. Los pacientes con demencia son mas dependientes considerando
la gradacion establecida por la Ley de la Dependencia y la

valoracion de su situacion funcional mediante el Indice de Barthel.

. La medicion de la comorbilidad y prondstico mediante los indices
Charlson, CIRS-G y Profund mostrando puntuaciones mas
elevadas en residentes con demencia, puede ayudar a los clinicos
y responsables en la toma de decisiones sobre cuidados e

intervenciones.

. El hecho de que los residentes con demencia tengan prescritos
menos farmacos de forma crénica que los residentes sin demencia
podria explicarse por el grado de dependencia avanzada de los
primeros y la retirada individualizada de farmacos sin potencial

beneficio terapéutico, sopesado el riesgo-beneficio.

. En relacién con el uso de psicofarmacos, la mayor utilizacién de
antipsicéticos en los residentes dementes se podria explicar por

alguno de los trastornos de conducta mas frecuente en este grupo.

. El uso de farmacos especificos para la demencia solo en la cuarta
parte de la poblacion estudiada, traduce el importante nimero de
residentes con dependencia avanzada en los que el limitado
beneficio de su uso en fases avanzadas de la enfermedad habria

influido en su retirada o no introduccion.

. Por otra parte, los residentes que se encuentran en tratamiento
con farmacos especificos para la demencia son aquellos que se
encuentran en mejor situacion funcional (Indice de Barthel), tienen

menor comorbilidad (CIRS-G) y mejor prondstico (Profund) hecho
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gue se traduce en un adecuado uso y seguimiento de las guias

clinicas.

7. Los residentes con demencias mas graves son aquellos que tienen
mayor edad, mayor grado de dependencia, peor situacion
funcional y mayor comorbilidad medida por los indices CIRS-G y

Profund.

8. Residentes con demencias mas graves tienen prescritos menos
farmacos de forma crdénica, hecho que podria deberse a criterios

de adecuacion terapéutica y desprescripcion.

9. Al afio de seguimiento, respecto a los fallecidos, los supervivientes
eran mas los residentes sin demencia, los de menor edad, mejor
situacion funcional y bajas puntuaciones en los indices CIRS-G y
Profund. Ni el tiempo de institucionalizacién, ni la comorbilidad
medida con el indice de Charlson y distintas enfermedades
relevantes, ni el nimero de farmacos han diferenciado ambos

grupos.

10. El indice de comorbilidad CIRS-G podria considerarse como la
herramienta de valoracién de comorbilidad y ayuda pronostica mas

adecuada en ancianos institucionalizados.
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ANEXOS

Anexo 1: INDICE DE BARTHEL 32

FUNCIONES DESCRIPCIONES VALORACION | PUNTOS
Come solo en tiempo razonable. Utiliza cubiertos correctamente Independiente 10
ALIMENTACION | Necesita ayuda Necesita ayuda 5
Necesita ser alimentado Dependiente 0
BANO Capaz de bafiarse o ducharse, incluyendo salir /entrar de la bafiera y secarse | Independiente 5
Necesita alguna ayuda Dependiente 0
Capaz de ponerse, quitarse, colgar ropa, atarse cordones, abrocharse
VESTIRSE botones, utilizar cremalleras. Se excluye la utilizacion de sujetador. Independiente 10
Necesita ayuda. Debe hacerlo en tiempo razonable. Necesita ayuda
No es capaz. Dependiente
Capaz lavarse manos, cara, peinarse, maquillarse, afeitarse, limpiarse
ARREGLARSE | dientes. Independiente
Necesita alguna ayuda. Dependiente 0
Controla deposiciones. Capaz de colocarse supositorio o enema. Independiente 10
DEPOSICIONES | Incontinencia ocasional. Necesita ayuda para colocarse supositorio o enema. | Necesita ayuda
Dependiente
Control miccién dia y noche. Capaz cuidar sonda y cambiar bolsa orina. Independiente 10
MICCION Incontinencia ocasional. Necesita ayuda ocasional para cuidar sonda uretral. Necesita ayuda
Dependiente
Capaz de bajarse y subirse la ropa, no mancharse, sentarse y levantarse,
usar papel higiénico. Puede apoyarse sobre una barra si lo requiere. Si
requiere cufia, debe ser capaz de colocarla, vaciarla y limpiarla. Independiente
Necesita ayuda para guardar el equilibrio, en el manejo de la ropa o la
utilizacion del papel higiénico. Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Capaz de realizar con seguridad el traslado del sillon a la cama, tanto con Independiente
andador o silla de ruedas, conseguir levantarse o tumbarse de la cama, y de
TRASLADARSE | volver de la cama al sillon. 15
o silla ruedas | Necesita ayuda minima para algun paso o ser supervisado Minima ayuda 10
Necesita gran ayuda para levantarse de la cama o trasladarse al sillon. Gran ayuda 5
Puede permanecer sentado sin ayuda.
Dependiente 0
Puede caminar 45 metros sin ayuda o supervision, espontaneamente o con
muletas (no andador). Si utiliza protesis se la pone y quita solo. Independiente 15
DEAMBULAR | Necesita ayuda caminar 45 metros sin ayuda o supervision.
Deambula con andador. Necesita ayuda 10
Puede empujar la silla 45 metros y manejarla con soltura. Silla ruedas 5
Camina menos de 50 metros. Si usa silla ruedas es empujada por otra
persona. Dependiente 0
Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Independiente 10
SUBIR Y BAJAR | Puede usar bastones, muletas o apoyarse en una barandilla. Necesita ayuda 5
ESCALERAS | Necesita ayuda fisica o verbal Dependiente 0

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 2: CUESTIONARIO DE PFEIFFER 133

PREGUNTA

ACIERTO

ERROR

1. ¢Qué dia es hoy? (dia, mes y ano)

2. ¢Qué dia de la semana es hoy?

3. éCuadl es el nombre de este lugar?

4, ¢Cual es su numero de teléfono?

(si no tiene teléfono, direccion)

. ¢Qué edad tiene?

. ¢Cuando nacio?

. ¢Quién fue el presidente anterior?

5
6
7. éQuién es el presidente del Gobierno?
8
9

. ¢Cual es el primer apellido de su madre?

10. Reste de 3 en 3 a partir de 20 hasta llegara 0

TOTAL DE ERRORES

Una puntuacién en el Cuestionario de Pfeiffer mayor o igual a 3

errores o mayor o igual a 4 errores en analfabetos indica sospecha de

deterioro cognitivo.
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Anexo 3: ESCALA DE DETERIORO GLOBAL DE REISBERG (GDS) 3*

GDS 1. INDIVIDUO NORMAL

Ausencia de quejas. Ausencia de evidencia en entrevista clinica.

GDS 2. DETERIORO COGNITIVO SUBJETIVO

Quejas subjetivas de memoria (olvido colocacién objetos, nombres...)
No evidencia objetiva de defectos de memoria en exploracion fisica
No defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales.

Hay pleno conocimiento y valoracién de la sintomatologia.

GDS 3. DETERIORO COGNITIVO LEVE

Primeros defectos claros: manifestacion en uno o mas:

a. El paciente puede haberse perdido en un lugar no familiar

b. Los compafieros detectan rendimiento laboral pobre

c. Las personas mas cercanas detectan defectos en la evocacion de palabras y nombres
d. Al leer un parrafo de un libro retiene muy poco material

e. Puede mostrar una capacidad muy disminuida en el recuerdo de las personas nuevas
que ha conocido

f. Puede haber perdido o colocado en un lugar erréneo un objeto de valor

g. En la exploracion puede hacerse evidente un defecto de concentracién

Un defecto objetivo de memoria Unicamente se observa con una entrevista intensiva.
Aparece un decremento de los rendimientos en situaciones laborales o sociales exigentes.
La negacidn o desconocimiento de los defectos se hace manifiesta en el paciente.

Los sintomas se acompanan de ansiedad discreta-moderada.

GDS 4. DETERIORO COGNITIVO MODERADO. DEMENCIA LEVE

Defectos claramente definidos en la entrevista en las siguientes areas:
a. Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes
b. Cierto déficit en el recuerdo de su propia historia personal

c. Defecto de concentracién puesto de manifiesto en la sustraccion seriada de sietes
d. capacidad disminuida para viajes, finanzas...

Frecuentemente no hay defectos en las siguientes areas:

a. Orientacion en tiempo y persona

b. Reconocimiento de personas y caras familiares

c. Capacidad de desplazarse a lugares familiares

Incapacidad para realizar tareas complejas

La negacion es el mecanismo de defensa dominante

Disminucién del afecto y abandono en las situaciones mas exigentes.

157




GDS 5. DETERIORO COGNITIVO MODERADO-GRAVE. DEMENCIA ESTADIO MODERADO

El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia

No recuerda datos relevantes de su vida actual (direccidon, teléfono, nombre familiares
proximos...)

Es frecuente cierta desorientacion en tiempo o en lugar

Una persona con educacion puede tener dificultad contando hacia atras desde 40 de 4 en
4, 0 desde 20de 2 en 2

Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés de si mismo u otros
Invariablemente sabe su nombre, y generalmente el de su esposa e hijos

No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, puede tener dificultad en vestirse.

GDS 6. DETERIORO COGNITIVO GRAVE. DEMENCIA MODERADAMENTE GRAVE

Ocasionalmente puede olvidar nombre de su esposa de la que depende totalmente para
sobrevivir.

Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida

Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentado

Generalmente desconoce su entorno, el afo, la estacion...

Puede ser incapaz de contar desde 10 hacia atras, y a veces hacia delante

Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas

Puede tener incontinencia o requerir ayuda para desplazarse, pero puede ir a lugares
familiares

El ritmo diurno esta frecuentemente alterado

Casi siempre recuerda su nombre. Frecuentemente diferencia entre personas familiares y
no familiares en su entorno

Cambios emocionales y de personalidad como:

a. Conducta delirante

b. Sintomas obsesivos

c. Sintomas de ansiedad, agitacion e incluso conducta violenta, previamente inexistente

d. Abulia cognitiva, perdida de deseos, falta de elaboracién de un pensamiento

GDS 7. DETERIORO COGNITIVO MUY GRAVE. DEMENCIA ESTADIO GRAVE

Perdida progresiva de las capacidades verbales. En las ultimas fases no hay lenguaje,
Unicamente grufidos

Incontinencia urinaria. Requiere asistencia en aseo y alimentacion.

Se van perdiendo habilidades psicomotoras basicas como la deambulacidn,

Signos y sintomas neuroldgicos generalizados y corticales.
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Anexo 4: INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON 10°

ENFERMEDADES PRESENTES PUNTUACION

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad arterial periférica

Enfermedad cerebrovascular

Demencia

Enfermedad respiratoria crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera gastroduodenal

Hepatopatia crénica leve

Diabetes

Hemiplejia

IRC moderada-severa

Diabetes con repercusion érgano diana

Tumor o neoplasia sdlida

Leucemia

Linfoma

Hepatopatia cronica moderada-severa

Tumor o neoplasia sélido metastasico
SIDA definido
PUNTUACION TOTAL

Q| O W| N N[ N| N N N R R R P R R P PR~
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Anexo 5: CUMULATIVE ILLNESS RATING SCALE-GERIATRICS
(CIRS'G) 106, 107

SISTEMAS CORPORALES o 1 2 3 4

Cardiaco

Vascular

Hematoldgico

Respiratorio

Sistema oftalmico y ORL

Sistema gastrointestinal

Higado y pancreas

Sistema renal

Genitourinario

Musculo-esquelético y tegumentos

Neuroldgico

Endocrino-metabdlico

Psiquiatrico
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Anexo 6: INDICE DE PROFUND *%°

CARACTERISTICA PUNTUACION

Edad = 85 anos

Neoplasia activa

Demencia

Disnea clase III-IV NYHA o MRC *

Delirium en el ultimo ingreso hospitalario

Hemoglobina < 10 g/dL

Indice de Barthel < 60 puntos

Ausencia de cuidador u otro diferente al conyuge

> 4 ingresos hospitalarios en los ultimos 12 meses

Wl N A W W W W o] W

PUNTUACION TOTAL

* CLASE FUNCIONAL NYHA EN INSUFICIENCIA CARDIACA

No limitacidn de la actividad habitual, disnea grandes esfuerzos

II

Limitacion leve de la actividad habitual, disnea moderados esfuerzos

III

Limitacion severa de la actividad habitual, disnea leves esfuerzos

v

Disnea de reposo

* GRADO DE DISNEA MRC EN EPOC

Disnea solo tras ejercicio extenuante

Disnea al caminar por terreno llano a paso ligero o subiendo pendientes

II

Requiere caminar mas despacio de lo habitual o pararse si anda a su
paso

habitual por disnea

ITI

Disnea al caminar pocos minutos por terreno llano

v

Disnea al minimo esfuerzo que no le permite salir del domicilio.
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