


Manual  de  Actuación  en  la  enfermedad  de

Alzheimer y otras Demencias



2

Manual de Actuación en la enfermedad de Alzheimer y otras Demencias

DIRECTORA GENERAL DE PROGRAMAS ASISTENCIALES
Hilda Sánchez Janariz

Jefe de Servicio de Salud Mental
José Luis Hernández Fleta

Jefe de Servicio de Atención Primaria, Planificación y Evaluación
Rita Tristancho Ajamil

Jefe de Servicio de Atención Especializada
Víctor Naranjo Sintes

COORDINACIÓN
José Luis Hernández Fleta 
Psiquiatra. Servicio de Salud Mental de la Dirección General  de Programas Asistenciales  
María  Adelaida Gu érrez León 
Psicóloga Clínica. Servicio de Salud Mental de la Dirección General  de Programas Asistenciales  

COORDINACION TÉCNICA
Antonio Lorenzo Riera 
Médico de Familia. Gerencia de Atención Primaria de Gran Canaria

GRUPO DE TRABAJO
Fernando Montón Álvarez 
Neurólogo. Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria
Norberto Rodríguez Espinosa 
Neurólogo. Hospital Universitario Nuestra Señora de  la Candelaria
Nuria Ruiz Lavilla
Neuróloga. Hospital Universitario Nuestra Señora de  la Candelaria
José Antonio Rojo Aladro
Neurólogo. Complejo Hospitalario Universitario de Canarias
José Bueno Perdomo
Neurólogo. Hospital Universitario Nuestra Señora de  la Candelaria
Domingo de Guzmán Pérez Hernández 
Geriatra. Hospital Insular de Lanzarote
Sinforiano Rodríguez  Moreno 
Geriatra. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr Negrín 
Antonio Lorenzo Riera 
Médico de Familia. Gerencia de Atención Primaria de Gran Canaria
José Angel Fernández Hernández 
Médico de Família. Gerencia de Atención Primaria de Tenerife
José Luis Rodríguez Cubas
Médico de Familia. Gerencia  de Atención Primaria de Fuerteventura
Teodoro   González Pérez 
Enfermero. Gerencia de Atención Primaria de Tenerife
Lourdes Brito González 
Enfermera. Servicio de Atención Primaria de la Dirección General de Programas Asistenciales 
Lila Damas Plasencia 
Trabajadora Social. Servicio de Atención Primaria de la Dirección General  de Programas Asistenciales



Manual de Actuación en la enfermedad de Alzheimer y otras Demencias

3

Lucia Rodríguez Camejo 
Trabajadora  Social. Gerencia de Atención Primaria de Gran Canaria
Inmaculada Rodríguez Melián
Psicóloga.  Asociación de Familiares y cuidadores de enfermos de Alzheimer  y otras Demencias 
de Tenerife (AFATE)
Milagros Gómez Mar n 
Abogada. Servicio de Acreditación, Evaluación y Conciertos. Secretaria General del Servicio 
Canario de la Salud

REVISORES EXTERNOS
José Regidor García 
CatedráƟco de Biología Celular. Universidad de las Palmas
Juan Rafael García Rodríguez 
Neurólogo. Complejo Hospitalario Materno Insular de Gran  Canaria 
Esteban Sola Reche
CatedráƟco de Derecho Penal. Universidad de La Laguna
Angelines Peña González 
Médico de Familia. Área Sociosanitaria de la Dirección  General de Programas Asistenciales

COLABORADORES
Manuel Ángel Hernández García 
Médico. Viceconsejería de Bienestar Social e Inmigración
Modesta Gil Prieto 
Presidenta Asociación de Familiares de enfermos de Alzheimer de Gran Canaria. 

CORRECIÓN DE ESTILO
María Regla Hernández Gallego
Enfermera Técnica de la Administración Sanitaria de la Dirección  General de Programas 
Asistenciales

EDICIÓN
Gobierno de Canarias, 2011
Consejería de Sanidad
Servicio Canario de la Salud
Dirección General de Programas Asistenciales 

REALIZACIÓN 
Gráficas Sabater

IMÁGENES Y PORTADA
Fotograİas cedidas por la Asociación de Cuidadoras, Familiares y Amigas/os de Personas con 
Dependencia, Alzheimer y otras Demencias (ACUFADE).

DEPÓSITO LEGAL
TF-1285-2011

ISBN
44-695-0716-28-879





Manual de Actuación en la enfermedad de Alzheimer y otras Demencias

5

PRESENTACIÓN

Las Demencias en general y la enfermedad de Alzheimer en parƟcular, son enƟdades 
nosológicas frecuentes, cuya prevalencia e incidencia son cada día mayores. Alrededor del 1,5% 
de las personas de 65 a 69 años padece demencia, prevalencia que aumenta exponencialmente 
con la edad (16-25% en los mayores de 85 años).

El aumento de la esperanza de vida de la población canaria, y el incremento consecuente de la 
dependencia, son moƟvo de estudio por las administraciones estatal y autonómica. Las personas 
con demencia experimentan, en su gran mayoría, una discapacidad intelectual y İsica progresiva, 
por lo que merecen una atención específica y de calidad.

La longevidad y la dependencia comportan problemas no sólo económicos, relaƟvos a los 
costes que de ellas se desprenden, sino también de índole operaƟva, al tratar de buscar, distribuir 
y aplicar de manera eficiente los recursos necesarios para proteger socialmente a los colecƟvos 
involucrados. 

Esto hace necesario plantear una estrategia global que debería intentar hacer frente a los 
problemas asociados a la enfermedad. Hay que realizar un diagnósƟco precoz para iniciar lo antes 
posibles las medidas terapéuƟcas oportunas, propiciando un tratamiento y unos cuidados ópƟmos. 
Nos encontramos antes un grupo de enfermedades converƟdas en foco de interés primordial tanto 
para las personas afectadas como para sus familias y personas cuidadoras.

Se trata de un trastorno que afecta a todo el entorno familiar de la persona enferma y 
cuyo impacto más importante se produce sobre la persona  cuidadora principal, que es aquella 
encargada de atender a la persona enferma prácƟcamente las 24 horas del día. Habitualmente, 
estas personas cuidadoras son sus parejas, generalmente de edad avanzada, lo que hace más diİcil 
afrontar la situación y les convierte, a ellas mismas, en sujetos vulnerables. Por ello, es imperaƟvo 
no sólo ayudar a la persona enferma, sino también proteger a quien le provee los cuidados.

Se ha pretendido expresar en este documento reflexiones, recomendaciones, planteamientos 
generales y acƟtudes específicas, que orienten a las personas involucradas en el proceso asistencial 
sobre la acƟtud que se ha de seguir en cada momento para conseguir una asistencia de calidad y 
salvaguardar la protección y los derechos de las personas con demencia y, también, de aquellas 
que ejercen la función de cuidadoras.

Las propuestas que se expresan en este documento son el fruto de una exhausƟva revisión, 
basada en la evidencia cienơfica, de los estudios realizados en este ámbito y del  debate y consenso 
llevado a cabo por un grupo de expertos. Los resultados tendrán que ser validados en la prácƟca 
y, posteriormente, ajustados. El objeƟvo es abrir un camino  para facilitar la actuación de los  y las 
profesionales de la salud.

Brígida Mendoza Betancor

Consejera de Sanidad

Gobierno de Canarias
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INTRODUCCIÓN

El envejecimiento poblacional y la mayor esperanza de vida ha hecho que todo el espectro 
de los trastornos cogniƟvos, desde el deterioro cogniƟvo leve hasta la demencia avanzada, sean 
moƟvos de consulta cada vez más frecuentes en las consultas de Atención Primaria.

Esta mayor prevalencia, junto a la importancia de la patología, en la que se ve afectada no 
solo la persona enferma, sino toda la familia, especialmente aquellas que ejercen de cuidadores 
o cuidadoras principales, y todo ello, unido a la cronicidad del proceso, con frecuentes 
descompensaciones (alteraciones conductuales) que pueden llegar a desestructurar a la familia, 
hace que la Atención Primaria, por su cercanía, accesibilidad, conocimiento del entorno familiar 
longitunalidad de la atención y a su carácter mulƟdisciplinar, con profesionales de medicina, 
enfermería y trabajo social, sea el ámbito ideal para la atención de las personas afectadas con 
demencia y sus familiares, siempre con el apoyo de los servicios de Neurología, Salud Mental y 
Geriatría, cuando sea necesario.

En los úlƟmos años se han producido avances importantes en el diagnósƟco y tratamiento 
de las demencias, pero para alcanzar la mejora de la calidad de vida de los  y las pacientes  y sus 
familias, es fundamental disponer de una adecuada información y soporte profesional y humano. 

Se aspira a que este manual sea una herramienta úƟl para los y las  profesionales de la Atención 
Primaria para lograr la mejora de la atención de los trastornos cogniƟvos y demencias 

Se ha intentado dar un enfoque prácƟco y global que aborde los disƟntos aspectos que se 
producen en dicha atención. Para ello se ha estructurado el Manual en 13 capítulos, que van 
desde el deterioro cogniƟvo, donde se explica la pauta de actuación ante un paciente que inicia un 
cuadro de deterioro cogniƟvo. L s personas con deterioro cogniƟvo o demencia, son a menudo a
pacientes polimedicados, y dada la importancia de la patología secundaria a los medicamentos y a 
que existen diversos fármacos que pueden inducir o empeorar un cuadro de deterioro cogniƟvo o 
de demencia, decidimos abordar en el capítulo 2 el conocimiento y manejo de estos fármacos.

Una de las principales herramientas para el estudio y valoración de las personas afectadas con 
deterioro cogniƟvo son los cuesƟonarios y escalas de valoración cogniƟva y funcional por lo que 
se ha dedicado el capítulo 3 al estudio y correcto manejo de estos cuesƟonarios. En el capítulo 
4 se incide sobre las principales formas de demencia, con especial atención a la enfermedad de 
Alzheimer. Los capítulos 5 y 6 se dedican a la valoración global del paciente o la paciente y al plan 
de cuidados. 

El capítulo 7 se dedica a las terapias no farmacológicas, de enorme importancia en el 
tratamiento de las demencias, y el capítulo 8 al tratamiento farmacológico. En el capítulo 9 se 
aborda el manejo de los trastornos psicológicos y conductuales, que Ɵene extrema importancia 
en el seguimiento de las personas con demencia, pues las alteraciones de conducta trastornan 
frecuentemente la convivencia familiar y determinan en muchos casos su insƟtucionalización.

En el capítulo 10 se afronta el manejo de algunos problemas éƟcos frecuentes en las personas 
con demencia avanzada, y en el capítulo 11 los aspectos legales relacionados con las personas con 
demencia.

El capitulo 12 está dedicado a los recursos sociales y sociosanitarios disponibles, y el capítulo 13 
se desƟna como información para familiares y personas cuidadoras de personas con demencia.

Se espera también que este Manual pueda servir como punto de parƟda para futuros cursos 
de formación dirigidos al personal sanitario de Atención Primaria y con ello mejorar la calidad de 
atención a las personas con demencia y sus familiares.

Grupo de Trabajo
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Capítulo 1. Deterioro cogniƟvo

¿Qué es un deterioro cogniƟvo?1. 

¿Qué es un deterioro cogniƟvo leve? 2. 

¿Qué puede producir un deterioro cogniƟvo?3. 

¿Cuándo sospechar un deterioro cogniƟvo?4. 

¿Entre qué procesos debe hacerse el diagnósƟco diferencial? 5. 

¿Qué acƟtud se debe seguir ante la sospecha de deterioro cogniƟvo?6. 

Anamnesis a la persona enferma e informadora• 

 Valoración de la afectación funcional• 

Valoración neuropsicológica• 

Exploración İsica general y neurológica• 

Pruebas complementarias• 

DiagnósƟco sindrómico de demencia.7. 

Criterios de derivación del deterioro cogniƟvo8. 

¿Cómo nos organizamos en la consulta ante una sospecha de deterioro cogniƟvo?9. 

Seguimiento de la persona con deterioro cogniƟvo leve10. 

Bibliograİa11. 

1. ¿Qué es un deterioro cogniƟvo?

La capacidad cogniƟva y funcional de un individuo es una variable conƟnua, condicionada por 

aspectos genéƟcos, educacionales, culturales, laborales y económicos, y en la que no existe un 

límite perfectamente definido entre lo que puede considerarse «fisiológico» y «patológico». 

Los límites entre normalidad, deterioro cogniƟvo sin demencia y demencia incipiente son un 

reto clínico en la consulta diaria, pero también en el ámbito teórico y nosológico. Se han usado 

diferentes términos para designar este espacio intermedio: olvido senil benigno, alteración de 

memoria asociada a la edad (AMAE), deterioro cogniƟvo asociado a la edad (DECAE), deterioro 

cogniƟvo sin demencia o demencia dudosa, términos muy discuƟdos y actualmente en desuso.

El término deterioro cogniƟvo (DC) es un concepto ambiguo que define un grupo de trastornos 

que implica la disminución del rendimiento de al menos una de las capacidades cogniƟvas 

(memoria, lenguaje, orientación, pensamiento abstracto, juicio, etc.), con posibilidad de entorpecer 

la capacidad funcional del individuo. Presupone un nivel cogniƟvo previo superior al actual que 

lo disƟngue del retraso mental  y de las alteraciones del desarrollo psicomotor, aunque el DC se 

puede superponer a estas condiciones (p ej. en el Sd. Down).

2. ¿Qué es un Deterioro CogniƟvo Leve? 

Deterioro cogniƟvo leve (DCL) (mild cogniƟve impairment) es el término más aceptado 

actualmente en la literatura, aunque sigue siendo un concepto someƟdo a discusión y sin unos 

criterios estandarizados. El DCL define una situación clínica de deterioro cogniƟvo evidente, 
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refrendado en los test neuropsicológicos, en sujetos que no llegan a cumplir criterios de demencia 

(tabla 1). Es un concepto que ha surgido como una forma de idenƟficar las fases prodrómicas de la 

enfermedad de Alzheimer. Sin embargo las personas con DCL pueden seguir cursos clínicos diferentes 

y no existen instrumentos sensibles y específicos que puedan anƟcipar  una futura disminución de 

facultades cogniƟvas. Estos individuos Ɵenen una tasa de conversión hacia demencia variable, que 

se esƟma entre el 10 al 15% anual frente al 1 al 2%  de la población general, por lo que resulta 

necesario su seguimiento evoluƟvo y periódico a través de valoraciones cogniƟvas y funcionales.

Tabla 1. Criterios SEN de deterioro cogniƟvo leve

Alteración en una o más  de las siguientes áreas (o dominios) cogniƟv s:a
Atención/funciones ejecuƟvas• 
Lenguaje• 
Memoria• 
Función visuoespacial• 

Esta alteración debe ser :
Adquirida• 
Referida por la persona enferma  o por un o una  informadora fiable• 
De meses a años de evolución• 
ObjeƟvada en la exploración neuropsicológica (rendimiento < 1 ó 1,5 DE respecto • 
del grupo de la misma edad y nivel de estudios)

La alteración cogniƟva interfiere de forma mínima o no interfiere con las acƟvidades 
habituales.
No existe un trastorno del nivel de conciencia, un estado confusional agudo, un síndrome 
neuroconductual focal ni una demencia.

SEN: Sociedad Española de Neurología

3. ¿Qué puede producir un deterioro cogniƟvo? 

Las causas más frecuentes de DC son: enfermedades psiquiátricas (depresión, psicosis, ansiedad), 

enfermedades neurológicas (degeneraƟvas: demencia, enfermedad de Parkinson; cerebrovascular; 

procesos expansivos intracraneales, etc.) alteraciones sistémicas (endocrino-metabólicas, carenciales, 

insuficiencia respiratoria, etc.), fármacos (anƟcolinérgicos, benzodiacepinas, etc.) (Véase cap. 2), el 

abuso de sustancias (alcohol, drogas, etc.), los traumaƟsmos, las infecciones o la anoxia cerebral 

prolongada. El envejecimiento fisiológico también puede estar asociado a un declive cogniƟvo.

4. ¿Cuándo sospechar un deterioro cogniƟvo? 

En las demencias el diagnósƟco temprano, es decir la detección a parƟr de sus manifestaciones 

clínicas iniciales es  la opción más recomendada, ya que no existen en la actualidad suficientes 

evidencias para recomendar el cribado sistemáƟco en la población general (*NICE, 2006). 

El diagnósƟco temprano favorece la correcta orientación diagnósƟca que evita un consumo 

innecesario de recursos sanitarios y permite modular la carga emocional en la familia. Por ello, los 

y las profesionales sanitarios deben mantener una acƟtud acƟva  para idenƟficar, de forma precoz, 

los síntomas y signos considerados de alarma para la sospecha de un deterioro cogniƟvo. 

*NICE: NaƟonal InsƟtute for Health and Clinical Excellence (Reino Unido)
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Debido a la gran variedad clínica en la presentación del síndrome demencia, conviene recordar 

que la sospecha debe establecerse ante la idenƟficación de síntomas, tanto de la esfera cogniƟva, 

como de síntomas psicológicos y/o conductuales o ante perdidas funcionales. Se han propuesto 

diversos listados elaborados en base a la  bibliograİa y  la prácƟca clínica, con el objeƟvo de ayudar 

a los y las profesionales en el reconocimiento de los síntomas de mayor rentabilidad para poner en 

marcha una evaluación (tablas 2 y 3).

Los síntomas pueden ser referidos por la persona afectada, por una persona allegada, u 

observados por el personal de salud, en cualquier caso, debe garanƟzarse una evaluación completa, 

con mayor grado de recomendación si la sospecha procede de un/a informadora fiable, así, la 

perdida de memoria consultada por la familia Ɵene un mayor grado de predicción de demencia 

que la referida por la persona enferma, que suele estar más relacionada con fallos de atención 

por problemas emocionales como depresión. Igualmente, la historia de pérdida funcional es más 

indicaƟva de demencia que las quejas sobre fallos de memoria.

Tabla 2. Síntomas de alarma de la Alzheimer AssociaƟon

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

2. Dificultades en tareas 
    familiares.

3. Problemas de lenguaje. 4. Desorientación en  
     Ɵempo y lugar.

5. Pobreza de juicio. 6. Problemas de 
     pensamiento abstracto.

7. Perder cosas, colocarlas en lugares inapropiados. 8. Cambios de conducta.
9. Cambios de personalidad. 10. Pérdida de iniciaƟva.

Tabla 3. Síntomas guía de la Guía de PrácƟca Clínica  nº 19 de la AHCPR

Dificultad incrementada para:
Aprender o retener 
información nueva

repeƟƟvo; no recuerda conversaciones recientes, sucesos, 
citas; extravía objetos con frecuencia.

Capacidad de razonamiento imposibilidad para planificar la resolución de problemas 
laborales o domésƟcos, por ejemplo, qué hacer si se inunda el 
baño; descuidos no habituales en las normas de conducta social.

Orientación espacial dificultad para  conducir, para disponer objetos en la casa, 
encontrar el camino a lugares familiares.

Lenguaje Ɵene dificultad creciente para encontrar las palabras 
que expresen lo que quiere decir o para mantener una 
conversación.

Conducta más pasivo y poco empáƟco; más irritable de lo habitual; más 
desconfiado de lo normal; malinterpreta esơmulos visuales y 
audiƟvos.

Manejo de tareas complejas dificultad para seguir una serie compleja de ideas o para 
realizar labores que requieran muchos pasos (hacer un balance 
de cuentas o cocinar un alimento).

AHCPR: Agency for Health Care Policy and Research 
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5. ¿Entre qué procesos debe hacerse el diagnósƟco diferencial? 

Hay varios procesos que pueden manifestarse por déficits cogniƟvos, trastornos de conducta o 

alteraciones funcionales. En general, son procesos que pueden presentarse bien de forma aislada, 

bien asociados a una demencia establecida, siendo en ocasiones la primera manifestación de una 

demencia que llegará a desarrollarse más tarde. Los cuadros principales con los que se debe hacer 

un diagnósƟco diferencial son: 

Alteraciones cogniƟvas relacionadas con el envejecimiento• : la función que se altera con más 

frecuencia es la memoria. El déficit puede ser comentado por un informador pero, muy a 

menudo, es la propia persona afectada la que se queja de la pérdida de memoria para hechos 

recientes, conservando la memoria remota. Esta alteración no disminuye la capacidad para 

seguir realizando las acƟvidades de la vida diaria y solo un seguimiento periódico permiƟrá 

comprobar si  se estaciona o bien si evoluciona a una demencia.

Deterioro cogniƟvo leve (DCL)• : situación en la que aparece afectación adquirida de alguna 

área cogniƟva objeƟvada por algún test cogniƟvo (véase cap. 3) y refrendada por alguien cercano 

que informa, pero sin que se cumplan el resto de criterios de demencia, es decir, el deterioro no 

es global y la persona enferma sigue teniendo autonomía funcional con capacidad para seguir 

realizando las acƟvidades coƟdianas. Algunas de éstas personas podrían corresponder a un estadio 

inicial de la enfermedad de Alzheimer, sin embargo, es importante no realizar un diagnósƟco de 

demencia en este estadio, ya que muchos se estacionan, o mejoran si el déficit estaba relacionado 

con una causa tratable.  

Síndrome confusional agudo (SCA) o «• delirium»: se caracteriza por la aparición en un período 

breve (en general horas o días) de trastornos cogniƟvos que se acompañan de alteración 

del nivel de conciencia y Ɵenden a fluctuar a lo largo del día, alternándose con periodos de 

lucidez. Las principales caracterísƟcas del SCA son la dificultad para mantener la atención, 

el pensamiento desorganizado y la desorientación. Puede acompañarse de alucinaciones, 

trastornos de ánimo (desde euforia y ansiedad hasta depresión e indiferencia) y alteraciones 

psicomotoras, en forma de  agitación y conductas repeƟƟvas o bien con letargia y disminución 

de acƟvidad. Son frecuentes los cuadros incompletos que dificultan el diagnósƟco. El SCA 

puede darse también en el curso de una demencia pero nunca debe realizarse el diagnósƟco 

de demencia en el contexto de un delirium. Es importante idenƟficar las causas del SCA 

porque muchas de ellas son reversibles al tratar la causa precipitante y por el contrario sin 

tratamiento se asocian a gran morbimortalidad o a cronificación del proceso.

Depresión• : en personas mayores puede tener una presentación aơpica que dificulte su 

diagnósƟco, con aparición de síntomas cogniƟvos y/o deterioro funcional. En la depresión 

se afectarán sobre todo las  facultades que requieren atención y concentración, provocando  

secundariamente déficit de memoria reciente. Abundan las quejas subjeƟvas sobre el 

deterioro, y los sujetos responden bien al tratamiento anƟdepresivo si este se realiza de forma 

precoz. No obstante, también es frecuente que coexistan depresión y demencia (hasta el 50% 

de las personas con enfermedad de Alzheimer), por ello está indicado su búsqueda sistemáƟca 

y su tratamiento. En población anciana sin deterioro cogniƟvo, la depresión persistente que 

no responde al tratamiento anƟdepresivo puede ser un indicador de predicción de deterioro 

cogniƟvo posterior. En ella, el seguimiento cogniƟvo y emocional debe ser aconsejado para 

evaluar la respuesta terapéuƟca y confirmar el diagnósƟco.
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Otras alteraciones psiquiátricas:•  no suelen presentar problemas diagnósƟcos  si se Ɵene en 

cuenta el momento de aparición de los síntomas y la evolución del cuadro. Las personas 

con ansiedad se quejan frecuentemente de pérdida de memoria y falta de concentración 

que puede afectar a sus acƟvidades diarias. En los episodios maniacos, puede presentar 

hiperacƟvidad, con falta de atención e incluso presentar alucinaciones visuales, pero 

predomina la alteración del estado de ánimo persistentemente elevado o irritable, con 

autoesƟma exagerada, verborrea y fuga de ideas. En la esquizofrenia están conservados el 

nivel de conciencia, la atención y la memoria. Los trastornos son sobre todo en el área afecƟva 

y de comportamiento, con delirios elaborados y alucinaciones, generalmente audiƟvas. Los 

síntomas se inician en edades jóvenes, de forma insidiosa y Ɵenen un curso prolongado, con 

exacerbaciones agudas pero sin fluctuaciones. En la histeria no es infrecuente que exista 

un déficit de memoria y lagunas que afecten a determinadas épocas o acontecimientos con 

especial significación emocional.

Consumo de tóxicos y fármacos:•  el abuso o absƟnencia de determinadas sustancias o 

fármacos puede producir deterioro cogniƟvo o demencia. Por su importancia y frecuencia 

hay que destacar el consumo de alcohol que produce una afectación de la mayor parte de las 

funciones cogniƟvas con múlƟples defectos neurológicos y psiquiátricos, (ansiedad, delirios, 

trastornos psicóƟcos, ..) que habrá que evaluar en el contexto de cada individuo. El uso de 

fármacos con efecto ansiolíƟco o hipnóƟco en las personas mayores y, en general, el empleo 

de fármacos con efecto anƟcolinérgico, pueden producir alteraciones de memoria y agravar 

patologías degeneraƟvas o vasculares de base. También se consideran una de las causas 

reversibles de deterioro cogniƟvo y de demencia (véase cap. 2). 

Demencia:•  síndrome clínico caracterizado por un deterioro global de las funciones cogniƟvas, 

que no se da en el contexto de una alteración del nivel de conciencia. El deterioro cogniƟvo 

es adquirido, por lo general crónico y progresivo,  y afecta a las capacidades funcionales del 

sujeto, de manera suficiente para interferir en sus acƟvidades laborales, sociales o familiares 

habituales, incluidas las acƟvidades de la vida diaria, que hasta entonces realizaba de forma 

más o menos coƟdiana y competente. 

6. ¿Qué acƟtud se debe seguir ante la sospecha de deterioro cogniƟvo?

Ante la idenƟficación de síntomas o signos de sospecha debemos confirmar la existencia de un 

DC para lo cual  es necesario la realización de una entrevista clínica que incluya:

Anamnesis de la persona enferma y de la informadora.1. 

Valoración de la repercusión funcional.2. 

Valoración neuropsicológica (test psicométricos breves).3. 

Exploración İsica general y neurológica.4. 

Pruebas complementarias.5. 

Anamnesis 

Es el instrumento más eficaz para establecer la confirmación del DC. En esta entrevista es 

conveniente la parƟcipación de un familiar o persona informadora fiable para completar y 

confrontar la información obtenida del propio individuo. Lo habitual es obtener la información de 
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ambos de forma simultánea, siendo úƟl observar la dinámica relacional de la persona enferma, 

su familiar, y las respuestas ante las preguntas que se les formule; por ej. el «giro de la cabeza» 

en busca de ayuda del familiar ante preguntas de mayor o menor complejidad, los gestos  del 

informante de acuerdo o desacuerdo ante las respuestas de la persona afectada. En algunos 

casos, la entrevista con la persona informadora a solas, puede facilitar la obtención de información 

necesaria sin que ésta se sienta compromeƟda por la presencia de la persona enferma  y para 

poder enmarcar la información que nos aporta dentro de  su propio contexto biopsicosocial. Se 

aconseja también que en algún momento se entreviste al enfermo/a  a solas.

La anamnesis dirigida debe recoger aspectos cogniƟvos, psicoconductuales y funcionales. En 

la tabla 4 se recoge una batería de preguntas que formuladas de forma abierta, con flexibilidad y 

acompañadas de una buena observación pueden ser de uƟlidad para el personal clínico. 

Se debe conocer la fecha aproximada de inicio de los síntomas, su modo de instauración, 

brusca o gradual, y de progresión: carácter fluctuante, progresivo o escalonado. También debe 

invesƟgarse si han exisƟdo empeoramientos recientes y los factores relacionados que puedan 

haber incidido en cualquiera de las áreas biopsicosociales de éstas personas.  

Si la sospecha de DC está fundada hay que completar la anamnesis con los antecedentes 

personales médicos del individuo en cuesƟón, e invesƟgar la existencia de trastornos psiquiátricos, 

factores de riesgo cardiovascular (HTA, diabetes mellitus, hiperlipemia, tabaquismo, etc), posibles 

causas de demencia secundaria (traumaƟsmo craneal, neoplasias, gastrectomía, trastornos 

endocrino-metabólicos, conductas sexuales de riesgo para enfermedades de transmisión sexual, 

tóxicos laborales, etc), trastornos en la visión y audición, y consumo de tóxicos como el alcohol. 

Así mismo, es importante revisar su historia farmacológica  con especial atención en aquellos que 

producen toxicidad cogniƟva (cap. 2). 

Tabla 4. Anamnesis inicial: preguntas úƟles

Preguntas Áreas exploradas
¿Le cuesta recordar lo que hizo el día antes? ¿Qué comió usted  
ayer, a donde fue? ¿Se le pierden o no sabe donde deja sus cosas?

Memoria reciente

¿Le cuesta decir el nombre de algunas cosas? Lenguaje: anomia
¿Sabe donde se encuentra ahora? ¿Se ha perdido alguna vez, 
donde? ¿Qué día es hoy?

Orientación

¿Le cuesta tomar decisiones, organizar acƟvidades, afrontar 
situaciones nuevas?

Capacidades ejecuƟvas

¿Se encuentra triste, nervioso/a  o le cuesta dormir? Estado de animo
¿Se encuentra raro/a, ha cambiado su forma de ser (suspicaz, 
retraído)? ¿Ha cambiado su comportamiento?

Personalidad y conducta

¿Piensa que hablan mal de usted, le roban las cosas? ¿Ve  cosas o 
le dicen algo unas voces que le preocupe o asuste?

Ideas delirantes, 
alucinaciones

¿Qué tal se maneja con las cuentas y con el dinero? Cálculo
¿Puede hacer las cosas de a diario igual que siempre (hacer la 
comida, cuidado de la casa, compras, etc)? ¿Realiza sus aficiones 
(costura, arreglos domésƟcos)  y su trabajo?

AIVD, apraxias

¿Puede caminar, lavarse, vesƟrse, ir al váter o alimentarse sin 
ayuda?

ABVD

AIVD: AcƟvidades instrumentales de la vida diaria; ABVD: AcƟvidades básicas de la vida diaria
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Valoración de la repercusión funcional (véase también cap. 3)

Es importante conocer la repercusión funcional que produce la afectación cogniƟva en la 
persona enferma (domésƟca, social, laboral). Algunos organismos recomiendan su realización de 
forma estandarizada mediante la aplicación de escalas para el diagnósƟco. Los índices de valoración 
instrumental de la vida diaria son los más úƟles para detectar los primeros grados de deterioro 
cogniƟvo, de ellos,  el índice de Lawton y Brody es el más usado y recomendado, debiéndose tener 
en cuenta  en la  interpretación del resultado los factores culturales que influyen en el desempeño 
de tareas.  El CuesƟonario de AcƟvidad Funcional de Pfeiffer (FAQ) también puede ser úƟl en la 
valoración inicial. Para valorar las acƟvidades básicas de la vida diaria se puede uƟlizar el índice de 
Katz  o el de Barthel.

Valoración neuropsicológica (véase también cap. 3) 

La valoración a través  test psicométricos o neuropsicológicos permite una valoración mental 
estructurada, siendo de gran ayuda para discriminar si existe o no alteración cogniƟva. Deben 
interpretarse con cautela, ya que las puntuaciones de los test no establecen por sí mismas un 
diagnósƟco de demencia, y no deben considerarse independientemente de la evaluación clínica. 

Su uƟlización aumenta la capacidad de detección de una demencia en individuos en los que se 
sospecha un DC, por lo que se aconseja su realización. Se recomienda el uso inicial de test cortos 
de valoración mental  aplicados estos individuos, junto con un cuesƟonario de entrevista al familiar 
(test del informador) ya que reúne datos del deterioro cogniƟvo puntual del sujeto, la evolución 
del mismo y el impacto funcional y social que provoca. 

La escala geriátrica de depresión (GDS) de Yesavage es un instrumento de ayuda úƟl en el 
diagnósƟco diferencial del DC en el despistaje de la depresión en la población anciana.

Exploración İsica general y neurológica

Apoya el diagnósƟco de DC, su diagnósƟco diferencial y su causa. Entre sus objeƟvos está 
buscar signos que nos orienten hacia una patología concreta que requiera intervención inmediata, 
orientar hacia otras causas de demencia secundaria como las potencialmente reversibles, y 
descubrir la existencia de comorbilidad asociada. Los principales datos a valorar en la exploración 
general y neurológica están recogidos en la tabla 5.

Tabla  5. Exploración İsica general y neurológica

Exploración general:
Temperatura, talla, peso, tensión arterial (decúbito y tras un minuto en bipedestación)
Piel y mucosas (disfunción Ɵroidea, deshidratación, hepatopaơa, anemia) 
Palpación del Ɵroides (bocio)
Auscultación cardiaca (frecuencia cardiaca, arritmia, soplos), caroơdea (soplos) y pulmonar
Pulsos  periféricos
Abdomen y tacto rectal (sí se sospecha impactación fecal)

Exploración neurológica:
Nivel de conciencia y signos meníngeos
Pares craneales, fondo de ojo, campimetría por confrontación 
Fuerza, sensibilidad, reflejos osteotendinosos (déficit motor y/o sensiƟvo asimétrico, déficit 
sensiƟvo simétrico en guante o calceơn)
Signos extrapiramidales (temblor, mioclonías, rigidez, reflejos de acƟtud y postura)
Alteraciones en la marcha (aumento de la base de sustentación, marcha imantada, dificultad en 
la marcha por bradicinesia)
Signos de liberación frontal (succión, prensión, palmomentoniano)
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Pruebas complementarias

Se deben realizar exploraciones complementarias siempre que se encuentre en el  proceso 

inicial del diagnósƟco de una posible demencia.  El resultado de las pruebas complementarias 

permiƟrá detectar demencias secundarias o presencia de comorbilidad asociada. También se 

deben realizar en  el estudio eƟológico de un cuadro de deterioro cogniƟvo, si no es debido a 

causas claramente idenƟficables que no requieran estudio inicial. Este punto es controverƟdo, 

pero en la prácƟca clínica, se encuentran mayor número de causas potencialmente reversibles en 

individuos con DCL que en aquellos con demencia establecida en los que el inicio del tratamiento 

se asocia con menor frecuencia a curación o mejoría de los sintomas. 

Está indicado  un estudio preliminar básico (tabla 6) que consiste en la realización de 

hemograma, bioquímica con glucemia, función hepáƟca, renal e iones (calcio incluido), más la 

determinación de hormonas Ɵroideas, vitamina B12, ácido fólico, VSG y serología luéƟca. 

Aunque el hipoƟroidismo y el déficit de vitamina B12 son una causa poco frecuente de 

demencia, son problemas prevalentes en personas enfermas ancianas que deben estudiarse y 

tratarse. En el caso de Canarias, se manƟene la recomendación de la realización de la serología 

frente a sífilis, dado que presenta una alta prevalencia respecto a otras comunidades autónomas.

El sedimento de orina, la  radiograİa de tórax o el electrocardiograma, solo parecen  indicadas 

si los datos de la historia clínica y el examen İsico sugieren comorbilidad asociada no estudiada. 

La serología para VIH solo está indicada si hay antecedentes de riesgo o clínica compaƟble. No hay 

evidencia suficiente para recomendar la determinación de niveles séricos de homocisteina.

Se aconseja realizar una prueba de neuroimagen estructural (TAC craneal o resonancia 

magnéƟca) en el estudio inicial de una demencia. Permite detectar el grado y distribución de la 

atrofia cerebral, lesiones residuales de Ɵpo vascular y descartar causas tratables de demencia 

(hematoma subdural, tumores, hidrocefalia, etc.), poco frecuentes, pero que pueden pasar 

desapercibidos por la clínica y la exploración neurológica. La elección de una u otra técnica depende 

de la sospecha clínica: la resonancia magnéƟca (RM) es más sensible para la detección de cambios 

vasculares de localización subcorƟcal. La prueba de imagen debe solicitarse, prioritariamente, en 

las siguientes circunstancias

• Paciente menor de 60 años.

• Corta evolución del deterioro cogniƟvo (< 2 años), o de evolución rápida inexplicable.

• Presencia de focalidad (hemiparesia, signo de Babinski,..), síntomas neurológicos asociados 

(cefalea, crisis epilépƟcas, alteraciones de la marcha o inconƟnencia precoz) o demencias con 

presentación aơpica.

• Antecedentes de enfermedades (tumores, infecciones, traumaƟsmos craneales, 

anƟcoagulación,...) que hagan sospechar una demencia secundaria o tratable.

• En casos de larga evolución, con demencia avanzada, curso clínico bien caracterizado e 

intensidad grave y que no presentan los antecedentes citados previamente, hay acuerdo en 

que no es imprescindible una prueba neurorradiológica para iniciar el tratamiento adecuado.
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Tabla 6. Exploraciones complementarias en el estudio inicial de las demencias 

ANÁLISIS OTROS ESTUDIOS 
A pedir de modo ruƟnario: 

TSH y T4- 

Hemograma y función hepáƟca. - 

Función renal, calcio, sodio, potasio, - 

glucemia, colesterol, VSG, orina,

Vitamina B12 - 

Folatos.- 

Serología sífilis (pruebas treponé-- 

micas) 

- 

Si hay sospecha clínica que lo jusƟfique:

Serología VIH - 

Niveles de fármacos o tóxicos.- 

Recomendable en diagnósƟco inicial:

TAC craneal- 

Si hay sospecha clínica que lo jusƟfique:

Rx tórax- 

ECG- 

RMN craneal- 

EEG - 

Punción lumbar- 

En estudios de invesƟgación:

Biopsia cerebral o autopsia- 

Pruebas de neuroimagen funcional (SPECT, - 

PET)

Marcadores genéƟcos - 

SPECT: tomograİa cerebral de emisión de fotón único; PET: tomograİa de emisión de positrones

7. DiagnósƟco sindrómico de demencia

El diagnósƟco de la demencia es fundamentalmente clínico. La integración de los datos 

obtenidos de la entrevista clínica junto con los resultados de las exploraciones complementarias 

nos permiƟrá establecer el diagnósƟco confirmatorio del DC y la posibilidad del diagnósƟco 

sindrómico de la demencia ajustado a unos  criterios estandarizados. Entre los criterios operaƟvos 

para establecer el diagnósƟco de demencia, los más usados son los de la Asociación Americana 

de Psiquiatría (DSM IV) (tabla 7) y los de la Organización Mundial de la Salud (CIE-10) (tabla 

8). El Grupo de Estudio de Neurología de la Conducta y Demencias de la Sociedad Española de 

Neurología (GENCD de la SEN) ha propuesto unos criterios úƟles para la prácƟca clínica recogiendo 

las recomendaciones de actualización de los criterios previos.

De una forma prácƟca, hay acuerdo en que para que pueda diagnosƟcarse una demencia debe 

presentarse 

• Al menos alteración o deterioro en dos áreas  cogniƟvas (generalmente uno de ellas es la 

afectación de memoria, pero no necesariamente como trastorno inicial, tal como exigían la 

mayor parte de las clasificaciones). Se propone además dar el mismo valor a los trastornos 

cogniƟvos que a la aparición de trastornos de comportamiento, ya que pueden ser una 

manifestación primaria destacada y específica de algunas demencias (como la demencia 

frontotemporal o la demencia por cuerpos de Lewy).

• Con intensidad suficiente para interferir con la vida laboral, social o de relación de  la persona 

afectada (afectación funcional) 

• Las alteraciones deben suponer un deterioro con respecto al nivel previo, no pudiendo 

atribuirse a enfermedades previas (psiquiátricas, oligofrenia) y no debiendo aparecer 
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exclusivamente en el curso de un cuadro confusional (aunque transitoriamente puedan darse 

de forma conjunta).

• El deterioro cogniƟvo debe confirmarse por algún familiar o informador/a fiable y objeƟvarse 

mediante una evaluación neuropsicológica (test, cuesƟonarios) 

• Los síntomas deben ser persistentes durante semanas o, más frecuentemente, meses 

(algunas clasificaciones exigían 6 meses de persistencia de los síntomas para el diagnósƟco, 

punto ahora discuƟdo ya que algunas demencias son de instauración más rápida).

Por el contrario, no es necesaria para el diagnósƟco de demencia la presencia de otras 

caracterísƟcas, antes comúnmente aceptadas, como la progresión de los síntomas. Aunque la 

mayoría de las demencias son progresivas, hay un pequeño porcentaje de casos que se estabilizan, 

como la demencia postraumáƟca, o que son reversibles, como el hipoƟroidismo, si se instaura 

pronto el tratamiento adecuado. Tampoco se acepta en la actualidad término «demencia senil» 

que implica la aparición exclusiva en personas mayores. Así, demencias como la enfermedad de 

Alzheimer, ơpicamente relacionadas con la edad avanzada, se pueden dar también en edades 

más tempranas, e incluso hay demencias de aparición más frecuente en edades jóvenes, como la 

demencia por SIDA.

Tabla 7. Criterios diagnósƟcos generales de demencia DMS-IV-TR

Aparición de múlƟples déficits cogniƟvos manifestados por:A. 

Deterioro de la memoria (alteración de la capacidad para aprender nueva 1. 
información o recordar información aprendida previamente).

Una o más de las siguientes alteraciones cogniƟvas:2. 

Afasia (alteración del lenguaje)a) 

Apraxia (incapacidad de efectuar acƟvidades motoras, a pesar de estar la b) 

función motora intacta)

Agnosia (fallo en el reconocimiento o idenƟficación de objetos, a pesar de c) 

estar la función sensorial intacta)

Alteración de la función ejecuƟva (planificar, organizar, establecer una d) 

secuencia, capacidad para el pensamiento abstracto)

Los déficits cogniƟvos de los criterios A1 y A2 han de ser lo suficientemente graves B. 
como para ocasionar un deterioro significaƟvo de la acƟvidad social o laboral y deben 
representar una merma significaƟva respecto al nivel previo de funcionamiento

Los déficits no se producen exclusivamente durante el curso de un C. delirium
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Tabla 8. Criterios de demencia de la CIE-10

Criterio G1. Existencia de pruebas de los siguientes síntomas:

Deterioro de la memoria:1. 
Alteración de la capacidad para registrar, almacenar y recuperar información nueva.
Pérdida de contenidos de la memoria relaƟvos a la familia o al pasado.
Especificar gravedad del deterioro: leve (umbral para el diagnósƟco, implica 
interferencia con los rendimientos y acƟvidades de la vida diaria), moderado o grave.

Déficit en otras habilidades cogniƟvas caracterizado por un deterioro en el juicio y 2. 
el pensamiento, tales como la planificación y organización, y en el procesamiento 
general de la información (verificar relación del deterioro con un nivel alto previo de 
funcionamiento):
Reducción en el flujo de ideas.
Dificultad para presar atención a más de un esơmulo a la vez.
Dificultad para cambiar el foco de atención.
Especificar gravedad del deterioro: leve (umbral para el diagnósƟco, implica 
interferencia con los rendimientos y acƟvidades de la vida diaria), moderado o grave.

Criterio G2. Conciencia clara. Posibilidad de la superposición delirium/demencia

Criterio G3. Deterioro del control emocional, moƟvación, o un cambio en el comportamiento 
social manifestado al menos por una de las siguientes conductas: labilidad 
emocional, irritabilidad, apaơa, o embrutecimiento en el comportamiento social.

Criterio G4. Síntomas del criterio G1 presentes al menos seis meses.

8. Criterios de derivación del deterioro cogniƟvo

Durante el proceso de estudio o el seguimiento de un deterioro cogniƟvo o de una demencia, 

es necesario derivar a la persona enferma y a sus familiares a otras especialidades de apoyo con 

quienes se debe trabajar de forma coordinada. La consulta  puede estar relacionada con el proceso 

diagnósƟco inicial:

En caso de necesidad de pruebas complementarias no accesibles desde atención primaria.• 

Cuando existan dudas razonables en el diagnósƟco sindrómico de demencia y, en general, • 

para realizar o confirmar el diagnósƟco eƟológico. 

En sujetos menores de 65 años o demencias de evolución rápida inexplicada.• 

En las demencias que debutan con predominio de trastornos conductuales o de la • 

personalidad.

Ante cambios importantes del curso evoluƟvo de la demencia: deterioros bruscos, síntomas • 

focales o reacciones anormales a los neurolépƟcos.

Ante la sospecha de una demencia de Ɵpo familiar.• 

Cuando sea necesario un examen especializado psiquiátrico complementario• 

Siempre que la persona enferma o algún familiar quieran otra opinión.• 

En otras ocasiones se debe derivar en relación al planteamiento terapéuƟco y al seguimiento del 

individuo y sus familiares: 

Para valoración de inicio de tratamiento con fármacos no accesibles desde atención primaria, • 

como son los anƟcolinesterásicos, la memanƟna u otros futuros que puedan surgir con esta 

limitación.



22

Capitulo 1: Deterioro cogniƟvo

Sospecha de causa no tratable en atención primaria, por ejemplo tumor, hidrocefalia, • 

hematoma subdural, etc.

Cuando hay dificultad en el manejo de trastornos conductuales o falta de respuesta a • 

tratamientos anƟdepresivos.

Si se Ɵene posibilidad de realizar apoyo con tratamientos no farmacológicos como la • 

esƟmulación cogniƟva.

En caso de necesidad de soporte por otros/as profesionales (trabajo social), asociaciones • 

de voluntariado (Asociación de Enfermos de Alzheimer), etc. situación que sobre todo debe 

plantearse ante la presencia de sobrecarga İsica y/o emocional intensa de las personas 

cuidadoras.

Como cualquier otra persona enferma, cuando sea necesario un examen o tratamiento • 

especializado complementario (oŌalmológico, rehabilitador, traumatológico, odontológico, 

etc.) que pueda mejorar su calidad de vida.

El médico/a de familia debe derivar a estas personas con senƟdo de corresponsabilidad del 

cuidado de las mismas, debe proporcionar información adecuada a su consultor/a, especificando 

el moƟvo de consulta y asociar un informe clínico con el síntoma guía sugerente de DC: trastorno 

de memoria, deterioro progresivo del lenguaje, trastorno de conducta, etc,  y un perfil temporal: 

insidioso, agudo, de forma escalonada, etc. Debe completarse esta información con la puntuación 

de los test psicométricos de cribado y test funcionales, los datos relevantes de la exploración İsica 

y de las pruebas complementarias. Es importante aportar los antecedentes médicos de la persona 

enferma y los fármacos habituales que toma.

Asimismo,  el personal sanitario especialista consultor, deberá proporcionar información de 

los resultados de sus intervenciones, del juicio clínico, plan de actuación y tratamiento a seguir 

para garanƟzar una adecuada comunicación y coordinación entre niveles asistenciales.

9. ¿Cómo nos organizamos en la consulta ante una sospecha de DC?

Debemos organizar nuestra actuación según la necesidad de atención urgente del proceso y la 

disponibilidad de Ɵempo asistencial que tengamos en el momento que establecemos la sospecha. 

Hay que tener en cuenta que, aunque en atención primaria los Ɵempos asistenciales son muy 

ajustados, se cuenta con la ventaja de la proximidad de las personas, por lo que la valoración debe 

distribuirse en visitas sucesivas.

Dentro de la valoración inicial del deterioro cogniƟvo, ha de evaluarse, de forma preferente 

y rápida, la presencia de situaciones clínicas de evolución rápida y la presencia de factores 

intercurrentes que hayan podido desencadenar el proceso (por ejemplo, caídas con traumaƟsmo 

craneal), y la presencia de alteración del estado de conciencia que sugieran un síndrome confusional 

agudo, situaciones  ambas que  requieren atención inmediata y/o derivación hospitalaria. 

Descartados los casos que precisen actuación inmediata, y si la sospecha del DC está fundada, 

se procederá a la realización de una evaluación más detallada y se concertará consultas sucesivas, 

entregando y explicando en ese momento el test del informador a una persona allegada para su 

realización. 

En las siguientes consultas, se realizará la anamnesis detallada  de los síntomas que presenta 
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el individuo y su evolución temporal, su repercusión en el desempeño de las funciones de la vida, 

contrastando la información facilitada por la persona allegada, se apoyará la valoración cogniƟva y 

funcional con test psicométricos y funcionales que podrá ser realizado por personal de enfermería 

adecuadamente instruido, completándose en uno o varios encuentros concertados con la persona 

enferma y sus familiares. 

Si se confirma el DC, se realizará la exploración İsica, se solicitaran las pruebas complementarias 

y se citaran de nuevo a la persona afectada  y familiar, para una nueva consulta en la que podamos 

integrar los datos obtenidos, concluir con una sospecha diagnosƟca y elaborar el plan a seguir. 

En caso de diagnósƟco sindrómico de demencia, se derivara a segundo nivel para completar 

diagnosƟco eƟológico y pauta de tratamiento especifico.

10. Seguimiento de la persona con deterioro cogniƟvo leve

Se debe realizar un seguimiento periódico  (como mínimo cada 6 meses) de aquellas personas 

afectadas con deterioro cogniƟvo no asociado a demencia, ya que existe una evidencia clara del 

aumento del riesgo de evolución a demencia, esƟmandose este en un 10 a 15%,  así,  a los 3-5 años 

de seguimiento, el 30-60 % de los casos con DCL han desarrollado demencia.

Es evidente que, en aquellos casos en que encontremos una causa eƟológica del DCL, se debe 

iniciar el tratamiento específico. No hay evidencia suficiente para concluir que las intervenciones 

cogniƟvas estructuradas así como la acƟvidad İsica sean beneficiosas para prevenir la progresión 

del deterioro, sin embargo se debe promover la esƟmulación cogniƟva y la acƟvidad İsica 

adaptada a sus capacidades como parte de un esƟlo de vida saludable para las personas mayores. 

En estos individuos se debe explorar la presencia de comorbilidad y de factores de riesgo vascular 

y opƟmizar su tratamiento, en especial la hipertensión sistólica. En la actualidad no hay evidencia 

suficiente para recomendar el uso de fármacos anƟcolinesterásicos  en el tratamiento del DCL y 

existe una clara evidencia en contra del uso de anƟinflamatorios no esteroideos, terapia estrogénica 

susƟtuƟva,  vitamina E o ginkgo biloba.

En la actualidad no se recomienda ningún tratamiento farmacológico específico para 

el deterioro cogniƟvo leve. Se recomienda un control estricto de los factores de riesgo 

cardiovascular, especialmente HTA. Se debe promover la acƟvidad İsica y la esƟmulación 

cogniƟva como parte de un esƟlo de vida saludable para las personas mayores.

Errores frecuentes

JusƟficar en el envejecimiento las pérdidas funcionales y cogniƟvas de las personas • 

mayores.

Considerar solo los trastornos de la memoria como signos de alarma de DC.• 

Pensar que el diagnósƟco de demencia se obƟene con la puntuación de un test • 

psicométrico.

Realizar el diagnósƟco de demencia en el contexto de un cuadro confusional y no realizar • 

diagnosƟco diferencial con la depresión.

No profundizar en las posibles causas de DC sobre todo en la revisión de la historia • 
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farmacológica de la persona enferma.

Dar seguridades prematuras ante un DCL y no hacer seguimiento.• 
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Capítulo 2. Uso de fármacos en personas con deterioro cogniƟvo y/o demencia. 
Prevención de reacciones adversas

Introducción1. 

¿Por qué Ɵenen más riesgo las personas con deterioro cogniƟvo o demencia?2. 

Modificaciones farmacocinéƟcas• 

Modificaciones farmacodinámicas• 

Estado funcional• 

Polifarmacia• 

DiagnósƟco de las reacciones adversas3. 

Fármacos de uso inapropiado en deterioro cogniƟvo y/o demencias4. 

Fármacos anƟcolinérgicos• 

Benzodiazepinas• 

AnƟpsicóƟcos• 

AnƟinflamatorios no esteroideos (AINE)• 

Otros fármacos• 

Comorbilidad y fármacos en el individuo con demencia5. 

Parkinsonismo• 

Insuficiencia cardiaca• 

Riesgo de caídas• 

Estreñimiento• 

¿Cómo minimizar los riesgos por reacciones adversas a fármacos?6. 

Revisión periódica de la medicación• 

Reducir dosis. Tener en cuenta la función renal• 

Historia clínica y farmacológica• 

En el momento de la prescripción de fármacos• 

Bibliograİa7. 

1. Introducción

Para hablar del uso de fármacos en personas con deterioro cogniƟvo o demencia, forzosamente 

habremos de referirnos a los condicionantes del uso de fármacos en las personas mayores de 65 

años. Aunque es evidente que pueden desarrollarse cuadros de demencia en edades relaƟvamente 

jóvenes, las tasas de incidencia están claramente relacionadas con la edad y se duplican cada 

quinquenio por encima de los 65 años. Esto, unido al incremento de la esperanza de vida, hace 

que la inmensa mayoría de personas con deterioro cogniƟvo o demencia se sitúen en el grupo de 

mayor edad. Esto comporta una serie de problemas que los y las profesionales que aƟenden a 

estas personas deben conocer y manejar.
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Las personas mayores de 65 años consƟtuyen el grupo poblacional con mayor suscepƟbilidad 

a presentar reacciones adversas a medicamentos (RAM), con una prevalencia media del 30%, y 

con un riesgo de hospitalización cuatro veces mayor. De hecho, hasta el 15-20% de los ingresos 

hospitalarios en mayores de 65 años están causados por las RAM y suponen la cuarta causa de 

muerte en este grupo de pacientes tras la cardiopaơa isquémica, el cáncer y el ictus, y consƟtuyen 

una fuente importante de dependencia. Se considera que, por encima del 50% de las RAM, son 

evitables.

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define reacción adversa como cualquier respuesta 

nociva y no intencionada a un medicamento, que ocurre en el ser humano a las dosis uƟlizadas 

para profilaxis, diagnósƟco, terapéuƟca o modificación de una función fisiológica. Sin embargo, en 

la actualidad, se prefiere ampliar esta definición uƟlizando el concepto de «problema relacionado 

con los medicamentos» (PRM). Los PRM han sido definidos como cualquier evento o circunstancia, 

en relación a los tratamientos con fármacos que, real o potencialmente, interfiera con el ópƟmo 

resultado de un tratamiento. Los PRM incluyen tanto los efectos adversos, como aquellos efectos 

no deseados debidos a errores de medicación (tabla 1). Los errores en la medicación incluyen 

dosis inadecuadas, duración incorrecta o el uso de medicación inapropiada. Existen varios factores 

asociados a los PRM (tabla 2).

Tabla 1. Tipos de problemas relacionados con la medicación

A. En cuanto a la indicación del tratamiento

Infratratamiento• : la persona sufre un problema de salud como consecuencia de no 
recibir una medicación que necesita
Uso de fármacos innecesarios o inapropiados• 
Duplicidad terapéuƟca• : uso de fármacos iguales o similares
Uso de de fármacos en indicaciones no autorizadas• 
Uso de fármacos contraindicados por otra condición del propio individuo• 
Interacción con otros fármacos de la persona enferma• 
Automedicación inapropiada• 

B. En cuanto a la pauta del tratamiento

Errores en la dosificación• : infra o supradosificación
Frecuencia de administración errónea• 
Duración del tratamiento incorrecta• : muy largo o muy corto, o ausencia de indicación 
de la duración del tratamiento 

C. En cuanto a la administración y seguimiento del tratamiento 

Dispensación o administración de un fármaco diferente al prescrito• : error o confusión 
en la idenƟficación de un fármaco
Apertura o ruptura (machaqueo) de las cápsulas o comprimidos sin autorización• : 
puede alterar la farmacocinéƟca de un medicamento
Mal cumplimiento del tratamiento• : incluye también el hipercumplimiento.
Monitorización o seguimiento inadecuados• 
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Tabla 2. Factores asociados a los problemas relacionados con la medicación

Ser mayor de de 75 años• 

Ingesta de un elevado número de fármacos• 

Alteraciones en el aclaramiento sistémico• 

Uso de fármacos con elevado porcentaje de efectos adversos• 

Prescripción de fármacos erróneos o innecesarios• 

Dosificación demasiado elevada o demasiado baja• 

Antecedentes de incumplimiento terapéuƟco• 

Deterioro cogniƟvo o demencia• 

Disminución de la agudeza visual y/o audiƟva• 

MúlƟples enfermedades• 

2. ¿Por qué Ɵenen más riesgo las personas con deterioro cogniƟvo o demencia?

Aunque la demencia, por sí misma, no consƟtuye un factor de riesgo independiente para 

presentar RAM, sí hay que tener en cuenta una serie de circunstancias que hace que la presentación 

de RAM y PRM sea más frecuente en este Ɵpo de pacientes, como son la edad, la comorbilidad y 

el estado funcional.

El envejecimiento conlleva una serie de modificaciones farmacocinéƟcas y farmacodinámicas 

que facilitan la acumulación, y por tanto, la toxicidad de los fármacos. Por lo general, la gravedad de 

las RAM es mayor cuanto mayor es la edad y la comorbilidad de estas personas. La comorbilidad, 

a su vez condiciona el uso de un mayor número de fármacos (polifarmacia), lo que consƟtuye el 

mayor factor de riesgo para la presentación de RAM. El deterioro del estado funcional condiciona 

una mayor suscepƟbilidad a la presentación de RAM y PRM y a sus efectos.

Modificaciones farmacocinéƟcas• 

En conjunto, las alteraciones que se van a producir con el envejecimiento van a condicionar, 

en general, una prolongación de la vida media y de la concentración de los fármacos (tabla 

3).  De todas esas modificaciones, la más relevante es la disminución de la función renal, que, 

respecto a una persona joven, puede estar reducida hasta en un 40% de forma fisiológica, o 

mucho más de forma patológica. Sin embargo, debido a la disminución de la masa muscular, 

las cifras de creaƟnina sérica no son el parámetro más adecuado para medir la disminución 

de la función renal, pudiéndose presentar situaciones de clara insuficiencia renal con cifras 

de creaƟnina sérica normales (insuficiencia renal oculta). La función renal puede esƟmarse 

a parƟr de fórmulas basadas en la creaƟnina sérica (tabla 4). Normalmente el ajuste de 

la dosis es necesario cuando el aclaramiento de creaƟnina está por debajo de 60 ml/min, 

especialmente con los fármacos con un margen terapéuƟco estrecho. Debe considerarse muy 

especialmente la posibilidad de deterioro de la función renal con fármacos que alteran las 

prostaglandinas como los AINE.
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Tabla 3. Modificaciones farmacocinéƟcas relacionadas con la edad

Proceso 
farmacocinéƟco

Cambios fisiológicos Significado clínico

Absorción Disminución de la superficie de 
absorción
Disminución del flujo sanguíneo 
esplácnico
Aumento del pH gástrico
Disminución de la moƟlidad 
gastrointesinal

Pequeños cambios en la 
absorción con la edad

Distribución Disminución del agua corporal total
Reducción de la masa muscular
Aumento del tejido graso
Disminución de albúmina sérica

Mayor concentración de los 
fármacos que se distribuyen en 
los fluidos corporales.
Aumento en la vida media de 
fármacos liposolubles.
Incremento de la fracción libre 
en plasma de los fármacos que se 
unen a proteínas.

Metabolismo Reducción de la masa hepáƟca
Reducción del flujo sanguíneo 
hepáƟco

A menudo, disminución del 
metabolismo de primer paso 
y disminución del índice de 
biotransformación de algunos 
fármacos.

Eliminación Disminución del flujo sanguíneo renal
Disminución de la tasa de filtración 
glomerular
Disminución de la función de 
secreción tubular

Disminución de la función renal 
con reducción de la eliminación 
renal de los fármacos y sus 
metabolitos y con marcada 
variación interindividual.

Tabla 4. Fórmulas para el cálculo esƟmado de la función renal

1. Fórmula de CockcroŌ-Gault

                                                                             (140 – edad en años) x peso (kg)
Aclaramiento de creaƟnina (ml/min) =  __________________________________  x 0,85 (si es mujer)

                                                                           72 x creaƟnina plasmáƟca (mg/dl)

2. Fórmula MDRD-4

Filtración Glomerular (ml/min/1,73 m2) = 186 x [creaƟnina plasmáƟca (mg/dl)] -1,154 x edad-0,203 x 
0,742 (si mujer) x 1.210 (si raza negra)

Modificaciones farmacodinámicas • 

La población anciana muestra una alteración en el número y sensibilidad de los receptores 

Ɵ ulares, con marcada variación interindividual en la respuesta a un determinado agente. Así s
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mismo, presentan un deterioro en el funcionamiento de los mecanismos de regulación homeostáƟca 

con un incremento de la sensibilidad a los fármacos y a sus efectos adversos, especialmente con 

anƟhipertensivos (mayor riesgo de hipotensión ortostáƟca), sedantes y anƟcolinérgicos (mayor 

riesgo de confusión y deterioro cogniƟvo). Esto es parƟcularmente importante en los individuos 

con demencia que, al tener una menor reserva cogniƟva, presentan una reducción de los recursos 

cerebrales para compensar los efectos adversos de este Ɵpo de fármacos.

Estado funcional• 

Un mal estado funcional hace más suscepƟble y vulnerable al grupo de edad anciana a los frente 

efectos adversos de los fármacos. Además, el mal estado funcional puede, a su vez, influir en 

la aparición de efectos adversos o de errores con la medicación.

Problemas visuales• : pueden dificultar la lectura de instrucciones o la idenƟficación de los 

fármacos.

Problemas audiƟvos• : pueden dificultar la comprensión de instrucciones verbales y dar 

lugar a errores.

ArtriƟs• , artrosis, temblor: pueden dificultar la apertura de envases y el manejo de 

fármacos.

Alteración•  cogniƟva: dificultad para comprender y recordar instrucciones. Olvidos o errores 

en la toma de fármacos.

Malnutrición• : favorece la presentación y gravedad de los efectos adversos.

Polifarmacia• 

La mayor prevalencia de comorbilidad en la persona anciana, conlleva un aumento de la 

necesidad de fármacos, y por tanto, a un incremento en la probabilidad de efectos adversos, 

de interacciones y de de errores. Este aumento en el número de fármacos, puede dar lugar a 

lo que se ha dado en llamar «polifarmacia». 

No existe un consenso establecido acerca de lo que se considera «polifarmacia». La mayor 

parte de los autores/as la definen como el uso de 5 o más fármacos. Esto se basa en que 

las personas que toman entre 2 y 5 fármacos Ɵenen un 20% de posibilidades de presentar 

interacciones potencialmente importantes y, aquellos que reciben más de seis, un 80%. Pero 

otros autores prefieren considerar polifarmacia a cualquier régimen terapéuƟco que incluya 

alguna medicación innecesaria o inapropiada, aunque solo sea una.

Determinadas acƟtudes y errores en los hábitos de prescripción pueden favorecer la 

polifarmacia:

UƟlizar los fármacos como placebo.- 

Prescribir los fármacos en indicaciones no autorizadas, lo cual puede conllevar - 
implicaciones legales, en caso de reacciones adversas.

Mantener de forma indefinida un medicamento una vez finalizado el Ɵempo esƟmado - 
de tratamiento correcto.
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Prescripción «en cascada»: un fármaco produce un efecto secundario no reconocido, - 
que es tratado con otro fármaco. En las personas ancianas puede ser más frecuente 

debido a que los síntomas inducidos por fármacos se pueden fácilmente malinterpretar 

como indicadores de una nueva enfermedad o atribuirse al proceso de envejecimiento 

más que al tratamiento farmacológico instaurado (tabla 5).

La importancia de la polifarmacia se ha puesto de manifiesto en numerosos estudios 

donde se observa que el número de fármacos es el mayor predictor de efectos adversos en 

las personas mayores, con un incremento de la morbimortalidad, del deterioro funcional y 

del coste de recursos.

Tabla 5. Ejemplos de prescripción en cascada

Fármaco causante Reacción adversa Fármaco adicional 
innecesario

AINE Hipertensión AnƟhipertensivo

DiuréƟco Ɵazídico Hiperuricemia Alopurinol

Metoclopramida, cleboprida Parkinsonismo Levodopa

Inhibidores de la colinesterasa 
(donepezilo, rivasƟgmina, 

galantamina)

InconƟnencia urinaria AnƟcolinérgico vesical 
(tolterodina, oxibuƟnina, 

fesoterodina, etc.)

3. DiagnósƟco de las reacciones adversas

La presentación clínica de las RAM en los individuos con demencia suele ser más compleja 

e inespecífica, y, en ocasiones, puede confundirse o pasar desapercibida en el amplio espectro 

de la comorbilidad de estas personas, por lo que debemos estar alerta y tener un alto índice de 

sospecha de RAM en este Ɵpo de pacientes. Una regla importante en cualquier Ɵpo de persona 

enferma, pero en especial en aquellos con demencia, es conocer el espectro de reacciones 

adversas más frecuentes de cada uno de los fármacos que tome esta persona, aunque el origen de 

la prescripción sea de otro médico/a, y estar alerta para detectar su posible presentación y actuar 

en consecuencia.

Debe tenerse especialmente en cuenta, la posibilidad de una RAM, cuando esta persona 

presente un cuadro clínico compaƟble, en el que predomine la pérdida de memoria, los cambios 

en el comportamiento, la inquietud, el decaimiento, la sedación, el síndrome confusional agudo, la 

hipotensión postural, la inestabilidad y caídas, la inconƟnencia urinaria y/o fecal, el parkinsonismo, 

las lesiones cutáneas o los trastornos recientes del ritmo intesƟnal (como estreñimiento o 

diarrea).

La búsqueda de posibles RAM debe ser la norma cuando se tomen fármacos frecuentemente 

generadores de las mismas, como anƟcolinérgicos (tabla 6), benzodiazepinas, anƟpsicóƟcos, 

anƟdepresivos, anƟcoagulantes, anƟagregantes plaquetarios, hipoglucemiantes orales, digoxina, 

hipotensores, anƟinflamatorios no esteroideos, opioides.
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Asímismo se deben tener en cuenta los fármacos con interacciones frecuentes como 

amiodarona, anƟfúngicos (azólicos), anƟcoagulantes, digoxina, verapamilo, dilƟazem, 

fluorquinolonas, fenitoína, anƟdepresivos inhibidores de la recaptación de serotonina.

No se debe olvidar nunca, en caso de sospecha de RAM, comunicar ésta al Centro de 

Farmacovigilancia, muy especialmente con fármacos de reciente comercialización, teniendo 

en cuenta que no es necesario confirmar dicha RAM, la mera sospecha basta para realizar la 

comunicación. 

Tabla 6. Fármacos con efecto anƟcolinérgico muscarínico

AnƟdepresivos tricíclicos
AmitripƟlina- 
Clomipramina - 
Doxepina- 
Imipramina- 
NortripƟlina- 

AnƟhistamínicos
Dexclorfeniramina- 
Difenhidramina- 
Hidroxizina- 
Prometazina- 
Ciproheptadina- 
Doxilamina- 
PizoƟfeno- 
Mepiramina- 

FenoƟazínas 
Clorpromazina- 
Levomepromazina- 
Perfenazina- 

Flufenazina - 
TieƟlperazina- 

AnƟparkinsonianos 
Biperideno- 
Trihexifenidilo- 

AnƟespásmódicos urinarios
OxibuƟnina - 
Tolterodina- 
Trospio - 
Solifenacina- 
Fesoterodina- 

AnƟespasmódicos intesƟnales
Mebeverina- 
Pinaverio- 
TrimebuƟna- 
OƟlonio- 

Relajantes musculares
Ciclobenzaprina- 

4. Fármacos de uso inapropiado en deterioro cogniƟvo y/o demencias

Existe una serie de fármacos en los que su perfil de efectos adversos es especialmente nocivo 

en las personas mayores, en los cuales los riesgos sobrepasan sus eventuales ventajas. Se le ha 

denominado como fármacos de uso potencialmente inapropiado en personas mayores. Se han 

elaborado varios listados de fármacos de uso inapropiado en este grupo poblacional, basados 

en criterios explícitos, probablemente los más usados sean los llamados «criterios de Beers» (de 

origen norteamericano, y más recientemente los criterios STOP/START (de origen europeo). Estos 

criterios se han elaborado mediante revisión de la literatura y consenso de grupos de expertos/as. 

Aunque múlƟples fármacos se han relacionado con una  disminución del rendimiento 

cogniƟvo en las personas mayores, son los psicofármacos los que más clara y frecuentemente se 

asocian a dicho deterioro. Los psicofármacos son capaces de inducir, por sí mismos, un deterioro 

cogniƟvo leve, inducir un síndrome confusional agudo (delirium), o empeorar los síntomas de 

una demencia. Dentro de los psicofármacos, nos centraremos en aquellos de uso más habitual 
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en pacientes con demencia como son las benzodiacepinas, los anƟpsicóƟcos, y los fármacos con 

efecto anƟcolinérgico de Ɵpo muscarínico. 

No hay que olvidar, no obstante, el resto de fármacos que use cada paciente, pues se ha 

observado en diversos estudios que la mayor parte de efectos adversos graves, que ocasionan 

visitas a urgencias, hospitalización o muerte están causados por fármacos de uso habitual y 

considerados de alto valor terapéuƟco como anƟcoagulantes, anƟagregantes plaquetarios, 

insulina, anƟinflamatorios no esteroideos, digoxina, diuréƟcos, etc. Máxime si se Ɵene en cuenta 

que aproximadamente en la mitad de estos casos, los efectos adversos fueron considerados como 

prevenibles.

• Fármacos anƟcolinérgicos

La población anciana es más suscepƟble a los efectos anƟcolinérgicos de Ɵpo 

muscarínico, aumentando la probabilidad de presentar un deterioro cogniƟvo y un mayor 

riesgo de síndrome confusional agudo y deterioro funcional y İsico. Esto se ha demostrado en 

múlƟples estudios donde se observa que la presencia de fármacos anƟcolinérgicos produce 

una mayor acƟvidad anƟcolinérgica en el suero, y esto determina un incremento en el riesgo 

de deterioro cogniƟvo, aumento del riesgo de delirium y un empeoramiento de los cuadros 

de demencia. 

Así mismo, los anƟcolinérgicos pueden provocar síntomas comunes en las personas ancianas 

como sequedad de boca, estreñimiento, visión borrosa, retención urinaria, en los que si no 

se piensa en el fármaco como causa, puede inducir a la prescripción de nuevos fármacos para 

tratar esos síntomas (prescripción en cascada), aumentando así la polifarmacia, y por tanto, 

el riesgo de interacciones y efectos adversos. En la tabla 7 se relacionan los efectos adversos 

de Ɵpo anƟcolinérgico.

Existe una amplia variedad de fármacos con efecto anƟcolinérgico (tabla 6), con diversas 

indicaciones y usos, algunos de ellos de eficacia muy dudosa. Además, algunos de estos 

fármacos pueden ser adquiridos sin receta en la farmacia, lo que puede dar una falsa impresión 

de inocuidad para estas personas, que en ocasiones los toman como automedicación, sin 

conocimiento de su médico o médica.

Debe evitarse el uso de fármacos con efecto anƟcolinérgico en los individuos con deterioro 

cogniƟvo o demencia. Además, el uso de anƟcolinérgicos interacciona de forma negaƟva con 

los fármacos inhibidores de la colinesterasa que se usan en la demencia Ɵpo Alzheimer.

Tabla 7. Efectos adversos de los fármacos anƟcolinérgicos

Estreñimiento. Ileo paralíƟco• 

Sequedad de boca• 

Retención urinaria• 

Visión borrosa. Glaucoma• 

Hipotensión ortostáƟca• 

Inestabilidad, caídas. Fractura de cadera• 

Arritmias cardiacas• 

Sedación• 

Confusión, desorientación, amnesia• 

Delirio, psicosis• 

Deterioro cogniƟvo• 
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• Benzodiazepinas

Las benzodiazepinas son fármacos problemáƟcos en la población anciana y su uso debería ser 

evitado. Los efectos adversos incluyen pérdida de memoria, pudiendo acelerar un deterioro 

cogniƟvo y aumentar el riesgo de demencia; aumento del riego de delirium y sedación con un 

incremento en el riesgo de caídas y por tanto de fractura de cadera. 

Las vías por las que se metabolizan las benzodiazepinas en el hígado son la oxidaƟva y la 

conjugaƟva. La vía de la conjugación cambia poco con la edad y no da metabolitos acƟvos, 

mientras que la vía de oxidación sí los da y se hace menos eficiente con la edad. Lorazepam y 

oxazepam siguen la vía de la conjugación, el resto de benzodiazepinas la oxidación

Las benzodiazepinas de vida media larga (tabla 8) son las que Ɵenen mayor riesgo de 

acumulación y toxicidad, por lo que están consideradas como fármacos inapropiados tanto 

en los criterios de Beers como en los STOPP.

En caso de precisarse una benzodiazepina, es preferible el lorazepam a la menor dosis eficaz 

y durante el menor Ɵempo posible, no recomendándose por periodos mayores de 4-6 

semanas.

Tabla 8. Benzodiazepinas de vida media larga

Clordiazepóxido 

Diazepam 

Quazepam

Halazepam 

Clorazepato

Flurazepam

Ketazolam

• AnƟpsicóƟcos

El uso de anƟpsicóƟcos es común en las personas con demencia para el control de los síntomas 

conductuales. El problema es que, en muchos casos, se hace de forma injusƟficada y a largo 

plazo, sin valorar adecuadamente la necesidad de su conƟnuación.

El uso de anƟpsicóƟcos se asocia con una alta frecuencia de reacciones adversas. Además 

de los conocidos efectos de sedación, parkinsonismo, disquinesias, acaƟsia, síndrome 

neurolépƟco maligno, deterioro cogniƟvo, y aumento del riesgo de caídas y de fractura de 

cadera, en los úlƟmos años se ha comprobado que los anƟpsicóƟcos aumentan el riesgo de 

ictus (aproximadamente un aumento de tres veces) y de muerte súbita, y esto es tanto en su 

uso a corto como a largo plazo, y tanto con los anƟpsicóƟcos ơpicos como los aơpicos.

En la actualidad, el único anƟpsicóƟco aơpico autorizado para su uso en demencia es la 

risperidona, y por un máximo de 6 semanas. Concretamente, la úlƟma ficha técnica aprobada 

por la Agencia Española del Medicamento dice lo siguiente:  

La risperidona está indicada en el tratamiento a corto plazo (hasta 6 semanas) de la agresión 

persistente que puede aparecer en pacientes con demencia de Ɵpo Alzheimer de moderada a 
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grave que no responden a otras medidas no farmacológicas y cuando hay un riesgo de daño 

para ellos mismos o para los demás. 

La risperidona no debe uƟlizarse durante más de 6 semanas en pacientes con agresión 

persistente en la demencia de Ɵpo Alzheimer. Durante el tratamiento, los pacientes deben 

ser examinados frecuentemente y de forma regular y se debe reevaluar la necesidad de 

mantener el tratamiento.

Por tanto, los anƟpsicóƟcos deben  uƟlizarse con precaución en pacientes con demencia por el 

riesgo de reacciones adversas, considerando siempre los riesgos de tratar frente a los riesgos 

de no tratar, y usándolos a la menor dosis eficaz durante el menor Ɵempo posible. Se debe 

realizar un seguimiento cercano e intentar la reƟrada paulaƟna de la medicación una vez que 

el síntoma esté controlado.

• AnƟinflamatorios no esteroideos (AINE)

Aunque los AINE no se han asociado a un aumento del deterioro cogniƟvo, su uso es 

problemáƟco en las personas mayores.

Los AINE al inhibir la síntesis de prostaglandinas Ɵenen efectos adversos en varios órganos y 

sistemas: 

En el estómago aumentan el riesgo de úlceras y de hemorragia. Los ancianos consƟtuyen - 
uno de los grupos de riesgo para el desarrollo de úlceras por AINE por lo que está indicada 

la protección con omeprazol.

En el sistema renal pueden inducir un deterioro agudo de la función renal, especialmente - 
en edad anciana, parƟcularmente si ya Ɵene algún grado de insuficiencia renal. Lo que 

debe ser tenido en cuenta especialmente en pacientes hipertensos y diabéƟcos de larga 

evolución.

En el sistema cardiovascular, los AINE producen un aumento de la presión arterial, - 
pudiendo descompensar a los y las personas hipertensas; aumentan el riesgo de 

insuficiencia cardiaca, infarto y muerte cardiovascular. Esto se ha observado tanto con los 

coxib (celecoxib, etoricoxib) como con AINE clásicos (especialmente con diclofenaco) y se 

ha comprobado que el riesgo es mayor a dosis más altas. 

Por todo lo anterior, debe evitarse el uso de AINE en las personas mayores. En caso 

precisarse su uso, los más recomendados son: ibuprofeno (no pasar de 1200 mg/día) y 

naproxeno (no pasar de 500 mg/día).

• Otros fármacos

Opioides- : el uso de opioides puede ser necesario para el control del dolor moderado y 

severo. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que pueden causar sedación, deterioro 

cogniƟvo y síndrome confusional agudo. Este riesgo se incrementa con la edad y la 

fragilidad del individuo. Asímismo, los opioides pueden producir frecuentemente mareos, 

náuseas, vómitos, estreñimiento, sedación, y aumento del riesgo de caídas. El 

tratamiento del dolor en la persona con demencia debe realizarse 
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según la pauta escalonada que recomienda la OMS. En caso de precisarse opioides, se 

debe empezar con dosis muy bajas e ir aumentando paulaƟnamente, estando atento a la 

posible aparición de efectos adversos.

An epilép cos- : todos los anƟepilépƟcos pueden producir sedación, alteraciones 

cogniƟvas, síndrome confusional agudo y aumentar el riesgo de caídas de forma dosis 

dependiente. El fenobarbital produce más alteraciones que la carbamazepina, la fenitoína 

o el ácido valproico. Debe tenerse en cuenta que las concentraciones plasmáƟcas que son 

adecuadas para pacientes jóvenes, pueden ser tóxicas para pacientes de edad avanzada. 

Por tanto, la respuesta clínica, y no solo la monitorización plasmáƟca, es lo más importante 

para la evaluación del tratamiento anƟepilépƟco de las personas mayores.

5. Comorbilidad y fármacos en las personas con demencia

• Parkinsonismo

El parkinsonismo inducido por fármacos consƟtuye la primera causa de parkinsonismo 

secundario. En un estudio realizado en España sobre 2.574 pacientes neurológicos ambulatorios, 

la prevalencia del parkinsonismo inducido o agravado por medicamentos fue del 6,7%. Los 

fármacos más frecuentemente implicados son los anƟpsicóƟcos, que causan parkinsonismo de 

forma dosis-dependiente. En caso de enfermedad de Parkinson el anƟpsicóƟco habitualmente 

más recomendado es la clozapina, sin embargo, sus efectos adversos hematológicos con 

necesidad de controles analíƟcos, limitan considerablemente su uso, por lo que en los úlƟmos 

Ɵempos se está recomendando la queƟapina por su baja afinidad a los receptores D2.

Otros fármacos asociados a la aparición de parkinsonismo secundario son los antagonistas 

del calcio cinarizina y flunarizina (aunque en los úlƟmos Ɵempos han caído en desuso), la 

sulpirida, la metoclopramida, la cleboprida (presente en «anƟflatulentos» de uso común), 

la trimetazidina (de uso frecuente en vérƟgos inespecíficos y acúfenos, sin efecƟvidad clara 

demostrada). Los anƟdepresivos inhibidores de la recaptación de serotonina también pueden 

inducir un parkinsonismo farmacológico, aunque de forma menos frecuente.

• Insuficiencia cardiaca

Muchas personas con demencia, especialmente los más frágiles, pueden tener una insuficiencia 

cardiaca asociada, bien porque esté diagnosƟcada,  bien de forma larvada enmascarada 

en su pluripatología. Por ello, se deben tener en cuenta una serie de fármacos que pueden 

descompensar una insuficiencia cardiaca preexistente o incluso inducir su aparición. 

Los fármacos que pueden inducir o descompensar una insuficiencia cardiaca son: AINE, 

fluodrocorƟsona, verapamilo, dilƟazem, rosiglitazona y pioglitazona.

• Riesgo de caídas

Las caídas en este grupo etario son un importante problema de salud, tanto por  su magnitud, 

como por sus posibles consecuencias, especialmente la fractura de cadera, que conlleva un 

incremento de la morbimortalidad y un elevado gasto sanitario.
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Entre los factores de riesgo de las caídas están: los problemas arƟculares, la hipotensión 

ortostáƟca, el deterioro cogniƟvo, la disminución de la agudeza visual, la alteración del equilibrio, la 

debilidad muscular, la polifarmacia y el uso de fármacos que aumentan el riesgo de caídas (tabla 9).

Tabla 9. Fármacos que pueden aumentar el riesgo de caídas

Benzodiazepinas
AnƟpsicóƟcos
AnƟepilépƟcos
AnƟdepresivos (tricíclicos e ISRS)
AnƟcolinérgicos
Relajantes musculares
AnƟhipertensivos
Vasodilatadores (nitratos)
Digoxina
Opioides

• Estreñimiento

Los cambios morfológicos (atrofia) y funcionales (disminución de la secreción y de la moƟlidad 

intesƟnal) que se producen con el envejecimiento, hacen que el estreñimiento sea un 

proceso común en este grupo de personas, a menudo con efectos negaƟvos para su salud y 

calidad de vida. El estreñimiento, a su vez, es uno de los efectos adversos más frecuentes de 

diversos fármacos que pueden estar implicados en el origen o empeoramiento del 

estreñimiento. Los fármacos que se asocian más frecuentemente a estreñimiento figuran en 

la tabla 10.

Tabla 10. Fármacos que pueden causar frecuentemente estreñimiento

Opioides
Antagonistas del calcio (especialmente verapamilo)
AnƟcolinérgicos
Suplementos de hierro
Suplementos de calcio
AnƟácidos (hidróxido de aluminio)
Uso crónico de laxantes
AnƟinflamatorios no esteroideos

6. ¿Cómo minimizar los riesgos por reacciones adversas a fármaco ?s

Existen una serie de medidas para mejorar la calidad de prescripción y minimizar los riesgos por 

interacciones o efectos adversos de los fármacos. Entre estas medidas están la revisión periódica 

de los fármacos y la disminución de fármacos inapropiados, incluyendo fármacos contraindicados o 

no indicados, fármacos innecesarios, instrucciones incorrectas o poco comprensibles y dosificación 

incorrecta. 
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• Revisión periódica de la medicación

Hay unanimidad en la bibliograİa en recomendar revisiones periódicas de la medicación, 

cada 6-12 meses, en función del número de fármacos que tome y con cada cambio en la 

medicación, suspendiendo todo medicamento que no sea estrictamente necesario. Este Ɵpo 

de intervenciones suele llevar a la interrupción de al menos un fármaco en el 20% de las 

personas con demencia o a cambios en la medicación en el 29% de éstas. Incluso, en un estudio 

publicado muy recientemente, en un grupo de pacientes de la comunidad, de 82 años de edad 

media y con un seguimiento medio de 19 meses, se les revisó la medicación, y mediante la 

aplicación de un protocolo, se recomendó suspender el 58% de los fármacos. Únicamente 

hubo que reintroducir un 2% de los fármacos, debido a recaída de la indicación original. No 

hubo efectos adversos significaƟvos ni muertes a causa de la suspensión de los fármacos, y 

un 88% de la población a estudio informó de una mejoría global de su salud. También en una 

reciente revisión sistemáƟca se encontró que la reƟrada de fármacos psicotrópicos en mayores 

de 65 años, se asoció a una reducción en las caídas y a una mejoría en el estado cogniƟvo.

Hay una serie de preguntas que pueden ser úƟles a la hora de decidir qué fármacos interrumpir 

durante una revisión de medicación, y se recogen en el llamado «CuesƟonario de Hamdy» 

(tabla 11). 

También pueden ser úƟles los listados de fármacos inapropiados en la población anciana como 

los «criterios de Beers» o los STOPP/START. En líneas generales se deben suspender todos 

fármacos de baja uƟlidad terapéuƟca y aquellos en los que no se tenga muy claro por qué los 

está tomando.

Tabla 11. CuesƟonario de Hamdy

¿La indicación para la cual la medicación fue prescrita sigue estando presente?1. 

¿Hay duplicidades en la terapia farmacológica (p. ej: misma clase terapéuƟca)? ¿La terapia 2. 
puede ser simplificada?

¿El régimen terapéuƟco incluye medicamentos para un efecto adverso de otro 3. 
medicamento? Si es así, ¿puede el medicamento original ser suspendido?

¿Las dosis uƟlizadas pueden ser subterapéuƟcas o tóxicas en relación con la edad del o la 4. 
paciente o su función renal?

5. ¿5. Hay alguna interacción significaƟva medicamento-medicamento o medicamento-
enfermedad en este/a paciente?

• Reducir dosis. Tener en cuenta la función renal

Se debe esƟmar la función renal de las personas afectadas de demencia usando fórmulas para 

el calculo del filtrado glomerular (tabla 4) y ajustar las dosis de los medicamentos de acuerdo 

con estas esƟmaciones. Tradicionalmente se ha uƟlizado la fórmula de CockcroŌ-Gault, aunque 

actualmente las Sociedades de Nefrología y de Bioquímica se decantan más por la fórmula 
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MDRD, aunque ésta úlƟma pueda sobresƟmar las cifras de aclaramiento, especialmente en  

mayores de 75 años.

Un filtrado glomerular menor de 50 ml/min/1,73 m  es un predictor de problemas relacionados 

con el fármaco, aun a pesar de que muchas veces no se recomienda ajustar las dosis de los 

fármacos que se excretan por vía renal hasta que el filtrado glomerular es menor de 30 ml/

min /1,73 m .

• Historia clínica y farmacológica

Una buena historia clínica y exploración clínica son fundamentales para un correcto diagnósƟco. 

Una buena historia farmacológica debe incluir no solo la medicación prescrita sino la que tome 

el paciente como  automedicación. Las alergias deben ser clarificadas. Las personas  muchas 

veces refieren como alergias síntomas que son únicamente intolerancia.

• En el momento de la prescripción de fármacos

Tener siempre presente el principio del - primum non nocere.

Valorar las alternaƟvas no farmacológicas antes de empezar un tratamiento.- 

Antes de añadir un fármaco, asegurarse de no estar tratando un efecto adverso de otro - 
fármaco, con el fin de evitar la prescripción en cascada.

Cada tratamiento debe tener un objeƟvo establecido. Debemos tener siempre muy claro - 
para qué prescribimos cada fármaco y el objeƟvo a conseguir.

Iniciar los tratamientos con las dosis más bajas posibles, y aumentarlas progresivamente, - 
valorando la respuesta.

Es preferible usar fármacos con amplia experiencia de uso que fármacos de reciente - 
comercialización. La población anciana suele estar excluida de los estudios de los fármacos, 

por lo que cuando sale un fármaco al mercado existe una información muy limitada sobre su 

perfil de efectos adversos en las personas mayores. Existen muchos ejemplos de fármacos 

que se han tenido que reƟrar tras 2-3 años de comercialización debido a la aparición de 

efectos adversos intolerables no detectados durante los periodos de ensayos.

Asegurar el cumplimiento terapéuƟco antes de añadir o cambiar una medicación. - 
Debemos tener presente que este Ɵpo de pacientes en muchas ocasiones no alcanza los 

objeƟvos terapéuƟcos establecidos, simplemente porque no se toma adecuadamente 

la medicación. Para valorar el cumplimiento se pueden uƟlizar cuesƟonarios como el de 

Morisky-Green-Levine (tabla 12).

Conocer adecuadamente el perfil de efectos adversos de los fármacos que se prescriben. - 
Esto es fundamental para detectar de forma precoz la aparición de posibles efectos 

adversos y actuar en consecuencia.

Dar instrucciones claras y por escrito. En las personas con deterioro cogniƟvo es - 
Imprescindible obtener la colaboración de una persona de su entorno familiar/cuidadora 

para asegurar el correcto cumplimiento terapéuƟco.

Evitar frases como «este medicamento es para toda la vida».- 

2

2
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Tabla 12. CuesƟonario de Morisky-Green-Levine

1. ¿Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos?

2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien: ¿Deja alguna vez de tomarlos?

4. Si alguna vez le sientan mal: ¿Deja de tomar la medicación?

Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas las preguntas debe ser adecuada 
(no, sí, no, no).
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CAPITULO 3: Instrumentos de evaluación neuropsicológica y funcional para la 
detección del deterioro cogniƟvo y demencias

¿Qué es un instrumento de evaluación neuropsicológica y funcional?1. 

¿Cuál es su papel en el proceso diagnósƟco del deterioro cogniƟvo y demencias?2. 

¿Qué caracterísƟcas ideales debe reunir un instrumento psicométrico/funcional para que sea 3. 
aplicable en el marco de la APS?

¿Qué limitaciones Ɵenen?4. 

¿Cuáles son los instrumentos más adecuados para usar en la consulta diaria?5. 

Bibliograİa6. 

Anexos: Normas de administración de los principales instrumentos de evaluación 7. 
neuropsicológica y funcional en la detección de las demencias

CuesƟonarios de valoración cogniƟva y neuropsicológicaa. 

Test de las fotos• 

CuesƟonario abreviado de Pfeiffer (SPMSQ)• 

Minimental State ExaminaƟon (MMSE)• 

Miniexamen CognosciƟvo (MEC)• 

Test del reloj• 

Test del informador versión breve (TIN)• 

Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (versión abreviada)• 

CuesƟonarios de valoración funcionalb. 

Índice de Lawton y Brody• 

FuncƟonal AcƟviƟes QuesƟonnaire (FAQ)• 

Índice de Barthel• 

Índice de Katz• 

¿Qué es un instrumento de evaluación neuropsicológica y funcional?1. 

Se trata de herramientas en forma de test o escalas que nos ayudan al diagnósƟco del deterioro 
cogniƟvo (DC), bien realizando una exploración más o menos sistemaƟzada de los diferentes 
dominios cogniƟvos (test psicométricos breves) o, de otro modo, valorando la repercusión que 
dicho DC está teniendo sobre la realización autónoma de las acƟvidades del día a día (escalas 
funcionales). 

¿Cuál es su papel en el proceso diagnósƟco del deterioro cogniƟvo y demencias?2. 

Este es un punto de suma importancia. Ningún instrumento de este Ɵpo, cogniƟvo o funcional, 
es diagnósƟco en sí mismo si se aísla de una cuidadosa evaluación clínica. La entrevista clínica de 
orientación diagnósƟca es la base del diagnósƟco del DC y demencias, y la puntuación que arrojan 

estos test es tan solo un complemento que ayuda a completar la evaluación. No obstante, y bajo esta 

premisa, su realización se recomienda por parte de los profesionales de Atención Primaria de Salud 
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(APS), pues aumenta la capacidad de detección de demencia en individuos en los que se sospecha un 

DC, en especial, si se compara con el juicio clínico del profesional sin la realización de los test.

¿Qué caracterísƟcas ideales debe reunir un instrumento psicométrico/funcional para que 3. 

sea aplicable en el marco de la APS?

Administración sencilla.• 

Duración breve.• 

Adecuada validez (sensibilidad, especificidad, valores predicƟvos).• 

Universalidad  (aplicable a grandes masas de población).• 

Transculturalidad.• 

Buena capacidad discriminaƟva para formas leves de DC/demencia.• 

No estar influenciado por la edad o el nivel educaƟvo.• 

¿Qué limitaciones Ɵenen?4. 

El rendimiento de los instrumentos psicométricos puede verse alterado por múlƟples y 

comunes circunstancias entre las que destacan:

Edad.• 

Grado de escolaridad.• 

Nivel cultural.• 

Idioma.• 

Alteraciones emocionales (ansiedad, depresión).• 

Afasia.• 

Trastornos sensoriales (visión, audición).• 

Alteraciones de la atención.• 

Por otro lado, a la hora de interpretar los resultados de una escala funcional hemos de 

tener muy presente que, dependiendo de factores como el sexo o el rol familiar, determinadas 

acƟvidades de la vida diaria pueden no haber sido realizadas nunca por la persona que estamos 

valorando, por lo que cobra especial importancia constatar siempre en la entrevista cual es el nivel 

de funcionamiento previo del sujeto en cuesƟón.

¿Cuáles son los instrumentos más adecuados para usar en la consulta diaria?5. 

Existe una amplia variedad de instrumentos neuropsicológicos o psicométricos y funcionales 

que se adaptan en mayor o menor medida a las caracterísƟcas propias de la APS, medio idóneo 

para realizar el diagnósƟco inicial de las demencias lo más tempranamente posible. 

A la hora de decidir que test psicométrico emplear se debe conocer qué funciones mentales 

se están explorando, sus instrucciones de uso y el significado de la puntuación, ya que aumenta su 
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rentabilidad. Pueden ser aplicados por profesionales de la medicina y la enfermería entrenados. 

Un valor añadido de estas pruebas es que permiten analizar los resultados por áreas cogniƟvas y 

no sólo por la puntuación final, con lo que podremos observar los cambios que se producen a lo 

largo del Ɵempo. Igualmente, antes de decidirnos por uno u otro test, debemos tener en cuenta 

numerosos condicionantes entre los que destacan la edad, el nivel educaƟvo y el nivel cultural de 

la persona ya que influyen sobremanera en la puntuación final de muchos de los instrumentos 

actuales. 

Dentro de las herramientas de evaluación funcional, las escalas de valoración de las AIVD 

(acƟvidades instrumentales de la vida diaria) son las más úƟles para detectar los primeros grados 

de deterioro cogniƟvo.

Como recomendación general, los y las profesionales de APS deben esforzarse en instruirse 

y manejar habitualmente en sus consultas uno, o a lo sumo, dos de estos instrumentos para 

familiarizarse y adquirir experiencia en su manejo.

Si nos atenemos a los condicionantes del primer nivel de atención así como a las caracterísƟcas 

ideales de la prueba que reseñamos con anterioridad, hay una serie de herramientas que destacan 

por ser especialmente valiosas para su aplicabilidad y que se resumen en las tablas 1 y 2.

IDEAS CLAVE

En la valoración  inicial del deterioro cogniƟvo y de las demencias es muy úƟl auxiliarnos de • 

instrumentos psicométricos y funcionales pues mejoran nuestra capacidad de detección, 

aunque  fuera de un contexto clínico adecuado, no son diagnósƟcos en sí mismos.

Además de la valoración cogniƟva, en el procedimiento diagnósƟco inicial del deterioro cogniƟvo • 

y de las demencias, nunca debe faltar una valoración funcional y del estado afecƟvo.

Existen mulƟtud de instrumentos psicométricos y funcionales de ayuda al diagnósƟco del DC • 

y demencias, con sus ventajas y limitaciones, por lo que cada profesional de la APS debe 

familiarizarse con el uso de uno o pocos de ellos para obtener su máximo rendimiento. 

ERRORES A EVITAR

No garanƟzar una adecuada evaluación diagnósƟca ante cualquier persona que se nos presenta • 

con signos y síntomas de alarma de deterioro cogniƟvo.

Aplicar de forma indiscriminada instrumentos psicométricos a la población general para el • 

diagnósƟco de las demencias, obviando una rigurosa evaluación clínica del o la paciente. 

Emplear instrumentos psicométricos de forma genérica sin tener en cuenta sus ventajas y • 

limitaciones, así como las caracterísƟcas individuales de la persona afectada.
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7. Anexos: Normas de administración de los principales instrumentos de evaluación 

neuropsicológica y funcional en la detección de las demencias

TEST DE LAS FOTOS (TF)

INSTRUCCIONES DE APLICACION  

Antes de comenzar 

Infórmese si el sujeto al que se le va a aplicar el Test de las Fotos, precisa gafas o audífonos 

y verifique que dispone de los mismos y están en correcto uso durante la aplicación. En caso 

contrario, anote en observaciones esta circunstancia y su impresión de si este hecho ha interferido 

con el resultado final en la prueba. 

Al comenzar 

Indíquele con el lenguaje más apropiado para sus circunstancias personales y culturales: 

que va a proceder a hacerle una serie de preguntas cuya finalidad es evaluar cómo está su - 

memoria y como maneja las monedas 

que le ruega ponga toda la atención e interés posible en hacerlo bien - 

Verifique antes de comenzar que ha comprendido adecuadamente estas instrucciones. 

Si en el momento de la exploración existen acompañantes aparte del sujeto al que se evalúa, 

diríjase a ellos y ruégueles que guarden silencio y que eviten cualquier Ɵpo de ayuda (verbal o no 

verbal) al sujeto. 

Qizilbash N, Schneider LS, Chui H, Tariot P, Brodaty H, Kaye J, Erkinjunƫ T (Eds).40.  Evidence-

based DemenƟa PracƟce. . Oxford : Blackwell Science Ltd, 2002.

Boustani M , Peterson B, Hanson L et al.41.  Screening for DemenƟa in Primary Care: A Summary 

of the Evidence for the U.S. PrevenƟve Service Task Force Ann Intern Med 2003;138:927-

937.
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Primera Parte (Denominación) 

Procedimiento 

Sitúe delante del sujeto la lámina con las fotograİas y señalando con el dedo la primera figura de 

la derecha de la fila superior (cartas), pregúntele literalmente: «¿Qué es esto?» 

Si ofrece una respuesta que se ajusta al objeto en cuesƟón según el entorno cultural, dele por - 

correcta y señale la siguiente foto de la fila superior, repiƟendo la misma pregunta; proceda 

así, hasta completar las seis fotos, siempre de derecha a izquierda y completando antes la fila 

superior , es decir, siga el orden: cartas, coche, pera, trompeta, zapatos, cuchara. 

Si la respuesta es errónea, anótela como tal y ofrézcale la respuesta correcta; ej.: «no, no es - 

un abanico, es una baraja de cartas», prosiga posteriormente a la siguiente foto. 

Una vez completado el proceso con las seis fotos, reƟre la lámina de la vista del sujeto 

Tiempo 

Si en diez segundos no da ninguna respuesta para el ítem que señala en ese momento, considére- 

lo como error y dígale la respuesta correcta («esto es un coche»), pasando al siguiente item; pro-

ceda así hasta el final. 

Puntuación 

Dé un punto por cada respuesta correcta y cero puntos por las erróneas o la ausencia de respuesta. 

Considere válidas las siguientes opciones: 

Cartas: baraja, naipes - 

Coche: automóvil - 

Trompeta: corneta - 

Y aquellas otras que considere válidas para su contexto cultural. 

Segunda Parte (Fluidez de nombres) 

Procedimiento 

Una vez reƟrada la lámina de la vista del sujeto, pregúntele literalmente: 

«Quiero que me diga todos los nombres de mujeres/hombres que se le ocurran» 

Comience siempre por el sexo opuesto al del sujeto evaluado, es decir, si estamos evaluando 

a una mujer pídale primero que diga nombres de hombres; si por el contrario se tratara de un 

varón, pídale que diga nombres de mujer. 

Cuando concluya el Ɵempo, repítale la pregunta referida al mismo sexo del sujeto explorado. 

Anote todas las respuestas que ofrezca en el espacio desƟnado a ello. Si dijera nombres que no 

corresponden al sexo demandado, compútelo como error y recuérdele que se Ɵene que limitar al 

sexo pedido (ej.: «le he pedido que me diga nombres de mujeres»). 
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Tiempo 

El Ɵempo es 30 segundos por cada sexo; comience a contar el Ɵempo a parƟr de que diga el 

primer nombre; en el caso de que transcurrido 10 segundos no haya dicho nombre alguno, 

ofrézcale un ejemplo, de ser posible el nombre del sujeto; en este caso, no cuente como válida 

esta respuesta ni añada Ɵempo adicional alguno. 

Puntuación 

De un punto por cada respuesta sin incluir errores, nombres repeƟdos ni variantes de un mismo 

nombre (ej.: José/Pepe) o diminuƟvos del mismo (Pepa/Pepi, María/Mary). 

Considere como válidos los equivalentes y diminuƟvos aceptados (Pepe, Paco, Francis, Manolo, 

Trini, Concha, Pepa, Mary, Conchita, etc.), pero no en cambio los motes que hacen referencia a 

personas concretas. 

Con respecto a los nombres compuestos, aplique las siguientes reglas: 

Considérelos como uno si los dice como tal (ej.: Antonio, José María, Manuel = 3 puntos); - 

Si hubiera dicho previamente ambos nombres como individuales, antes del compuesto, - 

considérelo una repeƟción y por tanto no lo puntúe (ej.: María, Josefa, Carmen, Virtudes, 

María del Carmen = 4 puntos) 

 Si antes del compuesto sólo ha dicho uno de los elementos de él, considérelo como válido - 

(ej.: Manuel, Antonio, José, Juan Antonio = 4 puntos) 

Considere como respuestas válidas disƟntas aquellos nombres compuestos que al menos - 

difieran en un elemento (ej: María José, María del Carmen, María Trinidad = 3 puntos) 

Si tras un nombre compuesto, dice los elementos que lo componen, considérelo una - 

repeƟción (ej: José Manuel, Juan, Manuel = 2 puntos) 

Considere como válidos los compuestos con el orden inverƟdo (ej.: Carmen María, María del - 

Carmen = 2 puntos) 

Tercera Parte (Recuerdo) 

a.- Recuerdo Libre 

Procedimiento 

Pregúntele al sujeto literalmente: 

«¿Podría recordar las fotos que le he enseñado antes?» 

Anote las respuesta que ofrece y compruebe si coinciden con los nombres dados por el sujetos a 

las fotos mostradas previamente. 

Tiempo 

Conceda un Ɵempo de 20 segundos. 

Puntuación 

Dé dos puntos por cada respuesta correcta, no puntúe ni considere las respuestas erróneas ni las 

intrusiones. 
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b.- Recuerdo Facilitado 

Procedimiento 

Se trata de facilitar el recuerdo de aquellas fotos que no han sido recordadas, para ello, una vez 

finalizado el Ɵempo del recuerdo libre, y para cada uno de los elementos que NO haya recordado 

ofrézcale la siguiente pista: 

«Había una foto de un juego, ¿recuerda qué juego?», - 

«Había una foto de un vehículo, ¿recuerda qué Ɵpo de vehículo?», - 

«Había una foto de una fruta, ¿recuerda qué fruta?», - 

«Había una foto un instrumento musical, ¿recuerda cuál?», - 

«Había una foto de una prenda de vesƟr, ¿recuerda cuál?», y - 

«Había una foto de un cubierto, ¿recuerda qué cubierto era?» - 

Conserve el orden original al ofrecer las pistas. 

En el caso de que durante el recuerdo libre haya ofrecido una respuesta errónea perteneciente al 

mismo campo semánƟco (ej.: manzana), en este momento pregúntele lo siguiente: 

«Había una fruta que no era una manzana, ¿recuerda cuál?» - 

UƟlice esta fórmula para cada caso en que se diera esta circunstancia. 

Tiempo 

Conceda un Ɵempo de 10 segundos por cada elemento que pregunte. 

Puntuación 

Dé un punto por cada respuesta correcta, no puntúe ni considere las respuestas erróneas ni las 

intrusiones. 

Dé un punto también si durante el Ɵempo del recuerdo facilitado dice espontáneamente o 

durante la facilitación de otro de los olvidados, uno de los elementos que no había recordado 

durante el recuerdo libre; ej: si no nombró en la primera fase ni la baraja ni la pera; y al 

preguntarle por el juego cualquiera que fuere la respuesta añade: «...ah, también había una 

pera», dele un punto por esta respuesta y no emplee ya esta ayuda semánƟca. 

Puntuación Total 

La puntuación total es la suma de los subtotales denominación, fluidez hombres, fluidez mujeres, 

recuerdo libre y recuerdo facilitado.

Interpretación de los resultados

El punto de corte 25/26 para demencia  y 28/29 para deterioro cogniƟvo es el que Ɵene mejores 

caracterísƟcas psicométricas.
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CUESTIONARIO ABREVIADO DE PFEIFFER (SPMSQ)

Pregunta Puntos:
¿Qué día es hoy (día/mes/año)? 1

¿Qué día de la semana es hoy? 1

¿Dónde estamos ahora (lugar o edificio)? 1

¿Cuál es su número de teléfono o cuál es su dirección? (si no Ɵene teléfono) 1

¿Cuántos años Ɵene? 1

¿Cuál es su fecha de nacimiento (día/mes/año)? 1

¿Quién es ahora el presidente del gobierno? 1

¿Quién fue el anterior presidente del gobierno? 1

¿Cuáles son los dos apellidos de su madre (primero/segundo)? 1

Vaya restando de 3 en 3 al número 20 hasta llegar al 0 (20 menos 3, 17 menos 
3, 14 menos 3, 11 menos 3,  8 menos 3) 1

Total aciertos / Total errores:

Puntuación normal: 0-2 errores

Deterioro cogniƟvo: 3 o más  errores

Se permite 1 error de más si no ha recibido educación primaria. 
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MINIMENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) (adaptación y validación de Escribano et al, 1999)

Orientación:
¿En qué año, estación, fecha (día del mes), día (día de la semana) y mes estamos? [0] [1] [2] [3] 
[4] [5]

¿Dónde estamos: provincia, nación, ciudad, calle y número?
(Si vive en Residencia: provincia, nación, ciudad, nombre y planta) [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Fijación:
Nombrar tres objetos: Peseta, Caballo, Manzana.
Debe darse un segundo para cada objeto. Preguntar al paciente los tres después de 
nombrarlos. [0] [1] [2] [3]
Los recuerda:
RepeƟr los objetos hasta que los aprenda. Máximo cinco intentos.
Atención y cálculo:
Pida al sujeto que cuente desde 100 en orden decreciente de 7 en 7. [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Deletree hacia atrás la palabra MUNDO. [0] [1] [2] [3] [4] [5]
UƟlizar el mejor puntuado.
Memoria:
Preguntar los tres objetos previamente repeƟdos.
Recuerda: [0] [1] [2] [3]

Lenguaje:
Nombrar un lápiz y un reloj. [0] [1] [2]
RepeƟr lo siguiente: «Ni sí, ni no, ni pero» [0] [1]
Realizar una orden en tres Ɵempos: «Tome este papel con la mano derecha, córtelo por la 
mitad y póngalo en el suelo» [0] [1] [2] [3]
Lea, y realícelo. Es una orden. [0] [1]
CIERRE LOS OJOS
Escriba una frase. Cuénteme algo por escrito. [0] [1]

Copie el siguiente dibujo: [0] [1]

 

Punto de corte por nivel educaƟvo:
-analfabetos :17/18 sobre 30
-sin estudios (leen y escriben pero sin estudios): 20/21 sobre 30
-con estudios (primarios o más): 23/24 sobre 30
-en general o global: 19/20 sobre 30
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MINIEXAMEN COGNOSCITIVO (MEC)

1. Orientación
¿En qué año estamos? 1
¿En qué estación del año estamos? 1
¿En qué día de la semana estamos? 1
¿Qué día (número) es hoy? 1
¿En qué mes estamos? 1
¿En qué provincia estamos? 1
¿En qué país estamos? 1
¿En qué pueblo o ciudad estamos? 1
¿En qué lugar estamos en este momento? 1
¿Se trata de un piso o una planta baja? 1
2. Fijación
Repita estas tres palabras: «peseta, caballo, manzana». Un punto por cada 
respuesta correcta.
Una vez puntuado, si nos lo ha dicho bien, se le repeƟrán con un límite de seis 
intentos hasta que los aprenda. «Acuérdese de ellas porque se las preguntaré 
dentro de un rato».

3

3. Concentración y cálculo
Si Ɵene 30 euros y me da 3 ¿cuántas le quedan? ¿y si me da 3?. Hasta 5 restas. 
Un punto por cada resta correcta.

5

Repita estos números 5-9-2 (repeƟr hasta que los aprenda). Ahora repítalos al 
revés. (Se puntúa acierto en número y orden).

3

4. Memoria
¿Recuerda los 3 objetos que le he dicho antes? 3
5. Lenguaje y construcción
Mostrar un bolígrafo. ¿Qué es esto? 1
Mostrar un reloj. ¿Qué es esto? 1
Repita esta frase: «En un trigal había cinco perros» (un punto si es correcta) 1
Una manzana y una pera son frutas, ¿verdad?.  ¿Qué son un gato y un perro?
¿Y el rojo y el verde?

1
1

Ahora haga lo que le diga: «Coja este papel con la mano derecha, dóblelo por la 
mitad y póngalo encima de la mesa» (1 punto por cada acción correcta).

3

Haga lo que aquí le escribo (en un papel y con mayúsculas escribimos: «CIERRE LOS 
OJOS»)

1

Ahora escriba, por favor, una frase, la que quiera, en este papel (le da un papel y se 
le dice que no será correcto si escribe su nombre, se requiere una frase con sujeto, 
verbo y complemento).

1

Copie este dibujo, anotando un punto si cada pentágono Ɵene cinco 
lados y cinco ángulos y están entrelazados con dos puntos de contacto. 

 

1
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La puntuación máxima es de 35 puntos. Valores normales: 30-35 puntos.

Sugiere deterioro cogniƟvo en >65 años: <24 puntos (24-29= borderline) 

Sugiere deterioro cogniƟvo en <65 años: <28 puntos. 

Instrucciones prácƟcas para usar el MEC

Instrucciones generales:

Invitar al entrevistado a colaborar e indicar al acompañante que debe mantenerse en silencio. 
NO CORREGIR nunca al paciente, aunque  se equivoque. Contabilizar los puntos correctos de 
cada uno de los ítems del MEC.

- Orientación: no se permite la Comunidad Autónoma respecƟva como respuesta correcta para 
la provincia ni para la nación o país (excepto en las comunidades históricas).

- Fijación: repeƟr claramente cada palabra en un segundo. Le damos tantos puntos como 
palabras repita correctamente al primer intento. Hacer énfasis en que las recuerde, ya que 
más tarde se le volverá a preguntar. Asegurarse de que el paciente repite las tres palabras 
correctamente, hasta que las aprenda. Están permiƟdos 6 intentos para que las repita 
correctamente. 

- Concentración y cálculo: sustracción de 3 en 3: Si no lo enƟende se puede reformular la 
pregunta: «¿Si Ɵene 30 pesetas y me da tres, cuántas le quedan?»;  y seguir  pero sin repeƟr la 
cifra que dé el paciente. Se dará un punto por cada sustracción correcta. RepeƟr los dígitos 5-9-
2 lentamente: 1 segundo cada uno, hasta que los aprenda, se le dá 1 punto por cada dígito que 
coloque en posición inversa correcta. 

- Memoria: dar un amplio margen de Ɵempo para que pueda recordar, sin ayudarlo. 1 punto 
por cada palabra recordada sin tener en cuenta el orden.

- Lenguaje y construcción: el entrevistador ha de leer la frase poco a poco y correctamente 
arƟculada, un error en una letra es 0 puntos en el ítem. 

. Semejanzas: en la semejanza perro-gato las respuestas correctas son: animales o animales 
de «x» caracterísƟcas. Ordenes verbales: si el paciente coge el papel con la mano izquierda, se 
valorará como error. Si lo dobla más de dos veces es otro error. 

. Lectura, escritura y dibujo: si uƟliza gafas habitualmente le pediremos que se las ponga. 

. Frase: adverƟr al sujeto que no se considerará correcto si escribe su nombre. Si es necesario 
se le puede poner un ejemplo, pero insisƟendo que ha de escribir alguna cosa diferente. Debe 
construir una frase con sujeto, verbo y complemento para valorarla con un punto.

. Figura: cada pentágono ha de tener exactamente 5 lados y 5 ángulos y debe entrelazarse en 
dos puntos de contacto. 

Puntuación: La puntuación total máxima es 35. Excluimos las preguntas que hayan sido 
eliminadas, básicamente por analfabeƟsmo o por imposibilidad İsica de cumplir un ítem. (por 
Ej. ceguera). Entonces calculamos la puntuación total corregida:  la obtenida  por regla de tres 
después de corregir la puntuación total. Por ejemplo, si el paciente es ciego no puede efectuar 
4 de los 35 puntos posibles, entonces  la puntuación final se calculará sobre los 31 puntos 
posibles y la puntación total corregida, por ejemplo si es de 20 puntos, obtendremos por regla 
de tres: (20x35)/31=22.5, que redondeado llegamos a 23 (si fuese 22.4 redondeando sería 22).
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TEST DEL RELOJ (TDR)

TEST DEL DIBUJO DEL RELOJ. DIBUJO A LA ORDEN

«Me gustaría que dibujara un reloj redondo y grande en esta hoja, colocando en él todos los 
números y cuyas manecillas marquen las once y diez. En caso de que cometa algún error, aquí 
Ɵene una goma de borrar para que pueda recƟficarlo. Esta prueba no Ɵene Ɵempo límite, 
por lo que le pedimos que la haga con tranquilidad prestándole toda la atención que le sea 
posible»
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Criterios de puntuación: DC:  menor o igual a 6 puntos

1. Esfera del 
reloj (máximo 2 
puntos)

-2 puntos: Dibujo 
normal. Esfera 
circular u ovalada 
con pequeñas
distorsiones por 
temblor

-1 punto: 
Incompleto o con 
alguna distorsión 
significaƟva.

Esfera muy 
asimétrica

-0 puntos: 
Ausencia 
o dibujo 
totalmente 
distorsionado

2. Presencia y secuencia de los 
números (máximo 4 puntos)

-4 puntos: Todos los números 
presentes

 y en el orden correcto. Sólo 
“pequeños errores” en la localización 
espacial en menos de 4 números (p. 
Ej. colocar el número 8 en el espacio 
del número 9)

-3,5 puntos: Cuando los “pequeños 
errores” en la colación espacial se dan 
en 4 o más números

-3 puntos: Todos presentes con error 
significaƟvo en la localización espacial 
(p. Ej., colocar el número 3 en el 
espacio  del número 6)

Números con algún desorden de 
secuencia

(menos de 4 números)

-2 puntos: Omisión o adición de algún

número, pero sin grandes distorsiones 
en los números restantes. Números 
con algún desorden de secuencia (4 o 
más números)

Los 12 números colocados en senƟdo 
anƟhorario (rotación inversa)

Todos los números presentes, 
pero con gran distorsión espacial 
(números fuera del reloj o dibujados 
en media esfera, etc.) Presencia de 
los 12 números en una línea verƟcal, 
horizontal u oblicua (alineación 
numérica)

-1 punto: Ausencia o exceso de 
números con gran distorsión espacial 
Alineación numérica con falta o 
exceso de números

Rotación inversa con falta o exceso de 
números

-0 puntos: Ausencia o escasa 
representación de números (menos 
de 6 números dibujados)

3. Presencia y localización de las 
manecillas (máximo 4 puntos)

-4 puntos: Las manecillas están 
en posición correcta y con las 
proporciones adecuadas de tamaño 
(la de la hora más corta)

-3,5 puntos: Las manecillas en 
posición correcta pero ambas de 
igual tamaño

-3 puntos: Pequeños errores en la 
localización de las manecillas (situar 
una de las agujas en el espacio 
desƟnado al número anterior o 
posterior)

Aguja de los minutos más corta 
que la de la hora, con pauta horaria 
correcta

-2 puntos: Gran distorsión en 
la localización de las manecillas 
(incluso si marcan las once y diez, 
cuando los números presentan 
errores significaƟvos en la 
localización espacial)
Cuando las manecillas no se juntan 
en el punto central y marcan la hora 
correcta

-1 punto: Cuando las manecillas 
no se juntan en el punto central 
y marcan una hora incorrecta. 
Presencia de una sola manecilla o un 
esbozo de las dos.

-0 puntos: Ausencia de manecillas 
o perseveración en el dibujo delas 
mismas. Efecto en forma de “rueda 
de carro”
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TEST DEL INFORMADOR (TIN) versión breve

Pregunta Puntos
Para recordar los nombres de personas más ínƟmas (parientes, amigos).
Recordar cosas que han sucedido recientemente, durante los 2 o 3 úlƟmos 
meses (noƟcias, cosas suyas o de sus familiares).
Recordar de qué se habló en una conversación los días antes.
Olvidar que se ha dicho unos minutos antes, pararse en mitad de una frase  y no 
saber que iba a decir, repeƟr lo que ha dicho un rato antes.
Recordar la fecha en que vive.
Conocer el lugar exacto de los armarios de su casa y dónde se guardan  las cosas.
Saber dónde va una cosa que se ha encontrado descolocada.
Aprender a uƟlizar un aparato nuevo (lavadora, tocadiscos, radio, etc.).
Recordar las cosas que le han sucedido recientemente.
Aprender cosas nuevas (en general).
Comprender el significado de palabras poco usuales (del periódico, TV, 
conversación).
Entender arơculos de los periódicos o revistas en las que está interesado.
Seguir una historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o la TV.
Tomar decisiones tanto en cuesƟones coƟdianas (qué ropa ponerse, qué comida 
preparar) como en asuntos de más trascendencia (dónde ir de vacaciones o 
inverƟr el dinero).
Control de los asuntos financieros (cobrar la pensión, pagar los impuestos, ir al 
banco).
Control de otros problemas de cálculo coƟdianos (Ɵempo entre visitas de 
familiares, distancias entre lugares y cuanta comida comprar y preparar 
especialmente si hay invitados).
¿Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado durante los úlƟmos 10 años?.
Total
Recuerde, por favor, cómo era su familiar hace 5 ó 10 años y compare cómo es él en este 
momento. Conteste si ha habido algún cambio a lo largo de este Ɵempo en la capacidad de su 
familiar para cada uno de los aspectos que le preguntamos.

Puntúe con los siguientes criterios:
1: Ha mejorado mucho.

2: Ha mejorado un poco.

3: Casi sin cambios.

4: Ha empeorado un poco.

5: Ha empeorado mucho.

(A parƟr de 57 puntos indica probable deterioro cogniƟvo. (Se aconseja revisar si existen 
preguntas sin contestar y la coherencia de las respuestas al recibir el test).
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 ESCALA DE DEPRESIÓN GERIÁTRICA de YESAVAGE (GDS). Versión abreviada  

Marcar la cifra de la columna de la izquierda si la respuesta es sí o la de la derecha si es no. 
Contabilizar los 1 para saber el total. Indicar al paciente que la respuesta no ha de ser muy 
inmediata

Pregunta Si No

¿Está saƟsfecho (a) de su vida? 0 1

¿Ha abandonado muchas de sus acƟvidades e intereses? 1 0

¿Nota que su vida está vacía? 1 0

¿Se encuentra a menudo aburrido (a)? 1 0

¿La mayor parte del Ɵempo está de buen humor? 0 1

¿Tiene miedo de que le pase algo malo? 1 0

¿Se siente feliz la mayor parte del Ɵempo? 0 1

¿Se siente a menudo abandonado (a)? 1 0

¿Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas? 1 0

¿Cree que Ɵene más problemas de memoria que el resto de la gente? 1 0

¿Cree que vivir es maravilloso? 0 1

¿Le es diİcil poner en marcha proyectos nuevos? 1 0

¿Se encuentra lleno de energía? 0 1

¿Cree que su situación es desesperada? 1 0

¿Cree que los otros están mejor que usted? 1 0

Total

0-5= normal. 6-9= probable depresión. >9 depresión establecida
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INDICE DE DE LAWTON Y BRODY  para acƟvidades instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Escala de acƟvidad instrumental de la vida diaria Puntos

Capacidad para usar el teléfono:
. UƟliza el teléfono por iniciaƟva propia .............................
. Es capaz de marcar bien algunos números familiares ....................
. Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar ..................
. No uƟliza el teléfono ................................................

  1
  2
  3
  4

Hacer compras:
. Realiza todas las compras necesarias independientemente ...............
. Realiza independientemente pequeñas compras ...........................
. Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra .................
. Totalmente incapaz de comprar .........................................

  1
  2
  3
  4

Preparación de la comida:
. Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente .......
. Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes ............
. Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada .............
. Necesita que le preparen y sirvan las comidas .........................

  1
  2
  3
  4

Cuidado de la casa:
. ManƟene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) ..
. Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas .......
. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza ......
. Necesita ayuda en todas las labores de la casa ........................
. No parƟcipa en ninguna labor de la casa ..............................

  1
  2
  3
  4
  5

Lavado de la ropa:
. Lava por si solo toda su ropa .........................................
. Lava por si solo pequeñas prendas .....................................
. Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro ....................

  1
  2
  3

Uso de medios de transporte:
. Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche ............
. Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte .......
. Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona ....
. No viaja en absoluto ..................................................

 
  1
  2
  3
  4
  

Responsabilidad respecto a su medicación:
. Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correcta ............
. Toma su medicación si la dosis es preparada previamente ...............
. No es capaz de administrarse su medicación ............................

  1
  2
  3

Manejo de sus asuntos económicos:
. Se encarga de sus asuntos económicos por si solo ......................
. Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes
  compras, bancos .......................................................
. Incapaz de manejar dinero .............................................

 
  1

  2
  3

   Anotar, con la ayuda del cuidador principal, cuál es la situación concreta 
personal del paciente, respecto a estos 8 ítems de acƟvidad instrumental de la 
vida diaria.
Grado de dependencia: hasta 8 puntos: independiente; 8-20 puntos: necesita 
cierta ayuda; más de 20 puntos: necesita mucha ayuda
              .                                                              

                                                                                                                              TOTAL 
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FUNCTIONAL ACTIVITIES QUESTIONNAIRE (FAQ)

Persona que informa sobre el sujeto
Fecha:
¿Maneja o administra su propio dinero?
¿Puede hacer solo la compra (alimentos, ropa, cosas de la casa?
¿Puede prepararse solo el café y luego apagar el fuego?
¿Puede hace solo la comida?
¿Está al corriente de las noƟcias de su vecindario y de su comunidad?
¿Puede prestar atención, entender, discuƟr las noƟcias de la radio y los programas de TV, libros 
o revistas?
¿Se acuerda de las fechas de fiestas familiares o de si queda con alguien, o de los días fesƟvos?
¿Es capaz de manejar su propia medicación?
¿Es capaz de viajar solo fuera de su barrio y volver a casa?
¿Saluda apropiadamente a sus amistades?
¿Puede salir a la calle sin peligro?

Cada ítem se puntúa de 0 a 3 según el siguiente código:
0: normal, o nunca lo hizo pero podría hacerlo solo
1: con dificultad pero se maneja solo, o nunca lo hizo y si tuviera que hacerlo ahora tendría 
dificultad
2: necesita ayuda (pero lo hace)
3: dependiente
Una puntuación de 6 o superior indica una disfunción funcional
Una puntuación por debajo de 6 indica normalidad (no dependencia)
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INDICE DE BARTHEL para acƟvidades básicas de la vida diaria (ABVD)

 ITEM  AcƟvidad básica de la vida diaria Puntos

Comer
. Totalmente independiente
. Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc
. Dependiente

 10
  5
  0

Lavarse
. Independiente. Entra y sale solo del baño
. Dependiente

  5
  0

VesƟrse

. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa,
  abotonarse, atarse los zapatos
. Necesita ayuda
. Dependiente

 10
  5
  0

Arreglarse
. Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse,
  afeitarse, maquillarse, etc
. Dependiente

  5
  0

Deposiciones* . ConƟnente
. Ocasionalmente, algún episodio de inconƟnencia o necesita ayuda 
  para administrarse supositorios o lavaƟvas
. InconƟnente

 10

  5
  0

Micción *

. ConƟnente o es capaz de cuidarse de la sonda

. Ocasionalmente, máximo un episodio de inconƟnencia en
  24 h., necesita ayuda para cuidar de la sonda
. InconƟnente

 10
 
  5
  0

Usar el retrete . Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa
. Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo
. Dependiente

   10
    5
    0

Trasladarse . Independiente para ir del sillón a la cama
. Mínima ayuda İsica o supervisión
. Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda
. Dependiente

 15
 10
  5
  0

Deambular . Independiente, camina solo 50 metros
. Necesita ayuda İsica o supervisión para caminar 50 m.
. Independiente en silla de ruedas sin ayuda
. Dependiente

 15
 10
  5
  0

Escalones . Independiente para subir y bajar escaleras
. Necesita ayuda İsica o supervisión
. Dependiente

 10
  5
  0

   * Micción y deposición: valorar la semana previa.

Realizar con el cuidador del paciente. Máxima puntuación: 100 

puntos (90 en caso de ir con silla de ruedas)

Resultado :  < 20 dependiente total

                    20 - 35 dependiente grave

                    40 - 55 dependiente moderado    

                    ≥ 60 dependiente leve

                   100 = independiente                                                                                  

TOTAL :
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INDICE DE KATZ para acƟvidades básicas de la vida diaria (ABVD)

Anotar, con la ayuda del cuidador principal, cual es la situación personal del paciente, 

respecto a estos 6 ítems de acƟvidad básica de la vida diaria

Índices: 

Independiente para comer, contener esİnteres, levantarse, ir al servicio, vesƟrse y bañarse.

Dependiente para una única función.

Dependiente para bañarse y otra función adicional.

Dependiente para bañarse, vesƟrse y otra función adicional.

Dependiente para bañarse, vesƟrse, ir al WC y otra función adicional.

Dependiente para bañarse, vesƟrse, ir al WC, levantarse y otra función  adicional.

Dependiente para las seis funciones.

Otros: Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C,D,E o F.

Independiente significa sin supervisión, dirección o ayuda personal acƟva, con las 

excepciones que se indican más abajo. Se basan en el estado actual y no en la capacidad de 

hacerlas. Se considera que un paciente que se niega a realizar una función no hace esa función, 

aunque se considere capaz.

Baño

Independiente: Se baña enteramente solo o precisa ayuda sólo para lavar una parte del 

cuerpo (como la espalda o una extremidad incapacitada).

Dependiente: Necesita ayuda para lavar más de una zona del cuerpo, para entrar o salir de la 

bañera, o no puede bañarse solo.

Ves do

Independiente: Coge la ropa de armarios y cajones, se pone la ropa, los complementos o 

adornos, se abrocha los botones; se excluye el acto de atarse los zapatos.

Dependiente: No se viste por sí mismo o permanece en parte sin vesƟr.

Uso del WC

Independiente: Va al servicio, se sienta y se levanta del retrete, se arregla la ropa, se limpia 

los órganos excretores (puede uƟlizar por sí mismo la cuña o el orinal por la noche solamente, y 

puede usar o no ayuda mecánica).

Dependiente: Usa cuña u orinal o recibe ayuda para ir al servicio y uƟlizarlo.

Movilidad

Independiente: Se acuesta y se levanta de la cama y se sienta e incorpora de una silla por sí 

mismo (puede usar o no ayudas mecánicas).



Manual de Actuación en la enfermedad de Alzheimer y otras Demencias

71

Dependiente: Necesita ayuda para sentarse, tumbarse o levantarse de la silla y/o la cama, o 

no lo hace.

Con nencia de es nteres

Independiente: Control completo de la micción y defecación.

Dependiente: InconƟnencia parcial o total urinaria o fecal; control parcial o total con enemas, 

sondas o con el uso reglado de orinales o cuñas.

Alimentación

Independiente: Lleva la comida del plato o su equivalente a la boca (se excluye de la 

evaluación cortar la carne y preparar la comida y untar el pan).

Dependiente: Precisa ayuda en el acto de comer, no come o usa nutrición parenteral.
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Epidemiología de las demencias1. 

Factores de riesgo2. 

Edad• 

Historia familiar• 

Factores genéƟcos• 

Deterioro cogniƟvo leve• 

Factores de riesgo cardiovascular• 

EsƟlo de vida y acƟvidad• 

Educación• 

Alcohol• 

Otros• 

Clasificación y EƟología3. 

Enfermedad de Alzheimer• 

Demencia vascular• 

Demencia por cuerpos de Lewy• 

Demencia frontotemporal• 

Orientación diagnósƟca y pruebas complementarias4. 

Estadificación de las demencias5. 

6.  Bibliograİa

1. Epidemiologia de las demencias

Alrededor de 1,5% de las personas de 65 a 69 años padece algún Ɵpo de demencia, prevalencia 

que aumenta exponencialmente con la edad (16-25% en los mayores de 85 años).

Las causas más frecuentes de demencia son las enfermedades neurodegeneraƟvas 

(enfermedad de Alzheimer, demencia con cuerpos de Lewy, degeneración lobular frontotemporal) 

y la enfermedad vascular cerebral. A pesar de los avances en neuroimagen  y en el conocimiento 

de  los marcadores biológicos, el diagnósƟco de la demencia sigue siendo clínico.

2. Factores de riesgo

Edad• 

La edad consƟtuye el principal factor de riesgo para la demencia, parƟcularmente para la 

enfermedad de Alzheimer. La enfermedad de Alzheimer aumenta exponencialmente con la 

edad,  hasta los 90 años. 

Historia familiar•  

El tener un antecedente familiar de primer grado de enfermedad de Alzheimer  Ɵene un riesgo 

incrementado de padecer este trastorno de un 10-30%.

Factores genéƟcos•  

Existen formas de enfermedad de Alzheimer familiares con un patrón de herencia autosómico 

dominante, que suponen menos del 5% de los casos. Estas se han ligado a mutaciones en 
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los genes de la proteína precursora de amiloide (APP), presenilina 1 (PS1), y presenilina 2 

(PS2), y por lo general, los pacientes presentan síntomas antes de los 55 años. Además esta 

enƟdad también es más frecuente en personas adultas afectas del síndrome de Down. Sin 

embargo, la inmensa mayoría de los casos de enfermedad de Alzheimer Ɵenen un patrón de 

herencia mulƟfactorial y complejo, con contribuciones tanto genéƟcas como ambientales, que 

se corresponde con la forma de enfermedad esporádica de inicio tardío. 

El factor genéƟco más importante asociado a la enfermedad de Alzheimer de inicio tardío 

(no familiar), es el polimorfismo epsilon 4 del gen de la ApoE (ApoE ε4), aunque es un gen de 

suscepƟbilidad, no un gen determinante. Los individuos heterozigotos para este alelo Ɵenen 

un riego de desarrollar demencia 3,2 (2,9-3,5) veces más que los no portadores, mientras que 

en los homozigotos el riesgo es hasta 11 veces mayor. 

Deterioro cogniƟvo leve• 

Es un factor de riesgo para la demencia, en parƟcular el de Ɵpo amnésico se asocia en muchos 

casos a la enfermedad de Alzheimer, con una tasa de conversión anual de entre el 6 al 25% 

según los criterios uƟlizados.

Factores de riesgo cardiovascular• 

Los factores de riesgo vascular se han ligado al desarrollo de demencia tanto en  la enfermedad 

de Alzheimer como en la demencia vascular individualmente. Entre los factores, los más 

importantes son: la hipertensión, la diabetes mellitus, la obesidad, el síndrome metabólico y el 

tabaquismo. Su asociación Ɵene un efecto mulƟplicaƟvo, de forma que padecer un solo factor 

otorga un riesgo relaƟvo de 1,6 si se asocian tres o más el riesgo aumenta hasta 3,6. La alta 

prevalencia de estos factores de riesgo, parƟcularmente de la asociación diabetes y obesidad, 

en la comunidad canaria los convierten en una diana preferente a la que deben dirigirse las 

campañas poblacionales de prevención y detección precoz.

EsƟlo de vida y la acƟvidad• 

La evidencia acumulada sugiere que la acƟvidad social, mental y fisica, están inversamente 

asociada  al riesgo de demencia.s

Educación • 

Altos niveles de educación se han asociado a un menor riesgo de desarrollar demencia. En 

todas las publicaciones ya se establece el nivel de estudios mas que el nivel de educación ya  

que éste úlƟmo  abarcarían además otros aspectos sociales y culturales independientes del 

nivel de estudios realizados.

Alcohol•  

El alcoholismo está asociado con disfunción cogniƟva, aunque hay evidencias que canƟdades 

ligeras de alcohol (parƟcularmente vino) pueden ser protectoras.

Otros:•  

Enfermedad renal crónica, dieta grasa, los estrógenos, alteración de la marcha, niveles elevados 

de homocisteína, biomarcadores de inflamación.
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3. Clasificación y eƟología

Existen diferentes formas de clasificar a las demencias, pero el criterio de clasificación más 

extendido  y también el recomendado en esta guía, es el de la eƟología (tabla 1). Cuando hablamos 

de demencia combinada o mixta, se refiere a la concurrencia simultánea de varias causas de 

demencia.

Tabla 1. Clasificación de enfermedades que cursan con demencia.

Demencias de Origen DegeneraƟvo Demencias Secundarias
Demencias degeneraƟvas primarias

Enfermedad de Alzheimer.- 
Demencia con cuerpos de Lewy.- 
Degeneración frontotemporal.- 
Demencia por priones.- 

Enfermedades en las que la demencia puede 

formar parte del cuadro clínico.

Corea de HunƟngton.- 
Degeneración corƟcobasal.- 
Parálisis supranuclear progresiva.- 
Enfermedad de Parkinson.- 
Enfermedad de motoneurona.- 
Atrofia mulƟsístémica.- 

Demencia Vascular

Isquémica.• 

D. mulƟinfarto.- 
D. por infarto estratégico.- 
Estado lacunar.- 
Leucoencefalopaơa subcorƟcal - 
ateroscleróƟca.

CADASIL, CARASIL- 
Encefalopaơa anóxico-isquémica.- 

Hemorrágica.• 

Hematoma subdural crónico.

Hematoma cerebral.

Hemorragia subaracnoidea.

Angiopaơa amiloide.

Demencia por alteración dinámica del líquido 

cefalorraquídeo.

Demencia asociada a neoplasia.

Demencia de origen infeccioso.

Demencia de origen endocrino-metabólico o 

carencial.

Demencia por enfermedad desmielinizante.

Demencia por vasculiƟs y colagenosis.

Demencia por traumaƟsmos.

Demencia asociada a enfermedades 

psiquiátricas.

CADASIL: arteriopaơa cerebral autosómica dominante con infartos subcorƟcales y leucoencefalopaơa 

(Cerebral Autosomal Dominant Arteriopathy with SubcorƟcal Infarcts and Leukoencephalopathy).

CARASIL: arteriopaơa cerebral autosómica recesiva con infartos subcorƟcales y leucoencefalopaơa 

(Cerebral Autosomal Recessive Arteriopathy with SubcorƟcal Infarcts and Leukoencephalopathy).

• Enfermedad de Alzheimer

La demencia degeneraƟva más frecuente es la enfermedad de Alzheimer y representa más el 50% 

del total de los casos. 
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Se caracteriza morfopatológicamente por la presencia de  acumulaciones anómalas intraneuronales 

de proteína Tau (ovillos neurofibrilares) y acúmulos extra e intraneuronales de proteína beta-

amiloide (placas neuríƟcas o seniles). En la mayor parte de los casos su presentación es esporádica, 

en relación con diferentes factores de riesgo. Dentro de estos factores de riesgo, el más importante 

es la edad. Es una enfermedad que afecta fundamentalmente a personas mayores.

En la patogenia se han implicado tanto factores genéƟcos como ambientales y, aunque se ha 

comunicado un aumento del riesgo en caso de antecedentes familiares de primer grado, las 

formas con un patrón mendeliano de trasmisión autosómico dominante son poco frecuentes  

(   <<5% de los casos).

La enfermedad transcurre por diferentes fases, con diferente presentación clínica:

Fase presintomá ca• : se define como la situación previa a la aparición de los primeros 

síntomas, en la que sería posible detectar el acúmulo de beta-amiloide a través de pruebas 

complementarias, como la determinación de la concentración del pépƟdo Aβ1-42 o de la Tau 

total en el LCR, o el depósito de amiloide cerebral mediante la Tomograİa con emisión de 

positrones con el compuesto B de PiƩsburg.

Fase Prodrómica• : en esta situación la persona enferma o sus familiares expresan las primeras 

quejas cogniƟvas, que habitualmente se refieren a dificultades amnésicas, aunque sin el 

grado de limitación funcional suficiente como para cumplir el criterio de demencia. El uso 

de marcadores en esta fase, bien psicométricos como la evaluación de la memoria episódica, 

bien de imagen o de LCR, permite caracterizar a estas personas como un subgrupo dentro del 

concepto de deterioro cogniƟvo le , con un riesgo mucho mayor de progresión a EA en los ve

cinco años siguientes. Se especula que este periodo puede ser idóneo para iniciar terapias 

con capacidad para modificar el curso de la enfermedad y en un futuro próximo los esfuerzos 

clínicos deberán encaminarse al diagnósƟco en esta fase. 

Fase demencial• : en esta fase el deterioro ya muestra una repercusión de enƟdad suficiente 

en la capacidad funcional del sujeto como para cumplir el criterio sindrómico de demencia. 

El curso clínico de la enfermedad es progresivo y la duración media de este periodo puede 

abarcar de 10 a 15 años.

Los síntomas más caracterísƟcos son la pérdida de memoria para hechos recientes (episódica) y lo 

que afecta al desarrollo de la vida profesional, familiar, social y progresivamente a las acƟvidades 

coƟdianas. Los criterios diagnósƟcos de la enfermedad de Alzheimer del grupo NINCDS-ADRDA del 

año 1982 figuran en la tabla 2. 

<
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Tabla 2. Criterios de enfermedad de Alzheimer del grupo NINCDS-ADRDA

Enfermedad de Alzheimer Probable.
Síndrome demencial demostrado mediante un cuesƟonario concreto y confirmado • 
mediante  un test Neuropsicológico.
Constatación de déficit en dos o más áreas cogniƟvas.• 
Empeoramiento progresivo de la memoria y otras funciones cogniƟvas.• 
No Existe alteración del nivel de conciencia.• 
Inicio entre los 40 y los 90 años de edad.• 
Ausencia de otras enfermedades sistémicas o cerebrales que puedan causar los • 
síntomas

Apoyan el diagnósƟco.
Alteración de funciones cogniƟvas específicas (afasia, apraxia, agnosia)• 
Afectación de las acƟvidades diarias y de la conducta.• 
Historia familiar de enfermedad semejante, sobre todo si se confirmó • 
patológicamente.
Normalidad en el LCR.• 
Cambios inespecíficos en el EEG.• 
Atrofia cerebral en TAC.• 

Otros datos que apoyan el diagnósƟco.
Curso en meseta.• 
Síntomas asociados como depresión, insomnio, inconƟnencia, ideación delirante, • 
alucinaciones, reacciones catastróficas, trastornos de conducta sexual, pérdida de 
peso, aumento del tono muscular, mioclonías o trastornos de la marcha y crisis 
epilépƟcas cuando la enfermedad está avanzada.

Enfermedad de Alzheimer Posible.
Síndrome demencial sin causa aparente aunque haya variaciones en el comienzo del • 
proceso, su presentación y curso clínico con respecto a la EA caracterísƟca.
Si hay otro trastorno cerebral u otro proceso sistémico suficientes para causar una • 
demencia, pero no se considera que sean la causa real de esta.
Si el enfermo Ɵene un déficit cogniƟvo aislado gradualmente progresivo y no se • 
demuestra otro síntoma.

Enfermedad de Alzheimer DefiniƟva.
Se exige que el enfermo haya cumplido en vida los criterios diagnósƟcos de EA • 
probable y que existan datos confirmatorios patológicos obtenidos mediante biopsia 
cerebral o necropsia.

Otros síntomas que aparecen habitualmente en el transcurso de la enfermedad son las alteraciones 

del lenguaje, la apraxia (incapacidad de realizar acƟvidades manuales e instrumentales), las 

agnosias, bien visuales, o tácƟles y la afectación de la función ejecuƟva.

Junto con los síntomas cogniƟvos, existen alteraciones neuropsiquiátricas o conductuales; las 

más precoces y frecuentes son la apaơa, depresión, ansiedad, irritabilidad y las ideas delirantes 

(frecuentes la de robo). En fases avanzadas aparecen idenƟficaciones delirantes, agitación, 

agresividad, vagabundeo. Las alucinaciones son infrecuentes y tardías.

Todas estas alteraciones cogniƟvas y conductuales interfieren funcionalmente a la persona enferma, 

inicialmente en acƟvidades complejas que eran capaces de realizar o hacían con normalidad 

(manejo de finanzas, compras, planificación de viajes), posteriormente acƟvidades semicomplejas 

de la vida diaria (uso de electrodomésƟcos, la cocina, uso del teléfono etc), y posteriormente a las 

acƟvidades básicas de la vida diaria (aseo, baño, vesƟdo). 
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Nota importante: en abril de 2011 el Nacional InsƟtute on Aging y la Alzheimer’s AssociaƟon 

publicaron una nueva propuesta de criterios diagnósƟcos para la enfermedad de Alzheimer como 

actualización de los anƟguos criterios NINCDS-ADRDA. Dada la importancia que tendrán en un 

futuro próximo, se resumen en la tabla 3.

Tabla 3. Criterios diagnósƟcos del Nacional InsƟtute on Aging - Alzheimer’s AssociaƟon.

Enfermedad de Alzheimer probable (Criterios clínicos centrales)

Cumple criterios clínicos de demencia y además Ɵene las siguientes caracterísƟcas:1. 

Inicio insidioso. Los síntomas aparecen a lo largo de meses o años, no hay un A. 
inicio súbito en horas o días.

Evidencia clínica de deterioro en la cognición, bien por un tesƟgo o por B. 
observación propia.

Los déficit cogniƟvos más importantes corresponden a una de las siguientes C. 
categorías y son evidentes por la historia y la exploración clínica.

Presentación mnésica.a. 

Presentación no-mnésica.b. 

                                                . Afectación del lenguaje.

                                                . Afectación visuo-espacial.

                                                . Déficit ejecuƟvo.

El diagnósƟco de EA probable no debería uƟlizarse en caso de: D. 
enfermedadcerebrovascular concomitante, criterios clínicos de enfermedad 
con cuerpos de Lewy, datos de demencia Fronto-temporal o datos de 
demencia semánƟca o Afasia progresiva no fluente. Evidencia de cualquier 
otro proceso neurológico o situación comórbida no neurológica, o uso de 
medicación con efectos significaƟvos en la cognición.

Enfermedad de Alzheimer posible.

Curso aơpico. Se cumplen los otros criterios de EA probable pero el inicio es agudo 1. 
o la historia clínica no es lo suficientemente detallada para documentar un curso 
progresivo.

EƟología mixta. Cumple los criterios de EA probable pero además existen evidencias 2. 
de enfermedad cerebrovascular concomitante, de Demencia con cuerpos de Lewy o de 
otro proceso neurológico o no-neurológico que pueda afectar a la cognición.

Se proponen además criterios para la uƟlización de biomarcadores que puedan aumentar la 
certeza diagnósƟca, aunque no se propone su uso generalizado (véase referencia 39)

• Demencia vascular

La demencia de origen vascular puede tener un inicio agudo, sobretodo si es desencadenada por un 

infarto estratégico, y una evolución escalonada en la que se alternarán periodos de estabilidad con 

otros de reagudizaciones, que coincidirán con la aparición de nuevos infartos. En otras ocasiones, 
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el daño de origen vascular coexiste con un componente degeneraƟvo Ɵpo Alzheimer, dando lugar 

a formas mixtas de curso insidioso en las que domina la alteración de la memoria de recuperación, 

la disminución de la velocidad de procesamiento de la información, la disartria, y con el Ɵempo la 

disfagia y esƟgmas de Ɵpo parkinsoniano con rigidez axial, bradicinesia y trastorno de la marcha. 

Los criterios diagnósƟcos de la demencia vascular se describen en la tabla 4.

Tabla 4. Criterios de Demencia Vascular NINCDS-AIREN

Demencia: definida como pérdida de memoria y al menos dos de otros déficit cogniƟvos que 
causan deterioro funcional en las acƟvidades de la vida diaria.

Enfermedad cerebrovascular se presenta a través de:
Signos neurológicos focales.• 
Evidencia de enfermedad cerebrovascular a través de la imagen: infartos de pequeño • 
o gran vaso, infarto único en área estratégica, cambios difusos en la sustancia blanca.

La demencia se correlaciona con la enfermedad cerebrovascular por:
Asociación temporal.• 
Deterioro brusco o escalonado.• 

Datos que apoyan en diagnósƟco de demencia vascular.
Trastorno de la marcha.• 
Caídas frecuentes.• 
InconƟnencia sin enfermedad urológica.• 
Parálisis pseudobulbar.• 
Cambios de la personalidad y el humor.• 

• Demencia por cuerpos de Lewy

La demencia asociada a la enfermedad de parkinson y la demencia con cuerpos de Lewy (véase 

tabla 5) se caracterizan desde el punto de vista clínico por la aparición precoz de alucinaciones y 

delirios, el trastorno de sueño, que puede preceder en años al propio síndrome demencial, las 

fluctuaciones diarias, tanto cogniƟvas como del nivel de alerta y el trastorno motor. La forma de 

presentación puede ser en apariencia subaguda, porque muchas veces los síntomas iniciales, como 

la lenƟtud del pensamiento, el trastorno visuo-espacial o la pérdida de memoria, por dificultades 

en la recuperación, son poco aparentes para la familia, por lo que el síntoma que desencadena 

la consulta al personal de salud, muchas veces, es el episodio de delirio. Debe tenerse en cuenta, 

además que estas personas  son especialmente suscepƟbles a los efectos de los anƟpsicóƟcos, 

incluso a dosis muy bajas, por lo que deben evitarse.
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Tabla 5. Criterios diagnósƟcos revisados para el diagnósƟco de Demencia con cuerpos de Lewy.

Rasgo esencial
Demencia definida como deterioro cogniƟvo progresivo de magnitud suficiente para • 
interferir con la función social o laboral normal.
Alteración de la memoria prominente o persistente, que puede no ocurrir • 
necesariamente en los estadios tempranos pero suele ser evidente con la progresión.
Los déficits en test de atención, función ejecuƟva y capacidad visuoespacial pueden ser • 
especialmente marcados.

Rasgos centrales (dos son suficientes para diagnosƟcar demencia con cuerpos de Lewy probable, 
uno para demencia con cuerpos de Lewy posible)

Fluctuaciones de la función cogniƟva con variaciones pronunciadas en atención y alerta.• 
Alucinaciones visuales recurrentes, ơpicamente bien formadas y detalladas.• 
Rasgos espontáneos de parkinsonismo.• 

Rasgo esencial
Demencia definida como deterioro cogniƟvo progresivo de magnitud suficiente para • 
interferir con la función social o laboral normal.
Alteración de la memoria prominente o persistente, que puede no ocurrir • 
necesariamente en los estadios tempranos pero suele ser evidente con la progresión.
Los déficits en test de atención, función ejecuƟva y capacidad visuoespacial pueden ser • 
especialmente marcados.

Rasgos centrales (dos son suficientes para diagnosƟcar demencia con cuerpos de Lewy probable, 
uno para demencia con cuerpos de Lewy posible)

Fluctuaciones de la función cogniƟva con variaciones pronunciadas en atención y alerta.• 
Alucinaciones visuales recurrentes, ơpicamente bien formadas y detalladas.• 
Rasgos espontáneos de parkinsonismo.• 

Rasgos sugesƟvos (si se da uno o más en presencia de uno o más rasgos centrales puede hacerse 
diagnósƟco de demencia con cuerpos de Lewy probable. En ausencia de rasgos centrales, uno o 
más permiten el diagnósƟco de demencia con cuerpos de lewy posible. No se puede diagnosƟcar 
demencia con cuerpos de Lewy probable sólo con rasgos sugesƟvos)

Trastorno de la conducta del sueño REM• 
Fuerte sensibilidad a neurolépƟcos• 
Reducción de la recaptación del transportador de dopamina en ganglios basales • 
demostrada por SPECT o PET

Rasgos de soporte (suelen estar presentes , pero no se ha demostrado su especificidad 
diagnósƟca)

Caídas y síncopes de repeƟción.• 
Pérdidas de conocimiento transitorias e inexplicadas.• 
Disfunción autonómica importante.• 
Alucinaciones en otras modalidades.• 
Delirios sistemaƟzados.• 
Depresión• 
Preservación relaƟva de estructuras temporales mediales en TAC o RMN• 
Hipoperfusión generalizada en SPECT o PET de perfusión con acƟvidad occipital • 
reducida.
Hipocaptación en SPECT de miocardio con MIBG.• 
AcƟvidad de ondas lentas prominente en EEG con ondas agudas transitorias temporales• 

El diagnósƟco de demencia con cuerpos de Lewy es menos probable
En presencia de enfermedad vascular cerebral evidente, como signos neurológicos • 
focales o en neuroimagen.
En presencia de otra enfermedad sistémica o neurológica suficiente para jusƟficar en • 
parte o en su totalidad el cuadro clínico.
Si el parkinsonismo sólo aparece por primera vez en un estadio de demencia avanzada.• 

Secuencia temporal de síntomas.
La demencia con cuerpos de Lewy debe diagnosƟcarse cuando la demencia ocurre antes o al 
mismo Ɵempo que el parkinsonismo (si éste está presente) La demencia que ocurre en el contexto 
de una enfermedad de Parkinson bien establecida debe calificarse como enfermedad de Parkinson 
con demencia. 
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• Demencia frontotemporal

La degeneración lobular frontotemporal engloba una serie de enƟdades clínicamente diversas, 

pero con un sustrato patológico común caracterizado por la atrofia de los lóbulos frontales y/o 

temporales con agregados de proteína Tau o de TDP 43 en el examen ultraestructual. Las variantes 

más frecuentes son la demencia frontotemporal de Ɵpo conductual, la afasia progresiva primaria 

y la demencia semánƟca. Se inician habitualmente a edades más tempranas que la enfermedad 

de Alzheimer, y suele exisƟr cierta agregación familiar o antecedentes de un trastorno similar en 

familiar de primer grado. En la variante conductual aparecerán síntomas neuropsiquiátricos como 

apaơa y desinterés o, por el contrario, desinhibición y comportamiento anƟsocial. En la afasia 

progresiva no fluente y en la demencia semánƟca, la afectación circunscrita del lenguaje puede 

permanecer relaƟvamente estable durante años, y consƟtuye una fase pre-demencia en la que los 

sujetos conservan la independencia funcional para las tareas no verbales. En algún momento de 

la evolución, independientemente de la variante de inicio, todas las personas con degeneración 

lobular frontotemporal presentarán trastornos de la capacidad ejecuƟva con dificultades de 

planificación y para la realización de tareas secuenciales que muchas veces se manifiestan como 

mermas en el rendimiento laboral. 

Recomendación de buena prácƟca clínica: en caso de empeoramiento brusco en un o una 

paciente estable, debe descartarse en primer lugar y de forma prioritaria la concurrencia de 

otros procesos médicos (infecciones, deshidratación, estreñimiento, etc) o efectos adversos de 

fármacos, en especial los de prescripción reciente.

4. Orientación  diagnósƟca y pruebas complementarias

Dado que el perfil clínico de las personas con demencia es heterogéneo, el nivel asistencial de 

estudio y las pruebas complementarias recomendadas también variarán en función de la sospecha 

diagnósƟca. Una vez valorado por el equipo de atención primaria – véase capítulo 1- se debería 

remiƟr a la persona enferma, por una parte a la consulta de neurología de zona, para inicio 

de tratamiento específico, en los casos de enfermedad de Alzheimer o demencia «mixta» y/o 

completar el estudio y la valoración si es otra la sospecha clínica y, por otra parte, a los servicios 

sociales del propio Centro de Salud. Esta vía clínica será suficiente para el estudio de la mayoría 

de las personas afectadas que pueden ser resueltos saƟsfactoriamente en este primer nivel 

asistencial, consƟtuido por los recursos del Centro de Salud (medicína, enfermería, trabajo social) 

con el apoyo de las consultas ambulatorias de neurología general. Sería recomendable en este 

senƟdo, que los y las profesionales de atención primaria y neurología de zona pudieran comparƟr 

la misma historia clínica

Otros sujetos enfermos de mayor dificultad, o con un proceso diagnósƟco más largo, deberían 

remiƟrse a las Unidades Especializadas en Neurología de la Conducta y Demencias desde la 

consulta de neurología general. En la actualidad se dispone de Unidades o consultas monográficas 

específicas en todos los hospitales de referencia. A su vez, una vez estudiada esta persona, debería 

remiƟrse un informe, tanto para el neurólogo/a de zona como para el personal médico de atención 

primaria, con el diagnósƟco y las recomendaciones oportunas. En  estos casos, el repertorio de 

pruebas diagnósƟcas que pueden ser de uƟlidad es amplio y estará en función de cada situación 

parƟcular (véase tabla 6), con la maƟzación de que no puede recomendarse el estudio genéƟco de 

sujetos asintomáƟcos con historia familiar posiƟva como una prácƟca generalizada y sólo podrá 
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realizarse a peƟción de la propia persona interesada, en unidades altamente especializadas, con 

apoyo psicológico y consulta de consejo genéƟco. En ningún caso, fuera del ámbito experimental, 

se recomienda la determinación del genoƟpo ApoE.

Tabla 6. Pruebas diagnósƟcas de uƟlidad en el estudio de demencias.

Estudio Complementario Indicación
Neuroimagen estructural con RMN

(Secuencias en T1, T2, FLAIR y cortes coronales 

y transversales)

DiagnósƟco diferencial entre E. Alzheimer y 

demencia por cuerpos de Lewy.

Establecer pronósƟco del Deterioro CogniƟvo 

Leve.

DiagnósƟco de la Demencia vascular y/o por 

infarto estratégico.

Apoyo diagnósƟco de la Degeneración Lobar 

Frontotemporal.

Apoyo diagnósƟco del síndrome córƟco-basal. 

La hiperintensidad bilateral del pulvinar es 

criterio de ECJv
Neuroimagen Funcional.

(SPECT y FDG-PET)

La reducción de la recaptación del 

trasportador de dopamina en ganglios basales 

forma parte de los criterios de apoyo de la 

demencia por cuerpos de Lewy.

Ayuda en el diagnósƟco diferencial entre la EA 

y la DFT
Análisis de LCR La determinación de la proteína 14-3-3 es 

criterio de ECJ esporádica probable.

La determinación de Aß disminuida y P-TAU 

elevada apoya el diagnósƟco de EA en casos 

dudosos.

Las unidades de neurología de la conducta y demencias deben estar consƟtuidas por equipos 

mulƟdisciplinares en los que se incluyan al menos profesionales de neurología, enfermería y 

psicología, con formación específica en este área. Dada la dificultad añadida que supone la 

configuración insular del territorio en nuestra comunidad, deberían vincularse a cada uno de los 

centros hospitalarios de referencia y priorizar su orientación diagnósƟca, de forma que, por una 

parte sería un recurso a disposición de todas las áreas de salud para la remisión de personas 

enfermas complejas, pero por otra parte, quedará margen para la organización insular y/o local de 

otros recursos como la creación de grupos para terapias cogniƟvo-conductuales o el adiestramiento 

y formación de personas cuidadoras que Ɵenen más senƟdo en el entorno próximo de la persona 

enferma y su familia. Hay evidencia de que estas unidades mejoran la eficacia asistencial, la 

relación coste/beneficio y la formación de profesionales y personas cuidadoras. La creación y el 

desarrollo de estas unidades ya fue reconocida, tanto por la Presidencia, como por la Consejería 

de Sanidad del Gobierno de Canarias en sendas circulares del año 2006 y 2007. 
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5. Estadificación de las demencias

Las escalas uƟlizadas habitualmente para la clasificación del grado de demencia son la CDR 

(Clinical DemenƟa RaƟng) y la GDS (Global DeterioraƟon Scale), aunque ninguna de ellas ha sido 

validada para otras demencias no Alzheimer.

La CDR establece una clasificación en cinco grados, desde 1, ausencia de deterioro hasta 

3, demencia grave, incluyendo un grupo, 0.5 que define como demencia cuesƟonable y que se 

correspondería con el deterioro cogniƟvo le . El grado se determina en función del rendimiento ve

en cinco categorías: memoria, orientación, razonamiento, acƟvidades fuera de casa, acƟvidades 

domésƟcas y cuidado personal, a parƟr de un modelo de entrevista semiestructurada que se debe 

pasar a la persona que actúa como  informadora y a la persona enferma por separado. Aunque es 

una escala muy uƟlizada, sus incovenientes principales son el Ɵempo requerido, que se esƟma en 

unos 40 minutos, lo que la hace inviable en consultas de atención primaria o de neurología general 

y unas reglas complejas de puntuación. Puede obtenerse una versión en español en el siguiente 

enlace: hƩp://alzheimer.wustl.edu/cdr/PDFs/TranslaƟons/Spain%20Spanish.pdf y un sistema 

automaƟzado de puntuación en:  hƩp://www.biostat.wustl.edu/~adrc/cdrpgm/index.html 

La Escala de Deterioro Global (GDS) (tabla 7) clasifica a cada paciente en siete estadios 

desde ausencia de deterioro (1) hasta la demencia grave (7). El grado (2) se corresponde con 

quejas subjeƟvas de memoria y el (3) sería equivalente al deterioro cogniƟvo leve. La información 

necesaria se obƟene a parƟr de la entrevista clínica y por analogía con los descriptores de la escala 

se establece el grado de deterioro. Se complementa con las escalas FAST (FuncƟonal Assessment 

Staging) (table 8) y BCRS (Brief CogniƟve RaƟng Scale). La escala FAST clasifica a los y las pacientes, 

desde el punto de vista funcional, en siete grupos en concordancia con el GDS. Añade una 

subclasificación de cinco ítems en el grupo (6), demencia moderadamente grave, y de seis ítems 

en el grupo (7), demencia grave. Por su parte el BCRS es una escala de clasificación cogniƟva 

en función de cinco dominios: concentración, memoria reciente, memoria remota, orientación y 

habilidades diarias. Existen múlƟples versiones en español de la escala GDS-FAST y a día de hoy no 
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se dispone de datos normaƟvos en población española, lo que consƟtuye un inconveniente pese 

a la amplia difusión de este instrumento.

Tabla 7. Escala de Deterioro Global GDS

Estadio GDS
I         GDS 1 (Ausencia de alteración cogniƟva)

2        GDS 2 (Disminución cogniƟva muy leve). 

Quejas subjeƟvas de defectos de déficit de memoria.
Olvido de dónde ha dejado objetos familiares.- 
Olvido de nombres previamente bien conocidos.- 

No hay evidencia objeƟva de defectos de memoria en la entrevista clínica. 
No hay evidencia de defectos objeƟvos en el trabajo o situaciones sociales.
Preocupación apropiada respecto a la sintomatología.       

3        GDS 3 (Defecto cogniƟvo leve). Primeros defectos claros.
             Manifestaciones en más de una de las siguientes áreas:

El/la paciente se puede haber perdido yendo a un lugar no familiar.- 
Los y las  compañeras de trabajo son conscientes de su poco rendimiento.- 
El defecto para evocar palabras y nombres se hace evidente a las personas - 
ínƟmas.
El/la paciente puede leer un pasaje de un libro y recordar relaƟvamente poco - 
material.
El/la paciente puede mostrar una capacidad disminuida en el recuerdo del - 
nombre de personas conocidas recientemente.
El/la paciente puede haber perdido o colocado un objeto de valor en un lugar - 
equivocado.
En la exploración clínica puede hacerse evidente un defecto de concentración.- 

Se observa evidencia objeƟva de defectos de memoria únicamente en una entrevista 
intensiva. Rendimientos disminuidos en acƟvidades laborales y sociales exigentes. 
La negación o el desconocimiento de los defectos pasan a ser manifestados por el 
paciente. Los síntomas de acompañan de ansiedad discreta a moderada.

4        GDS 4 (Defecto cogniƟvo moderado). 

Defectos claramente definidos en una entrevista clínica cuidadosa.
             Déficit manifiesto en las áreas siguientes.

Conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes.- 
El/la paciente puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su historia - 
personal.
Defecto de concentración puesto de manifiesto en la sustracción seriada.- 
Capacidad disminuida para viajar, control de su economía, etc.- 

Frecuentemente no hay defecto en las siguiente áreas:
Orientación en Ɵempo y persona.- 
Reconocimiento de personas y caras familiares.- 
Capacidad para viajar a lugares familiares.- 

Incapacidad para tareas complejas.
La negación es el mecanismo de defensa dominante. Se observa disminución del 
afecto y abandono en las situaciones más exigentes.
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5        GDS 5 (Defecto cogniƟvo moderado-grave). 

El/la paciente no puede sobrevivir mucho Ɵempo sin asistencia.
             Durante la entrevista es incapaz de recordar aspectos importantes y relevantes de su
             Vida actual.

Dirección o número de teléfono de muchos años.- 
Nombres de familiares próximos (como los nietos).- 
El nombre de la escuela o insƟtuto en el que estudió.- 

A menudo presenta cierta desorientación en Ɵempo (fecha, día de la semana, 
estación del año, etc) o en lugar.
Una persona con educación formal puede tener dificultad para contar hacia atrás 
desde 40 de 4 en 4 o desde 20 de 2 en 2.
Las personas en este estadio manƟenen el conocimiento de muchos de los hechos 
de más interés que les afectan a ellas mismas y a otros. Invariablemente conocen su 
nombre y, en general saben el nombre de su cónyuge e hijos/as.
No requieren asistencia ni en el aseo ni al comer, pero pueden tener alguna dificultad 
en la elección del vesƟdo adecuado.

6          GDS 6 (Defecto cogniƟvo grave)
             Ocasionalmente puede olvidar el nombre del cónyuge del que depende para 
             Sobrevivir.
             Desconoce, en gran parte, los acontecimientos y experiencias recientes de su   vida. 
             ManƟene cierto conocimiento de su vida pasada, pero muy fragmentado.
             Generalmente desconoce su entorno, el año, la estación, etc.
             Puede ser incapaz de contar hasta diez hacia atrás o a veces hacia delante.
             Requiere asistencia en acƟvidades coƟdianas.

Puede presentar inconƟnencia.- 
Puede requerir asistencia para viajar, pero, ocasionalmente, será capaz de viajar - 
a lugares familiares.

Alteración del ritmo diurno.
Casi siempre recuerda su nombre.
Con frecuencia sigue siendo capaz de disƟnguir entre personas familiares y no 
familiares de su entorno.
Acontecen cambios emocionales y de personalidad que son variables e incluyen:

Conducta delirante, pej. Acusar a su cónyuge de ser un impostor, hablar con - 
personas imaginarias o con su imagen en el espejo.
Síntomas obsesivos, puede repeƟr conƟnuamente acƟvidades de limpieza.- 
Síntomas de ansiedad, agitación, e incluso conductas violentas inexistentes - 
previamente.

Abulia cogniƟva. Pérdida de deseo por falta del desarrollo suficiente de un 
pensamiento para determinar una acción proposiƟva.

7            GDS 7 (Defecto cogniƟvo muy grave)
             Se pierden todas las capacidades verbales a lo largo de esta fase.

 En las fases tempranas de este estadio se pueden producir palabras y frases, pero el 
lenguaje es muy circunscrito.

              En las úlƟmas fases de este periodo no  hay lenguaje, solo gruñidos.
              InconƟnencia urinaria. Requiere asistencia en el aseo y la alimentación.

Las habilidades psicomotoras básicas (pej andar) se pierden a medida que avanza    
esta fase.
 El cerebro parece incapaz de decir al cuerpo lo que Ɵene que hacer. A menudo hay 
signos y  síntomas neurológicos generalizados y corƟcales.
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Tabla 8. Escala FAST

Estadio 
FAST

DiagnósƟco
Clínico.

CaracterísƟcas.
Duración
EsƟmada en  
la EA..

1 Adulto normal
Ausencia de dificultades funcionales objeƟvas o 
subjeƟvas.

2
Adulto normal 
de edad.

Quejas de olvidar dónde dejó objetos.
Dificultades subjeƟvas en el trabajo.

3
Deterioro 
cogniƟvo leve

Disminución de la capacidad laboral evidente según 
los compañeros/as. 
Dificultad para viajar a lugares nuevos.
Disminución de la capacidad organizaƟva.

7 años

4 EA. Leve.

Disminución de la capacidad en realizar tareas 
complejas
(pej. planificar una cena para invitados, manejar 
finanzas personales, dificultad en las compras)

2 años

5 EA. Moderada.
Requiere asistencia para escoger la ropa adecuada 
para el día, la estación o una ocasión.

18 meses.

6

6a

6b

6c

6d

6e

EA. Moderada-
grave.

Decremento en la habilidad para vesƟrse, bañarse 
y lavarse.
Se especifican cinco estadios.

Se viste incorrectamente sin asistencia o 
indicaciones.

Incapaz de bañarse correctamente.

Incapacidad para el manejo del WC.

InconƟnencia urinaria.

InconƟnencia fecal.

5 meses.

5 meses.

5 meses.

4 meses.

10 meses.

7

7a

7b

7c

7d

7e

7f

EA. grave

Pérdida del habla y de la capacidad motora.
Se especifican seis subestadios.

Capacidad de hablar limitada a media docena 
de palabras o menos en el curso de un día o una 
entrevista promedio.

Capacidad de hablar limitada a una sola palabra 
inteligible.

Pérdida de la habilidad para caminar.

Pérdida de la habilidad para estar sentado sin 
ayuda.

Pérdida de la capacidad de sonreir.

Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza 
erecta independientemente.

12 meses

18 meses

12 meses

12 meses

18 meses

12 meses o 
más
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Capítulo 5. Valoración geriátrica integral de la persona con deterioro 
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1. Introducción

La evaluación geriátrica integral es un proceso diagnósƟco estructurado (contenido y 

metódica definidos), dinámico (conƟnuado en el Ɵempo y adaptable a la situación de la persona), 

mulƟdimensional (disƟntas áreas evaluadas), y mulƟdisciplinar (varias categorías profesionales 

implicadas), que permite idenƟficar precozmente el deterioro funcional, problemas y necesidades 

de la persona mayor, con el fin de elaborar un plan general de tratamiento y un seguimiento a 

largo  plazo.

Se diferencia de la evaluación médica estándar en que se centra en población anciana frágil y 

sus complejos problemas, haciendo hincapié en el estado funcional, la calidad de vida y en su uso 

frecuente de equipos interdisciplinarios y escalas de evaluación cuanƟtaƟva.

¿Qué es una persona mayor frágil?• 

Es aquella persona que conserva su independencia de manera precaria y que se encuentra en 

situación de alto riesgo de volverse dependiente.

Se trata de una persona con una o varias enfermedades de base que, cuando están 

compensadas, permiten a la persona mayor mantener su independencia básica gracias a un 

delicado equilibrio en su entorno socio-familiar.

En estos casos, los procesos intercurrentes (infecciones, caídas, cambios de medicación 

hospitalización) pueden llevar a una situación de pérdida de independencia que obligue a la 

necesidad de uƟlizar recursos sanitarios y/o sociales.

Los  objeƟvos de la valoración geriátrica integral son:

Mejorar exacƟtud diagnósƟca en base a un diagnósƟco cuádruple.- 

Descubrir problemas tratables no diagnosƟcados previamente.- 

Establecer un tratamiento cuádruple adecuado y racional a las necesidades de esta - 
población.
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Mejorar estado funcional y cogniƟvo.- 

Mejorar calidad de vida.- 

Conocer recursos de estas personas y su entorno sociofamiliar.- 

Situar a la persona anciana frágil en el ámbito sanitario y social más adecuado a sus - 
necesidades, evitando, siempre que sea posible, la dependencia y con ello reducir el 
número de ingresos hospitalarios y de insƟtucionalizaciones.

Los componentes de la valoración geriátrica son:

Valoración clínico-İsica. -
Valoración funcional. -
Valoración cogniƟva y afecƟva. -
Valoración social. -

2. Valoración clínico-İsica

Valoración general• 

La esfera clínica Ɵene una presentación de enfermedades aơpica, y debe incluir la entrevista 
clínica clásica, y además, un Interrogatorio directo sobre la presencia de síndromes geriátricos 
(véase programa de atención a las personas mayores):

Movilidad.- 

Riesgo de caídas.- 

Valoración nutricional.- 

Valoración audiƟva y visual.- 

Valoración farmacológica, con especial hincapié en los fármacos de uso inapropiado - 
(véase cap. 2).

AcƟvidades de promoción y prevención recomendadas.- 

Valoración específica de enfermería• 

Para la valoración de enfermería recomendamos la valoración por patrones funcionales de 
Gordon (M. Gordon, 1982), que contempla 11 patrones de respuesta humana que incluyen 
todas las áreas de competencia funcional relacionadas con la salud. Mediante entrevista 
semiestructurada a la persona mayor enferma y a la/s personas que les prestan cuidados, 
podemos idenƟficar cuáles son los problemas de salud más relevantes y las intervenciones 
idóneas.  La uƟlización de los patrones funcionales permite una valoración enfermera 
sistemáƟca con la que se obƟene información sobre la salud de la persona mayor enferma, y 
cumple todos los requisitos para una valoración correcta (tabla 1).



Manual de Actuación en la enfermedad de Alzheimer y otras Demencias

93

Tabla 1. Patrones funcionales de Gordon.

Patrón 1: Percepción - Manejo De La Salud
¿Cómo describe su estado de salud? ¿Acude a control de la salud? 

Hábitos tóxicos. Alergias. Vacunas. Cumplimiento de la medicación. Automedicación

Ingresos hospitalarios recientes. Vistas a urgencias. Síntomas actuales

Patrón 2: Nutricional - Metabólico
¿Ingesta ơpica de alimentos diaria? ApeƟto. DenƟción. Deglución.

Higiene. Piel. Uñas. Edemas. Lesiones.
Patrón 3: Eliminación
¿Cómo es la eliminación intesƟnal y urinaria?

Estreñimiento. InconƟnencia. Absorbentes de orina. Ostomías. Portador/a de sondas. 
Patrón 4: AcƟvidad - Ejercicio
¿Cómo afronta las acƟvidades de la vida diaria? Movilidad. Ejercicio Físico. Ocio.

Realización de las acƟvidades domésƟcas. Caídas. Barreras arquitectónicas.
Patrón 5: Sueño - Descanso
¿Cuántas horas duerme diariamente? Insomnio.
Patrón 6: CogniƟvo - Perceptual
¿Dificultades para oír o ver? Prótesis. Dolor. 

Nivel de estudios. Problemas de memoria. Orientación temporal/espacial.
Patrón 7: Autopercepción - Autoconcepto
¿Cómo se ve a sí mismo/a? ¿Se han producido cambios importantes en su cuerpo?

¿Tiene alguna preocupación expresa? Ansiedad/depresión.
Patrón 8: Rol - Relaciones
¿Con quién vive? ¿Depende de la familia para algunos cuidados o gesƟones?

Pertenece a algún grupo organizado. Relaciones familiares/amistades.
Patrón 9 Sexualidad - Reproducción
Disfunción sexual expresa. Disfunción reproducƟva

Embarazos/abortos/descendientes vivos. AnƟconcepción/menarquia/ciclo menstrual/

menopausia

Sangrado posmenopáusico. Citologías.
Patrón 10: Adaptación - Tolerancia al Estrés
¿Ha habido cambios importantes en los dos úlƟmos años?

¿Tiene alguien cercano al que poder contar sus problemas? Toma decisiones solo/con ayuda.
Patrón 11: Valores - Creencias
¿Tiene algún Ɵpo de creencia, religiosa o cultural, que influya en su salud?

Planes de futuro. Opinión sobre la enfermedad y la muerte.

3. Valoración cogniƟva y afecƟva

Valoración general• 

La prevalencia de deterioro cogniƟvo en las personas mayores es alta, llegando hasta un 

25% en mayores de  80 años.

La importancia del deterioro cogniƟvo viene dada, no solo por su elevada prevalencia, 

sino por la tendencia a la asociación con trastornos conductuales y  por una mayor uƟlización 
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de recursos sociosanitarios. Durante su curso, van apareciendo algunos de los principales 

síndromes geriátricos, debido a su imbricación directa sobre las esferas funcional y social y por 

el peor pronósƟco rehabilitador. 

No obstante, sigue siendo frecuente encontrar personas mayores con deterioro cogniƟvo 

grave, cuyos problemas de memoria son achacados a «cosas de la edad».

La entrevista clínica comienza desde el momento en que la persona enferma entra por la 

puerta de la consulta, valorando su forma de caminar, la inestabilidad al sentarse, su forma 

de vesƟr, su aseo personal, el tono y melodía de la voz, por quién le acompaña, la fuerza de 

la mano con que nos saluda. Todo esto nos dará información muy valiosa sobre la situación 

mental y afecƟva de esta persona.

En la exploración de la esfera cogniƟva, debemos incluir:

Nivel de escolarización.- 

Profesión.- 

Historia familiar de demencia.- 

Antecedentes psiquiátricos.- 

Consumo de fármacos y tóxicos.- 

MoƟvo de la consulta.- 

Orientación.- 

Quejas de deterioro de memoria.- 

Problemas de reconocimiento de familiares y amistades.- 

Lenguaje.- 

Capacidad de abstracción.- 

Trastornos de conducta.- 

La entrevista clínica se puede complementar con test cogniƟvos (véase cap. 3). 

La valoración afecƟva, muestra asimismo algunas parƟcularidades en la persona mayor; 

es más frecuente la presencia de síntomas somáƟcos, como pérdida de peso e irritabilidad, 

ansiedad o deterioro en la capacidad funcional en lugar de humor triste y astenia. Debemos 

invesƟgar dentro de la valoración afecƟva:

Estado anímico.- 

Labilidad emocional.- 

Anhedonia.- 

Trastornos del apeƟto.- 

Trastornos del sueño.- 

Signos de ansiedad.- 

Ideas de muerte.- 

Ideación autolíƟca.- 

Quejas somáƟcas.- 
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La escala de Yesavage, en su versión reducida de 15 preguntas, es la recomendada 
para evaluar la sospecha de depresión en la persona mayor, evitando síntomas somáƟcos, 
focalizando la atención en la semiología depresiva y calidad de vida (véase cap. 3).

Valoración específica de enfermería• 

El personal de enfermería debe responder a las necesidades de cuidados de las personas 
con deterioro cogniƟvo y de las personas cuidadoras. Las demencias consƟtuyen un síndrome 
asociado a múlƟples trastornos cogniƟvos, deterioro funcional, emocional y social. Las 
personas que padecen la enfermedad de Alzheimer se enfrenten diariamente a una pérdida 
progresiva de la capacidad para realizar las acƟvidades de la vida diaria y esto supone un gran 
impacto sobre su calidad de vida y la de sus familiares. A medida que estas personas se hacen 
más dependientes, recae mayor responsabilidad sobre la persona que cuida de ella, quien a su 
vez está expuesta a un alto riesgo de enfermedades İsicas y psicológicas.

La dinámica de trabajo se centrará en buscar el perfil funcional de la persona con deterioro 
cogniƟvo y determinar un diagnósƟco enfermero que describa esa situación. La eƟqueta 
diagnósƟca más común que se va  a necesitar sería:

Deterioro de la memoria relacionada con la demencia - ß «Incapacidad para 
recordar o recuperar parcelas de información o habilidades conductuales». Sin embargo, 
algunos deterioros cogniƟvos presentan otros déficits mentales además de los amnésicos, 
por lo que podríamos usar otro diagnósƟco.

Síndrome de deterioro de interpretación del entorno relacionado con el ß 
deterioro cogniƟvo – «Falta constante de orientación respecto a las personas, el espacio, el 
Ɵempo o las circunstancias, durante más de 3 meses que requiere un entorno protector».

Si se observa el desarrollo evoluƟvo de la mayoría de las demencias, se puede establecer 
una serie de diagnósƟcos de enfermería (NANDA) que se podrían evaluar para añadir, a 
las eƟquetas descritas anteriormente, una evaluación más integral y perfilar un plan de 
cuidados global.  Estos diagnósƟcos según los Estadios EvoluƟvos GDS de Reisberg serían los 
siguientes: 

Estadio GDS de Reisberg DiagnósƟcos NANDA

Estadio IV
Deterioro de la memoria.
Afrontamiento familiar compromeƟdo.
Deterioro del mantenimiento del hogar.

Estadio V
Síndrome de deterioro en la interpretación del entorno.
Vagabundeo.
Riesgo de síndrome de desuso.

Estadio VI
Deterioro del patrón del sueño.
Deterioro de la comunicación verbal.
Cansancio en el desempeño del rol de la persona cuidadora.

Estadio VII

Deterioro de la movilidad en cama.
Deterioro de la deglución.
Confusión crónica.

Se han elegido aquellos diagnósƟcos más habituales correspondientes a los estadios 
de GDS de Reisberg. Puede que, algunos de ellos, aparezcan en estadios previos o que sea 
necesario añadir nuevas eƟquetas diagnósƟcas en alguno de los estadios evoluƟvos.
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4. Valoración funcional

ConsƟtuye un proceso dirigido a recoger información sobre la capacidad de la persona mayor 
para realizar su acƟvidad habitual y mantener su independencia en el medio en que se encuentra.

Las acƟvidades de la vida diaria se clasifican en acƟvidades básicas (ABVD), instrumentales 
(AIVD) y avanzadas (AAVD).

En las ABVD  incluimos tareas que  la persona debe realizar diariamente para su autocuidado 
(aseo, vesƟdo, alimentación, conƟnencia de esİnteres).

Las AIVD hacen referencia a aquellas tareas en la que la persona interactúa con el medio para 
mantener su independencia (hacer la compra, cocinar, usar teléfono o realizar las labores de la casa).

Las AAVD incluyen aquellas acƟvidades que permiten a la persona  colaborar  en acƟvidades 
sociales, acƟvidades recreaƟvas, trabajo, viajes, etc.

Las escalas más uƟlizadas para evaluar las ABVD son (véase cap. 3):

Índice de acƟvidades de la vida diaria (Índice de Katz).- 

Índice de Barthel.- 

Para las AIVD se usan:

 (véase cap.3)

FuncƟonal AcƟviƟes QuesƟonnaire-  (FAQ).

Estas escalas Ɵenen valor predicƟvo sobre: mortalidad, ingreso hospitalario, duración de 
estancias en unidades de rehabilitación y ubicación al alta.

La valoración funcional, pilar fundamental en geriatría confirma la necesidad de valorar 
necesidades vitales de la persona mayor enferma y no solo sus órganos dañados.

5. Valoración social

La valoración social que aporta el personal de trabajo social del equipo mulƟdisciplinar 
consƟtuye un pilar imprescindible de la valoración integral de la persona con Alzheimer u otras 
demencias y su correcta realización condicionan tanto el acierto en el diagnósƟco global y en el 
plan general de cuidados como la consecución de los objeƟvos que éste úlƟmo persiga. 

Entendida, en general, como el estudio de los aspectos sociales, económicos y culturales, 
individuales y del entorno familiar y social como determinantes de salud, en el contexto sanitario 
conlleva además el estudio de los aspectos psicosociales inherentes al problema de salud y el de un 
elemento fundamental para la elaboración de un diagnósƟco social acertado: el contexto relacional 
de la persona. Éste permite idenƟficar las caracterísƟcas de las relaciones que condicionan en 
cualquier caso la evolución de la situación de salud, esto es, las relaciones de cada persona con 
las personas de su familia, con las de su entorno, las de éstas entre sí, las de unas y otras con los 
sistemas de salud, de servicios sociales, etc. 

La valoración social en definiƟva, trata de explorar diferentes elementos relaƟvos a la persona, la familia 
y el entorno, a la vivencia individual y familiar respecto a la situación de salud y a las caracterísƟcas 
de la provisión de cuidados efecƟvos y potenciales desde los sistemas de apoyo formal e informal. 
Esta exploración permite idenƟficar, por una parte los factores de riesgo social y problemas sociales 
que dificultan el afrontamiento de las diferentes etapas de la enfermedad, y por otra las 
potencialidades existentes, entendidas éstas como recursos propios o externos de los que podría 
disponer cada persona y familia para afrontar dicho proceso contrarrestando el efecto potencial que los 

factores de riesgo o problemas sociales pudieran tener en diferentes momentos o circunstancias. 

- Indice de Lawton y Brody
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Dadas las caracterísƟcas de la enfermedad y los diferentes niveles de dependencia que su 

evolución va generando, la valoración social se dirige tanto hacia la persona enferma como hacia 

la/s persona/s que presta cuidados y que a su vez presentan problema de salud derivados de la 

situación de aquella, especialmente si ésta pertenece al entorno familiar. En muchas ocasiones, 

también habrá de dirigirse a otras personas relevantes del entorno de la persona enferma que 

forman parte de la provisión de cuidados.

Las áreas y elementos a explorar en la valoración social son, en síntesis, los siguientes: 

CaracterísƟcasß  personales (sexo, edad, estado civil, formación, ocupación, ingresos

              económicos, etc.).

 ß Situación sociosanitaria:  

Capacidad funcional relacionada con la realización de las acƟvidades básicas en - 

instrumentales de la vida diaria. 

Necesidades de atención derivadas del estado de salud. - 

Incapacidad Civil.- 

Discapacidad, Incapacidad Permanente y Dependencia. - 

Provisión de cuidadosß : 

Las persona proveedoras de cuidados desde los sistemas formal (servicios sanitarios, - 

sociales, educaƟvos, etc.) e informal (familia, vecindad, amistades, asociaciones, 

etc.). 

Tipología de cuidados y caracterísƟcas del apoyo percibido desde cada proveedor. - 

Ayudas técnicas. - 

CaracterísƟcas de los cuidados que presta la/s persona/as cuidadoras: Ɵpología, - 

dedicación, vínculo, responsabilidad en los cuidados respecto a otras personas, 

sobrecarga, formación, experiencia en cuidados, etc. 

Organización de los cuidados (forma en la que convergen los cuidados que se prestan).  - 

CaracterísƟcas familiares.ß   

Se exploran las caracterísƟcas familiares, tanto de la unidad de convivencia como de los 

familiares no convivientes –con y sin responsabilidad civil en la prestación de alimentos- y 

de otras personas relacionadas por un vínculo no familiar que pueden ser de referencia en la 

prestación de cuidados.  Las variables generales que se Ɵenen en cuenta son: el parentesco, 

la edad, la formación, la ocupación, el estado de salud, etc., así como los antecedentes 

sociofamiliares (afrontamiento de problemas de salud, resolución de conflictos, eventos claves, 

etc.) y las relaciones y dinámicas familiares (ciclo vital, roles, alianzas, conflictos, normas de 

organización, toma de decisiones, familia extensa, etc.). 

CaracterísƟcas del entorno.ß   

Se valora la vivienda (Ɵpo, ubicación, régimen de ocupación, condiciones  favorables y 

desfavorables de habitabilidad) y las barreras arquitectónicas tanto dentro de la propia 

vivienda como en el acceso a la misma.  

Limitaciones y potencialidades.ß   

Se estudian las condiciones que favorecen y las que dificultan la mejoría y/o el mantenimiento 

de la situación de salud en varios planos: en la capacidad de tomar decisiones, en la prestación 
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de autocuidados, en la realización y mantenimiento de las acƟvidades de la vida diaria, en la 

integración y parƟcipación en las redes familiar, vecinal, comunitaria, etc. 

Uso de recursos.ß   

Se analizan las circunstancias y condiciones que pueden afectar al uso adecuado de los recursos 

actuales y potencialmente uƟlizables de los sistemas formal e informal. 

Percepción subjeƟvaß  del estado de salud, expectaƟvas, etc. 

Por otra parte, existen instrumentos de medida de la función social que, aunque no permiten estudiar 

todos los aspectos a tener en cuenta en la valoración social, pueden servir de apoyo a la misma. Éstos 

ayudan a idenƟficar, a parƟr de la exploración de aspectos generales relacionados básicamente con 

las acƟvidades sociales, las relaciones sociales y el soporte social, posibles situaciones o elementos 

de riesgo que con la valoración social posterior se confirmarán o no como tales.  

Las dificultades y limitaciones que estos instrumentos presentan están relacionadas 

con aspectos como los propios conceptos (no existe un acuerdo unánime respecto a 

las definiciones y componentes de cada uno de ellos); el componente subjeƟvo (lo que 

resulta saƟsfactorio para una persona puede no serlo para otra); los determinantes 

socioeconómicos y culturales, y, de manera relevante, la influencia que Ɵenen las 

relaciones interpersonales (familia, entorno, etc.) en el devenir de cada situación, aspecto 

éste diİcilmente medible. 

Las escalas de valoración  desarrolladas  más uƟlizadas son la Escalas QVSS y la Escala de 

Gijón de Valoración Sociofamiliar en la persona mayor. Ésta úlƟma, someƟda a procesos 

de fiabilidad y validez, es de fácil aplicación y resulta de fácil manejo en la prácƟca clínica 

asistencial individual (véase anexos). Otras escalas desarrolladas en sus orígenes en el 

ámbito internacional, como Apgar Familiar, Duke-UNC-1, también han sido validadas en 

nuestro medio (véase anexos).
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Anexos7. 

1. Escala «Gijón» de valoración socio-familiar en el anciano

A- SITUACIÓN FAMILIAR

1. Vive con familia sin dependencia İsico/psíquica.

2. Vive con cónyuge de similar edad.

3. Vive con familia y/o cónyuge y presenta algún grado de dependencia.

4. Vive solo y Ɵene hijos próximos.

5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.
B- SITUACIONECONOMICA1:

1. Más de 1,5 veces el salario mínimo.

2. Desde 1,5 veces el salario mínimo hasta el salario mínimo exclusive.

3. Desde el salario mínimo a pensión mínima contribuƟva.

4. L.I.S.M.I. – F.A.S. – Pensión no contribuƟva.

5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.
C- VIVIENDA:

1. Adecuada a necesidades.

2. Barreras arquitectónicas en la vivienda o portal de la casa (peldaños, puertas, 
estrechas, baños...)

3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (baño incompleto, ausencia 
de agua caliente, calefacción).

4. Ausencia ascensor, teléfono.

5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de 
equipamientos mínimos).
D - RELACIONES SOCIALES:

1. Relaciones sociales.

2. Relación social sólo con familia y vecinos

3. Relación social sólo con familia o vecinos.

4. No sale del domicilio, recibe visitas.

5. No sale y no recibe visitas.
E- APOYOSDELAREDSOCIAL:

1. Con apoyo familiar o vecinal.

2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.

3. No Ɵene apoyo.

4. Pendiente de ingreso en Residencia Geriátrica.

5. Tiene cuidados permanentes.
Total

1.- El cálculo individual de los ingresos, en el caso de matrimonios se obtendrá de la suma de las pensiones de 

ambos más 1/3 del SMI dividiendo el resultado entre 2.
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Indicación: valoración inicial sociofamiliar en el anciano para la detección de riesgo social.

Administración: Heteroadministrada. 

Interpretación: recoge cinco áreas de valoración: situación familiar, situación económica, vivienda, 

relaciones sociales y apoyo de las redes sociales.

De 5 a 9: buena/aceptable situación social- 

De 10 a 14: existe riesgo social- 

Más de 15: problema social- 

Reevaluación: Cuando las condiciones sociales cambien o se sospeche riesgo social.

2. CuesƟonario de Función Familiar APGAR

Casi nunca A veces Casi 
siempre

1. ¿Está saƟsfecho con la ayuda que recibe de su familia 
cuando Ɵene un problema?

0 1 2

2. ¿Conversan entre ustedes los problemas que Ɵenen 
en casa?

0 1 2

3. ¿Las decisiones importantes se toman en conjunto 
en la casa?

0 1 2

4. ¿Está saƟsfecho con el Ɵempo que usted y su familia 
pasan juntos?

0 1 2

5. ¿Siente que su familia le quiere? 0 1 2
Total

Indicación: cuesƟonario para explorar el impacto de la función familiar en la salud de sus miembros 

y para conocer hasta qué punto la familia y su comportamiento como tal frente a la salud y a la 

atención sanitaria puede considerarse un recurso para sus integrantes, o si por el contrario influye 

empeorando la situación.

Administración: consta de 5 preguntas que se corresponden con un área diferente de la 

función familiar: adaptabilidad, cooperación, desarrollo, afecƟvidad y capacidad resoluƟva. 

Autoadministrado o administrado mediante entrevista.

Interpretación:

Normofuncionales: de 7 - 10 puntos- 
Disfunción leve: de 4 - 6 puntos- 
Disfunción grave: de 0 - 3 puntos- 

Reevaluación: cuando la situación familiar cambie o se sospeche disfunción familiar.
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3. CuesƟonario de Apoyo Social Funcional DUKE-UNC-11

1c. Recibo visitas de mis amigos y familiares
2a. Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa
3a. Recibo elogios o reconocimiento cuando hago bien mi trabajo
4c. Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede
5a. Recibo amor y afecto 
6. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el trabajo y/o casa
7c. Tengo posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales y familiares
8c. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas económicos
9a. Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas
10c. Recibo consejos úƟles cuando me ocurre algún acontecimiento importante en mi vida
11a. Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

Las opciones de respuesta d cada ítem son:
                Mucho menos de lo que deseo                                      Tanto como deseo

                                                                     1       2       3       4       5

Indicación: evaluación cuanƟtaƟva del apoyo social percibido en relación a dos aspectos: personas 

a las que se puede comunicar senƟmientos ínƟmos y personas que expresan senƟmientos posiƟvos 

de empaơa. Está indicada en el cuidador si no existe ningún apoyo en la red socio-familiar.

Administración: autoadministrada.

Interpretación: recoge valores referidos al Apoyo Confidencial (ítems 1, 4, 6, 7, 8 y 10) y referidos 

al Apoyo AfecƟvo (ítems 2, 3, 5, 9 y 11). Cada aspecto se evalúa mediante una escala Likert con 5 

opciones (del 1 al 5).

Apoyo total percibido-  

Escaso apoyo: ≤ 33 puntos

Apoyo AfecƟvo-  

Escaso apoyo: ≤15 puntos

Apoyo confidencial-  

Escaso apoyo: ≤ 18
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Introducción1. 

Medidas  básicas de cuidados2. 

Alimentación• 

Higiene• 

VesƟdo y calzado• 

ConƟnencia• 

Movilidad• 

Adecuación del hogar• 

Comunicación con el paciente• 

Plan de cuidados de enfermería3. 

Manejo de la demencia• 

Terapia de orientación de la realidad• 

EsƟmulación cognosciƟva• 

Apoyo a la familia• 

Apoyo al cuidador/a principal• 

Plan de actuación desde trabajo social4. 

Bibliograİa5. 

Introducción1. 

Una vez realizada la valoración global de la persona enferma, su familia y el entorno, y 

establecido el diagnósƟco de salud (que integra los aspectos sanitarios y sociales), se está en 

disposición de concretar un Plan de cuidados para cada persona y su contexto. Para que dicho 

Plan sea lo más coherente y adecuado posible, es importante establecer una serie de normas 

generales básicas a tener en cuenta para su elaboración, entre otras se recogen las siguientes: 

Comunicar adecuadamente el diagnósƟco a la persona enferma y su familiao . Con ello, las 

personas afectadas pueden hablar por sí mismas y expresar lo que sienten, hacer frente a la 

situación, considerar el futuro y, posiblemente, estar mejor preparadas para ello.

Definir un plan personal para cada pacienteo , trabajando siempre el binomio paciente-familia.

Seguimiento psicosocial y evaluación conƟnuada o de la evolución de la persona enferma y 

su familia. El Plan de cuidados se tendrá que ir evaluando y ajustando en cada fase de la 

enfermedad. 

IdenƟficar la o las personas que van a prestar los cuidados principaleso  intentando siempre la 

implicación y el compromiso de todos los miembros de la familia (cada cual en la medida de 

sus posibilidades). 

Fomentar la acƟvidad y la autonomía de la persona enferma en todas las fases de la enfermedad o 
y en todas las acƟvidades que fuera posible. Son aspectos muy importantes a trabajar con la 

familia respecto a la atención que se dispensa a la persona enferma: 
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La voluntad de respetar el papel acƟvo de la persona enferma y apostar por su faceta ß 

humana.

El que tenga voz propia en la familia: posibilidad de hablar y ser escuchado/a es fundamental ß 

en todas las fases de la enfermedad «hablar para evitar la exclusión social». 

Promover todas las formas de comunicación y prestar atención a todas las señales.ß 

Pedirle el consenƟmiento.ß 

Adaptarse al ritmo de las personas.ß 

Facilitar que puedan hablar con otras personas diagnosƟcadas (ß «cuando estamos juntos 

olvidamos que no recordamos»)

La o valoración y la intervención debe ser interdisciplinar (medicina, enfermería y trabajo social 

de atención primaria).

Es fundamental la o coordinación de todos los servicios y recursos: personales, familiares, 

sociales y sanitarios.

Se debe o facilitar el acceso de la persona enferma y de quienes les prestan sus cuidados  a los 

y las profesionales, vía telefónica, en consulta (adaptando agendas y reduciendo Ɵempos de 

espera) o a domicilio.

Cualquier actuación debe procurar confort, seguridad y dignidad de estas personas  y de las o 
de su entorno. Además debe ser realista y consensuada previamente con el EAP y la persona 

cuidadora  principal.

Por otra parte, el Plan de cuidados se debe establecer conforme a un modelo de intervención 

integral que aƟenda las diversas dimensiones de la persona afectadas por la enfermedad de 

Alzheimer: la cogniƟva, emocional, social, funcional y en definiƟva la calidad de vida del paciente 

y el cuidador. Proponiendo acƟvidades en cada área:

En el área cogniƟva se debe propiciar la esƟmulación cogniƟva de todas las funciones cerebrales: a) 

atención, orientación, memoria, cálculo, habilidades visuoespaciales y visuoconstrucƟvas, 

funciones ejecuƟvas y lenguaje (siempre que la afectación funcional lo permita).

Se debe intervenir en el b) Estado afecƟvo de cada paciente, por su propio bienestar y el de 

su entorno, así como por la influencia en otras dimensiones como la cogniƟva y la social. 

Contemplando la intervención no sólo con las personas enfermas, sino con su entorno 

familiar con objeto de mejorar  calidad de vida y la de  familia.su la

Se considera vital en el abordaje integral de estas personas el esơmulo de las c) AcƟvidades 

de la vida diaria con intervenciones dirigidas a fomentar que sean durante más Ɵempo 

funcionalmente independientes, siempre en función de cada estadio. 

El d) Apoyo social de estas personas enfermas es otro de los aspectos relevantes en la 

intervención con personas afectadas de enfermedad de Alzheimer. Se debe conƟnuar, 

en la medida de lo posible, con acƟvidades que faciliten la interacción social de diversas 

maneras; tanto en formato grupal, fomentando en sí mismo la interacción social de los y 

las parƟcipantes,  aumentando el grado de moƟvación de los individuos (Wilson y Moffat, 

1992), como con acƟvidades específicamente dirigidas a mantener la interacción social y 

las habilidades sociales de los parƟcipantes.
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El abordaje de las alteraciones de la conducta a través de técnicas de modificación de e) 

conducta que pueden ser aplicadas tanto por personal sanitario, como terapeutas o 

psicólogos/as de los centros especializados,  o incluso, por los propios miembros de la 

familias que prestan los cuidados principales con formación específica sobre cómo manejar 

los comportamientos problemáƟcos.

Trabajar en la f) Mejora de la calidad de vida a través del entrenamiento de diversos aspectos 

relacionados directamente con ella. En la fase leve-moderada, se trabaja en la mejora 

del bienestar (relajación), el fomento de las acƟvidades de la vida diaria (autonomía), el 

esquema corporal, así como acƟvidades de voluntad propia (aficiones, deportes). En los 

estadios avanzados de la enfermedad, se realizan acƟvidades dirigidas a fomentar la calidad 

de vida de las personas afectadas a través de aquellas que especialmente ejercitan el 

fomento de las acƟvidades de la vida diaria, la interacción social y el bienestar emocional.

Medidas básicas de cuidado2. 

Las familias y personas cuidadoras de personas afectas de deterioro cogniƟvo necesitan 

información sobre esta patología y sus cuidados.

InsisƟr que el envejecimiento por sí solo no es causa de demencia, aunque se conoce desde 

hace mucho Ɵempo que es más frecuente su aparición en personas de edad avanzada. De hecho, 

la mayoría de las personas dementes son ancianas, aunque, un gran número de personas mayores 

pueden alcanzar una edad muy avanzada sin presentar ninguna alteración cerebral y desarrollando 

una acƟvidad mental importante. Es por ello que el término «Demencia senil» no debe uƟlizarse 

en ningún paciente.

No existen en la actualidad medidas terapéuƟcas para curar ninguna de estas enfermedades. 

Sin embargo, existe arsenal terapéuƟco para controlar los síntomas de estas personas, haciendo 

más llevadero el curso de la enfermedad, tanto para ellas como para quienes les prestan los 

cuidados.

Se dice que la demencia es una patología que enferma a la persona afectada y a su familia. La 

demencia de cada paciente es una mezcla donde están presentes los síntomas del Ɵpo 

de demencia que padece, el carácter que tenía antes de la enfermedad, las modificaciones de la 

conducta provocadas por la enfermedad, la cultura de la cual procede, etc. y no siempre es fácil 

para las personas cuidadoras entender el proceso de cada enfermo.

Por todo esto es importante conocer lo mejor posible la evolución del proceso patológico, al 

objeto de prestar ayuda a la persona enferma y proteger la salud de la persona que le cuida.

A lo largo de la enfermedad se producen cambios İsicos y mentales que marcaran su evolución. 

En primer lugar se deterioran las acƟvidades de la vida diaria más complejas y las instrumentales, 

como la realización de la compra, usar el teléfono y el transporte. Posteriormente se deterioran 

aquellas tareas de autocuidado, que  son las acƟvidades básicas de la vida diaria, como ducharse, 

vesƟrse y alimentarse. La úlƟma fase se caracteriza por la dependencia total con necesidad de 

ayuda de otras personas.

Durante la primera fase, con un deterioro leve, la función de la persona cuidadora irá dirigida a 

la supervisión de las acƟvidades básicas de la vida diaria (ABVD). La persona enferma es capaz de 

llevar una vida independiente,  con una mínima vigilancia por parte de la familia.
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Durante la segunda fase, con deterioro moderado, la función de la persona cuidadora irá dirigida a 

prestar la ayuda parcial en la ABVD. Aparece una dependencia del sujeto respecto a su familia, pero es 

aconsejable mantener su autonomía a pesar de las situaciones conflicƟvas que puedan presentarse.

Al llegar a la tercera fase, la fase de deterioro grave, la función de la persona cuidadora irá 

dirigida a la suplencia de todas las ABVD. Con frecuencia nos encontramos con un síndrome de 

inmovilidad, en el que las familias deberán suplir todas las ABVD.

Alimentación• 

La comida suele ser uno de los momentos más diİciles en el domicilio. En las primeras fases 

conviene que la persona afectada parƟcipe en el proceso, ayudando  en los preparaƟvos de la 

comida y colocando la mesa.

En las fases más avanzadas, ocurren alteraciones en la ingesta, bien por defecto o bien por 

exceso.

La pérdida de peso es frecuente en la enfermedad de Alzheimer, aumentando con ello el 

riesgo de mortalidad.

Para mejorar el aporte nutricional se  recomienda:

Administrar alimentos agradables, platos variados, con buena presentación.- 

Fraccionar comidas.- 

Modificar textura de los alimentos.- 

Mantener horario y entorno tranquilo.- 

Presentar un plato después de otro, con los utensilios apropiados.- 

UƟlizar vajilla de material irrompible.- 

Ofrecer preparaciones con mucho sabor.- 

Añadir legumbres, frutos secos en polvo.- 

ReƟrar dentadura posƟza, sobre todo en fases avanzadas.- 

Cubiertos con mangos engrosados.- 

Vaso de plásƟco duro, con dos asas y tapadera.- 

Mantel plásƟco anƟdeslizante.- 

Higiene• 

Es una acƟvidad compleja, combinándose con otras acƟvidades. Algunas recomendaciones 

prácƟcas son:

Encontrar momento del día más relajado.- 

Explicar en cada momento lo que se pretende hacer, dando instrucciones básicas de - 
forma breve.

Respetar el pudor de la persona.- 

Mantener temperatura adecuada.- 

Inspeccionar uñas y piel.- 

Para facilitar la acƟvidad de la higiene se debe recurrir a ayudas técnicas específicas:- 

esponja con mango largo.o 
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barras al lado del inodoro para ayudarle a levantarse y sentarse.o 
plato de ducha.o 
silla de ducha.o 
alfombra anƟdeslizante.o 

VesƟdo y calzado• 

El acto de vesƟrse consƟtuye asimismo una acƟvidad compleja, precisando coordinación de 

disƟntas funciones cerebrales.

Entre las recomendaciones citaremos:

Botones grandes en las primeras fases, velcro  en fases avanzadas.- 

Evitar cinturones.- 

UƟlizar ropa de temporada.- 

UƟlizar prendas diİciles de quitar en caso de intentos de desnudos frecuentes:- 

abotonadas por detrás, pantalones con Ɵrantes, calceƟnes altos.o 
Los zapatos deben tener algunas caracterísƟcas:- 

tacones anchos y rígidos.o 
punta redondeada.o 
criterios de seguridad y confort.o 
sujeción con velcro o cremallera, evitar cordones.o 

Prestar atención siempre a malestar manifestado por el calzado.- 

ConƟnencia• 

En ocasiones el origen de la inconƟnencia son causas subyacentes tales como la infección del 

tracto urinario, siendo en las fases de deterioro avanzado cuando encontramos inconƟnencia 

como sintomatología  del proceso de deterioro cogniƟvo.

Entre las medidas a tener en cuenta señalamos:

No reñirle por episodios de inconƟnencia.- 

Intentar crear una ruƟna horaria.- 

Limitar ingesta líquidos por la noche.- 

Evitar aparición de ulceras por presión por deficiente manejo de los pañales.- 

Movilidad• 

La demencia se caracteriza por el deterioro del funcionamiento cerebral y esto provoca que 

la persona no realice las acƟvidades habituales con la misma independencia que antes de la 

aparición del deterioro mental.

Mantener la movilidad ayuda a que siga relacionándose con su entorno, lo cual conlleva 

beneficios no solo en el plano İsico, sino también en el conductual.

Si camina sola:

Tendremos que mantener equilibrio y reducir riesgo de caídas:- 

separar los pies.o 
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 doblar rodillas.o 
 levantar los pies.o 
 hacer la secuencia de apoyar primero el talón y luego la punta del pié.o 

Si uƟliza andador:

La distancia entre la persona y el andador no debe ser superior a 30 cm.- 

El apoyo de las manos ha de ser completo en los mangos del mismo.- 

Si uƟliza bastón: 

La mano ha de estar apoyada en el bastón a la altura de la cadera.- 

Al caminar con el bastón, siempre se ha de mover el brazo que lleva el bastón a la vez - 
que la pierna contraria.

Adecuación del hogar• 

La adaptación  del entorno de las personas afectas de deterioro cogniƟvo se debe realizar 

precozmente.

Entorno estable, ordenado y sencillo.- 

Iluminación natural siempre que sea posible.- 

Dibujos o fotos en habitaciones.- 

Eliminar tapetes y alfombras.- 

Colocar seguro en las ventanas.- 

Pasamanos en la escalera.- 

Interruptores al principio y final de la escalera.- 

En primer y úlƟmo escalón colocar franja reflectante.- 

Eliminar objetos de la mesa y encimera que no sean imprescindibles.- 

Detector de humos en la cocina.- 

Eliminar muebles innecesarios en la habitación.- 

Barandillas a los lados de la cama cuando comiencen con inestabilidad.- 

Interruptor cerca de la cama para evitar tropezar en la oscuridad.- 

Reloj en pared con números grandes.- 

Plato ducha con asidero en lugar de bañera.- 

Grifos fácilmente graduables.- 

No uƟlizar ambientadores fuertes que puedan sobresƟmular al paciente.- 

Comunicación con la persona afectada de deterioro cogniƟvo• 

Dirigirnos a ella por su nombre y mirarle a los ojos para que enƟenda que queremos - 
hablarle.

IdenƟficarnos, decirle quienes somos.- 

UƟlizar palabras y frases sencillas, un lenguaje muy simple.- 

Evitar hacerle preguntas, interactuar dándole las respuestas.- 
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Plan de cuidados de enfermería3. 

Las intervenciones de enfermería (NIC) recomendables para cada uno de los diagnósƟcos 

(NANDA) serían los siguientes:

DiagnósƟco de Enfermería (NANDA) Intervención de Enfermería (NIC)

Deterioro de la memoria

Manejo de la demencia

Entrenamiento de la memoria

Monitorización neurológica

Afrontamiento familiar compromeƟdo
Apoyo a la familia

Fomentar la normalización familiar

Deterioro del mantenimiento del hogar
Asistencia en el mantenimiento del hogar

Ayudas con los autocuidados: AIVD
Síndrome de deterioro en la interpretación 

del entorno

Orientación a la realidad

Manejo ambiental: seguridad

Vagabundeo
Precaución contra fugas

Vigilancia: seguridad
Riesgo de síndrome de desuso Fomentos de ejercicio: extensión

Deterioro del patrón del sueño
Mejorar el sueño

Manejo ambiental: confort

Deterioro de la comunicación verbal
Disminución de la ansiedad

Vigilancia: seguridad
Cansancio en el desempeño del rol del 

cuidador/a

Apoyo a la persona cuidadora principal

Aumentar los sistemas de apoyo

Deterioro de la movilidad en cama

Cuidados del/la paciente encamada 

Ayuda con los autocuidados: baño/vesƟdo/

alimentación /eliminación

Deterioro de la deglución
Precaución para evitar la aspiración

Manejo de la nutrición

Confusión crónica
Manejo de la demencia

Restricción de zonas de movimiento

A conƟnuación se desarrollan las acƟvidades básicas, correspondientes a las intervenciones 

anteriormente citadas, que debe conocer el personal de enfermería para abordar a una persona 

con cualquier deterioro cogniƟvo y brindar el apoyo necesario a las personas cuidadoras y 

familiares.

Manejo de la demencia:• 

Incluir a la familia en la planificación y provisión de cuidados.- 

Establecer un ambiente İsico estable y una ruƟna de acƟvidades de la vida diaria.- 

Observar el funcionamiento cogniƟvo con una herramienta de evaluación - 
normalizada.

IdenƟficar y reƟrar los peligros potenciales del ambiente de la persona afectada.- 
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Colocar pulseras de idenƟficación personales.- 

Preparar para la interacción con contacto visual y tacto, si procede.- 

Hablar con un  tono de voz claro y respetuoso. Dar una orden simple cada vez.- 

UƟlizar la distracción en lugar de confrontación para mejorar el comportamiento.- 

Establecer periodos de reposo para evitar la faƟga y reducir el estrés.- 

Informar a la familia de que quizás sea imposible que aprenda nueva información.- 

Terapia de orientación la realidad:• 

Proporcionar a cada paciente una orientación general acerca de personas, lugares y - 
Ɵempo.

Evitar frustrar a la persona enferma con preguntas de orientación que no pueden ser - 
respondidas.

UƟlizar señales o símbolos para ayudarle a localizar su habitación, el baño u otras - 
áreas.

PermiƟr el uso de objetos y prendas de vesƟr personales.- 

Hablarle por su nombre al iniciar la interacción.- 

EsƟmulación cognosciƟva:• 

Seleccionar acƟvidades individuales o grupales adaptadas a las capacidades e intereses - 
de cada persona.

EƟquetar fotos familiares con los nombres de las personas que aparecen en ellas.- 

Informarle sobre noƟcias de sucesos recientes que puedan ser de su interés.- 

Orientarle con respecto al Ɵempo, lugar y persona.- 

Disponer de una esƟmulación sensorial planificada y hablar con el o ella.- 

UƟlizar la TV, radio o música como parte del programa de esƟmulación.- 

UƟlizar ayudas de memoria: listas, programas y notas recordatorias.- 

Reforzar y repeƟr la información.- 

Animarle a que parƟcipe en talleres de memoria.- 

Apoyo a la familia:• 

Asesorar en la toma de decisiones familiares para la planificación de los cuidados .- 

Valorar y determinar la carga psicológica para la familia que Ɵene el pronósƟco de la - 
enfermedad.

Orientar a la familia sobre los recursos de cuidados sociosanitarios (véase cap. 12).- 

Proporcionar información frecuente a la familia acerca de los progresos del/la - 
paciente.

 Respetar y apoyar los mecanismos de adaptación uƟlizados por al familia para resolver - 
los problemas.

Apoyo a•  la persona  cuidadora principal:

Determinar el nivel de conocimientos de la persona cuidadora.- 
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Enseñar técnicas de cuidados para mejorar la seguridad de la persona enferma.- 

Proporcionar ayuda sanitaria de seguimiento a la persona cuidadora mediante - 
llamadas telefónicas.

Enseñarle técnicas de manejo del estrés y animarle a parƟcipar en grupos de apoyo o - 
talleres para personas cuidadoras.

Informarle sobre recursos de cuidados sociosanitarios-  (véase cap. 12).

Prevenir el «síndrome de la persona cuidadora».- 

Las acƟvidades anteriores se consideran como las más úƟles para este trabajo. Su nivel de 

evidencia es Grado C, Nivel IV (documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clínicas de 

autoridades de presƟgio) para la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Algunas 

acƟvidades son comunes para las intervenciones anteriores por lo que se han obviado. Esta 

relación puede enriquecerse según las parƟcularidades de cada paciente consultado el manual 

Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC).

Plan de actuación desde trabajo social 4. 

La intervención específica desde el trabajo social en el plan de cuidados se diseña a parƟr de 

la valoración y diagnósƟco social, del pronósƟco de la enfermedad y la evolución previsible del 

deterioro y de la consideración de que, aunque la persona enferma, la persona cuidadora, la familia 

y el entorno requieren intervenciones diferenciadas, todas ellas han de estar interrelacionadas.   

La persona enferma  . El objeƟvo de todas las intervenciones dirigidas a ésta, bien sean directa 

o indirectamente, es la dotación de elementos facilitadores que mejoren su funcionamiento 

en general y que reduzcan los efectos de su discapacidad, es decir, que posibiliten el 

mantenimiento de su autonomía y del autogobierno durante el mayor Ɵempo posible. Por 

ello, es de suma importancia su parƟcipación en las decisiones que afecten a su vida actual y 

futura y esto incluye por supuesto el propio plan de cuidados. 

La persona cuidadora y la familia  . Los familiares o personas significaƟvas del contexto vital 

de la persona enferma, en especial la persona cuidadora, se ven afectadas cuando han de 

afrontar la situación de dependencia de ésta y a menudo también presentan factores de 

riesgo y/o problemas de salud. Éstos están generalmente relacionados con la situación de 

la persona enferma y, de forma significaƟva, con los cambios que se producen en la propia 

situación personal. La idenƟficación previa de estas necesidades y de las capacidades para su 

afrontamiento, así como la previsión de necesidades futuras en función del pronósƟco de la 

enfermedad, permiten diseñar actuaciones ajustadas a las posibilidades reales y potenciales. 

Estas actuaciones, que podrán desarrollarse en los niveles individual y/o familiar, tratan de 

facilitar instrumentos, herramientas, mecanismos y estrategias de afrontamiento para dar 

respuesta a los cuidados en las mejores condiciones. 

El entorno.   En las intervenciones dirigidas al entorno se pone especial énfasis en la 

sensibilización sobre la importancia del apoyo social en salud y sobre las estrategias de su 

uƟlización de forma adecuada. Asimismo se impulsa la creación de grupos de ayuda mutua y 

el fomento de proyectos de voluntariado. 
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Así pues, en el diseño del plan de actuación se Ɵene en cuenta:

El refuerzo de las o indicaciones realizadas por los y las profesionales que intervienen 

durante todo el proceso. 

La orientación y el asesoramiento sobre las o medidas de protección jurídica que permitan 

garanƟzar el mejor control de la persona enferma y la mejor prestación de cuidados.  

La o formación en cuidados relaƟvos a:

los cuidados de la persona enferma (conocimientos acerca de la enfermedad, ß 

caracterísƟcas y fases, habilidades para el manejo de situaciones específicas, 

planificación de las tareas, organización del Ɵempo, delegación de tareas, 

servicios de apoyo…).

los autocuidados de la/s persona/s que cuida (cuidado personal –sueño, ß 

alimentación, acƟvidad İsica…- relaciones familiares y sociales, ocio, acƟvidad 

laboral, formación, etc.).

La o mediación en las situaciones de conflicto familiar y/o del entorno en relación a la 

prestación y organización de los cuidados.

La o información a los y las profesionales de medicina y enfermería sobre los recursos de 

carácter social y sociosanitario que podrían facilitar la prestación de cuidados en cada 

una de las situaciones.

La o indicación de los recursos sociales y sociosanitarios que, desde los sistemas formal e 

informal, podrían facilitar la prestación de cuidados en cada momento y circunstancia, 

así como el asesoramiento en el acceso a los mismos (véase cap. 12).

La o coordinación con los diferentes niveles de atención sanitaria y con los recursos 

sociales y sociosanitarios de los sistemas de apoyo formal e informal para facilitar la 

complementariedad y la eficiencia de unos y otros en la prestación de cuidados. 

La o evaluación de la adecuación de las actuaciones para incorporar las modificaciones 

que se consideren convenientes para  la mejora de la intervención.
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1. Introducción.

La Demencia consƟtuye un problema de salud pública con un elevado coste para la sociedad y 

consecuencias importantes, tanto para la persona enferma como para su entorno y especialmente 

la persona responsable de su cuidado. 

Las terapias no farmacológicas (TNF) se refieren a intervenciones no químicas que se han 

uƟlizado para mejorar la calidad de vida de personas sanas o enfermas. Aplicadas a la demencia  y 

en concreto, a la enfermedad de Alzheimer, se han venido uƟlizando desde  los años 60. 

Al igual que los tratamientos farmacológicos, las TNF han de estar basadas en el método 

cienơfico, es decir, deben consƟtuir intervenciones con resultados posiƟvos predecibles. Los 

tratamientos farmacológicos y las TNF, por tanto, enriquecen y aportan racionalidad a los cuidados 
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de la persona individual. Los tratamientos farmacológicos y gran parte de los cuidados forman 

parte del tratamiento médico tradicional y precisan personal cualificado (personal médico y de 

enfermería) mientras que las TNF pueden ser suministradas, además, por personal no médico y 

familiares entrenados.

2. Definición y clasificación

Entre los años 2004 y 2006 un grupo internacional de expertos (InternaƟonal Non-

Pharmacological Therapies Project) propuso una definición y unos criterios de clasificación para las 

terapias no farmacológicas (TNF). De esta forma una TNF quedó definida como una intervención 

no química, teóricamente sustentada, focalizada y replicable, realizada sobre la persona enferma 

o la persona cuidadora y potencialmente capaz de obtener un beneficio relevante. 

Una TNF ha de tener en cuenta las caracterísƟcas de la persona a la que se dirige y ha de contar 

con un manual de intervención suficientemente detallado para que cualquier profesional pueda 

ponerla en prácƟca. Para la medición del efecto, se deben considerar como aspectos relevantes: la 

calidad de vida, la cognición, las acƟvidades de la vida diaria (AVD), la conducta, la afecƟvidad, el 

dominio İsico-motor, el bienestar y calidad de vida de la persona cuidadora, la insƟtucionalización 

y los costes. 

Desde el punto de vista de la taxonomía, las TNF pueden clasificarse, en primer lugar, según el 

individuo objeto de la intervención y dirigirse por tanto al propio individuo enfermo, a la persona 

cuidadora, o a un/a cuidadora profesional. Otra forma de sistemaƟzarlas es según el síntoma sobre 

el que actúan principalmente, aunque esta forma de clasificación puede resultar  arƟficiosa ya 

que las TNF suelen mejorar más de un aspecto; por ejemplo, la esƟmulación cogniƟva mejora el 

rendimiento cogniƟvo, pero también el estado de ánimo. 

A lo largo de este capítulo nos centraremos especialmente en aquellas intervenciones con 

grado de recomendación A -muy recomendable- o B –recomendable (tabla 1).

Tabla 1. Grado de recomendación de las terapias no farmacológicas según criterios de medicina 

basada en la evidencia (Reproducida con permiso de Rubén Muñiz).

Grado de 
recomendación

Persona enferma Cuidador/a      familiar Cuidador/a 
profesional

A Intervención 
mulƟcomponente

B EsƟmulación cogniƟva 
Entrenamiento AVD
Musicoterapia
I conductual
Ejercicio İsico
Masaje y tacto    

Educ. entrenamiento
Asesoramiento y gesƟón de 
casos.

Educación general.
Prevención 
sujeciones.

C Ayudas externas.
Reminiscencia.
Validación.
Apoyo y psicoterapia.
Terapia de luz
Terapia con animales
Arteterapia
Terapia recreaƟva

Apoyo al cuidador/a
Cuidados de respiro
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3. Terapias no farmacológicas aplicadas en la persona enferma

Terapias no farmacológicas para mejorar la cognicióna) 

Terapia de Orientación a la Realidad y Reminiscencia• 

La Terapia de Orientación a la Realidad (TOR) surgió como un método para mejorar la 
calidad de vida de las personas mayores confusas. Se fundamenta en la presentación 
reiterada de información rica en claves de orientación (el día, la hora, el Ɵempo 
atmosférico, las personas cercanas, etc.) para favorecer la comprensión del medio. La 
TOR puede administrarse de forma conƟnua, a lo largo de todo el día, por parte de las 
personas cuidadoras, o con un formato grupal de clases con una duración determinada. El 
beneficio esperado era la mejor comprensión e integración de cada paciente en su medio y 
secundariamente la mejoría de su autoesƟma y bienestar. Tras emplearse inicialmente con 
rigidez,  la TOR  se ha ido enriqueciendo con la uƟlización de ayudas externas como diarios, 
calendarios o relojes de gran tamaño y la incorporación de técnicas de «aprendizaje sin 
error» o de recuerdo espaciado. 

La Reminiscencia o Terapia del Recuerdo (TDR) parte del concepto psicoanalíƟco de 
«revisión de la vida», que puede definirse como el proceso que ocurre cuando una persona 
considera su vida pasada y reflexiona sobre ella. Como técnica uƟlizada en la demencia 
incluye la discusión de acƟvidades, sucesos y experiencias pasadas, generalmente con la 
ayuda esơmulos tangibles como fotograİas, grabaciones de música u otros elementos, 
o como acƟvidad más específica, la elaboración del libro de la vida. Además del aspecto 
afecƟvo, estas técnicas poseen un fundamento cogniƟvo ya que la memoria consolidada 
a largo plazo es independiente del hipocampo y persiste durante más Ɵempo  en las 
personas con demencia. De esta forma, se puede establecer un hilo conductor desde el 
pasado, que favorezca la comunicación y la integración de la persona enferma.

EsƟmulación, entrenamiento y rehabilitación cogniƟvos• 

En la actualidad, lo más frecuente es que la TOR se administre integrada con otras técnicas 
más psicosociales, diseñadas para favorecer el bienestar emocional de la persona enferma 
y la empaơa con quien le presta los cuidados, como la Reminiscencia, la Validación o la 
esƟmulación sensorial. Esto, ha dado origen a lo que se denomina esƟmulación cogniƟva 
que Ɵene, por tanto, una doble diana: cogniƟva y social. 

Esta metodología debe disƟnguirse de otras con las que a veces puede confundirse como 
son el entrenamiento cogniƟvo y la rehabilitación cogniƟva. 

El entrenamiento cogniƟvo se basa en la idea de que la prácƟca repeƟda y ruƟnaria de 
una determinada tarea, puede tener la capacidad de mejorar, o al menos conservar, el 
funcionamiento en un determinado dominio cogniƟvo. Formalmente consiste en la 
repeƟción de ejercicios específicos, relacionados con procesos como la atención, la 
memoria, el lenguaje o la capacidad ejecuƟva y sus resultados se evalúan a parƟr del 
rendimiento en tareas cogniƟvas. 

La rehabilitación cogniƟva Ɵene un enfoque más individual. Trata de reforzar los aspectos 
más conservados de la persona enferma y desarrollar estrategias para compensar  los 
más afectados. El objeƟvo final de la rehabilitación cogniƟva es la mejoría de la capacidad 
funcional diaria. Sin embargo, no hay estudios que avalen en la actualidad la eficacia del 
entrenamiento o la rehabilitación cogniƟva.
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La esƟmulación cogniƟva demostró ser más eficaz que el tratamiento habitual en dos 
ensayos clínicos aleatorizados  (ECA) en los que se administró a pacientes con enfermedad 
de Alzheimer (EA) que ya estaban en tratamiento previo con donepezilo (Spector 2003, 
Onder 2005).  Los dos estudios mostraron beneficios cogniƟvos similares , con una diferencia 
respecto al grupo control de 2,4 y 2,9 puntos en la subescala cogniƟva de la escala de 
valoración de la EA (ADAS-cog).  Se realizó además un estudio de coste-efecƟvidad, basado 
en los datos del primer estudio, que demostró que a igualdad de costes, el tratamiento 
acƟvo era el más efecƟvo. 

RECOMENDACIÓN. 

La esƟmulación cogniƟva ha demostrado su eficacia para mejorar el rendimiento cogniƟvo 
y las AVD de las personas enfermas con EA. Según la evidencia disponible cuenta con un 
grado de recomendación B.

Terapias no farmacológicas para mejorar las ac vidades de la vida diaria.b) 

Se ha argumentado que el deterioro funcional que experimentan muchas personas con EA 
avanzada, es mayor que el atribuible a la patología subyacente. Esta situación de «exceso de 
discapacidad», afecta especialmente a personas insƟtucionalizadas y puede definirse como la 
diferencia entre la capacidad funcional de la persona enferma y su capacidad potencial. Se ha 
propuesto que un medio escaso en esơmulos junto con acƟtudes proteccionistas, contribuyen 
a este exceso de deterioro. 

La memoria procedimental no forma parte de la memoria declaraƟva y es independiente del 
hipocampo,  por lo que permanece conservada hasta fases muy avanzadas de la EA y es la base 
de los programas dirigidos a mantener o recuperar las AVD. La memoria procedimental está 
relacionada con el aprendizaje de los patrones motores. 

La adquisición de habilidades para la ejecución de AVD implica, básicamente, la prácƟca y la 
repeƟción de las tareas. La mejoría es más evidente si los programas incorporan la prácƟca 
repeƟda de las capacidades que se quieren reforzar,  los esơmulos se administran a través 
de múlƟples canales sensoriales y la demanda cogniƟva es menor. En este senƟdo las AVD 
básicas son más suscepƟbles de mejoría que las instrumentales. Dentro de las intervenciones 
que han comunicado resultados posiƟvos se encuentran la micción programada para reducir 
la inconƟnencia urinaria, la ayuda gradual para mejorar la autonomía y el refuerzo durante las 
comidas para aumentar la independencia en la alimentación. He dado punto y aparte

Otro Ɵpo de intervenciones de Ɵpo mulƟcomponente sobre la persona con demencia, que 
han combinado técnicas de esƟmulación cogniƟva grupal con reminiscencia y relajación, 
comunicaron una mejoría en la orientación y un deterioro menor en las AVD instrumentales 
después de un año, lo que sugiere un cierto grado de generalización de los beneficios derivados 
de la esƟmulación cogniƟva. 

Terapias no farmacológicas para los síntomas conductuales.c) 

La aparición de síntomas psiquiátricos y conductuales es habitual en el transcurso de la 
demencia y puede afectar hasta el 90% de los casos. Estos síntomas contribuyen de manera 
muy significaƟva a la sobrecarga de la persona cuidadora, disminuyen la calidad de vida y 
pueden precipitar la insƟtucionalización (véase también cap. 9).

Muchas veces están condicionados por factores externos, no necesariamente asociados a la EA, 
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como el estrés psicológico, el entorno inapropiado o los estados comórbidos. Las infecciones 

del tracto urinario, el dolor o la deshidratación son sucesos comunes en las personas con EA 

y, con frecuencia, desencadenan episodios de agitación. El dolor es diİcil de valorar en las 

personas con demencia y muchas veces pasa desapercibido. Sin embargo, el buen control del 

dolor reduce la incidencia de trastornos de conducta. 

Antes de iniciar ningún tratamiento específico, debe caracterizarse, del mejor modo posible, la 

conducta inapropiada, valorarse los posibles desencadenantes y modificarlos en la medida de 

lo posible (tabla 2). Aunque, con frecuencia, se ha recurrido a los fármacos anƟpsicóƟcos como 

tratamiento habitual de los síntomas neuropsiquiátricos, especialmente los más disrupƟvos, 

como la agresividad o la agitación, las dudas crecientes sobre su seguridad y eficacia (véase 

cap. 2) han moƟvado una tendencia hacia la uƟlización de estrategias no farmacológicas 

como abordaje inicial. Las ventajas principales de este Ɵpo de terapias residen en la ausencia 

de efectos secundarios y el abordaje integral y ecológico de los síntomas. Su inconveniente 

principal, hasta hace poco, era la falta de estudios convincentes que evaluaran la eficacia. 

Dentro de las intervenciones que se han demostrado eficaces debemos destacar los programas 

de cuidados con orientación «centrada en la persona» y la intervención mulƟcomponente 

sobre las personas cuidadoras (más adelante en este capítulo). También la terapia con música,  

la esƟmulación mulƟsensorial (Snoezelen)  y la esƟmulación cogniƟva, han demostrado su 

uƟlidad. Por el contrario, la evidencia disponible sugiere que, ni los programas de acƟvidades 

Montessori, ni las sesiones de repeƟción de ejercicios simples son eficaces para la mejoría de 

los síntomas conductuales.

Tabla 2. Procedimiento para el manejo de los síntomas conductuales y psicológicos en la EA. 

(Reproducido con permiso de Javier Olazarán)

1 Definir la conducta más desestabilizadora.
2 Encuadrar dicha conducta en el contexto de la historia natural de la EA y de las circunstancias 

İsicas, psicológicas y sociales de cada paciente.
3 Buscar alguna causa precipitante.
4 Considerar estrategias no farmacológicas: modificación de los antecedentes de la conducta, 

adaptaciones del entorno, acƟvidades, etc.
5 Iniciar fármacos si pueden contribuir al alivio sintomáƟco.
6 Vigilar el cumplimiento de las terapias y los posibles efectos adversos.
7 Evaluar los resultados.
8 Considerar el cambio de estrategia y el cambio o reƟrada del fármaco.
9 Promover siempre el respeto, la dignidad y el afecto.

Programas de cuidados centrados en la persona.• 

Los programas «centrados en la persona» colocan a la persona afectada de demencia en 

el diseño del plan de cuidados, de forma que se respeten sus deseos y necesidades como 

individuo. En el año 2009, un ensayo de alta calidad, el estudio CADRES (Caring for Aged 

DemenƟa Care Resident Study) demostró la eficacia tanto de un programa de cuidados 

centrados en la persona, como parte de un protocolo de formación sobre el manejo de la 

agitación en enfermos insƟtucionalizados. 
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Musicoterapia• 

La terapia con música, tanto acƟva -sesiones de ejercicios con música, improvisación 

musical o tocar instrumentos- como pasiva, en la que se reproduce música ambiental 

como parte de otras acƟvidades o en determinados momentos del día, ha demostrado 

su uƟlidad para disminuir las conductas anómalas. Los ensayos disponibles sugieren sin 

embargo, que el efecto beneficioso de la música es de Ɵpo inmediato y sólo se manƟene 

durante las sesiones,  pero no contribuye al control de los síntomas neuropsiquiátricos a 

largo plazo. 

Snoezelen (esƟmulación mulƟsensorial)• 

La esƟmulación mulƟsensorial se desarrolló a parƟr de la idea de que los ambientes pobres 

en esơmulos contribuían a la aparición de los trastornos de conducta. Estos programas 

combinan la relajación con la uƟlización de esơmulos sensoriales, como luces, sonidos y 

superficies tácƟles. Las sesiones se desarrollan en espacios diseñados especialmente para 

este propósito y duran entre 30 y 60 minutos. Según la evidencia disponible, el beneficio 

de la esƟmulación mulƟsensorial se limita al momento de la intervención, pero no se 

manƟene en el Ɵempo una vez que ha cesado.

Intervención mulƟcomponente sobre la persona enferma.• 

Los programas mulƟcomponente se diseñan combinando varias terapias no farmacológicas 

para la administración grupal. Un ensayo clínico reciente que combinaba técnicas de 

orientación a la realidad, con ejercicios de esƟmulación cogniƟva y entrenamiento en AVD, 

administrados en sesiones  de 160 minutos, redujo el número de conductas inapropiadas, 

mejoró el estado de ánimo y el rendimiento cogniƟvo en el grupo experimental respecto 

al grupo control. Este beneficio se mantuvo durante más de un año.

Otras Terapias no Farmacológicasd) 

Ejercicio İsico.• 

El ejercicio İsico mejora los efectos del envejecimiento sobre la salud İsica y psíquica 

de las personas mayores y también se ha demostrado la existencia de una relación 

entre la prácƟca habitual de alguna acƟvidad İsica y un menor deterioro cogniƟvo. El 

ejercicio también promueve un mejor estado de ánimo y una mejora de la calidad de vida 

de pacientes con deterioro cogniƟvo leve, por lo que es una acƟvidad recomendable 

en estas fases iniciales. En personas con EA establecida, los programas centrados en el 

fortalecimiento y resistencia de la musculatura más relacionada con las AVD puede ser una 

prácƟca recomendable.

Modificación del entorno.• 

Existen otras intervenciones no farmacológicas, citadas con frecuencia, pero para las que 

no se dispone aún de evidencia concluyente sobre su uƟlidad. Dentro de este grupo hay 

que considerar, fundamentalmente, las estrategias de modificación del entorno, como la 

esƟmulación con luz, la reƟrada de los espejos, el eƟquetado de los enseres coƟdianos 

o el mantenimiento de las puertas abiertas. Aunque hay numerosas publicaciones a 

este respecto, la mayoría son estudios con muestras pequeñas o estudios de casos que 



Manual de Actuación en la enfermedad de Alzheimer y otras Demencias

121

no permiten extraer conclusiones sobre su eficacia, aunque pueden ser de uƟlidad en 

determinadas personas.

4. Recomendaciones para el acercamiento a la persona con demencia

Existen una serie de consejos prácƟcos a la hora establecer contacto con estas personas, 

especialmente si se muestra agitada o irritable. Aunque no existen estudios formales que avalen 

su eficacia, se consideran úƟles según la experiencia clínica y el consejo de los expertos.

La distancia ideal de comunicación se sitúa entre 0,40 y 1,20 m para no penetrar en su • 

«espacio ínƟmo», arriesgándonos a desencadenar una crisis de  agresividad, oposición o 

inhibición.

Abordar a la persona enferma de frente: las aproximaciones laterales o posteriores son • 

interpretadas como una acƟtud hosƟl.

Por la misma razón, es conveniente no abordarlo desde una posición elevada, sino igual o • 

inferior a la suya.

El empleo de consignas explicitas, concretas, cortas y simples, permite una mejor • 

integración.

El contacto debe ser benévolo: cogerle la mano puede favorecer el mantenimiento de su • 

interés y de su atención.

Evitar situaciones de fracaso: si no han podido ser controladas, habrá que • 

desdramaƟzarlas.

Hay que dedicar el Ɵempo necesario para escucharle, aunque el discurso no sea • 

coherente.

Diferir la intervención en caso de comportamiento inadecuado, favoreciendo así su • 

corrección eventual.

Reforzar siempre verbalmente los comportamientos adecuados.• 

En todo momento, hablarle con respeto y preferentemente de usted (sobre todo • 

profesionales sanitarios o personal responsable de cuidarles).

5. Terapias no farmacológicas orientadas a la persona cuidadora

Las familias son las responsables de la administración de la mayoría de los cuidados a las 

personas con demencia. Las personas cuidadoras  Ɵenen un riesgo elevado de experimentar 

problemas  İsicos, trastornos afecƟvos, como la ansiedad y depresión, que conllevan aparejado 

un coste socio-económico alto. Los familiares que otorgan los cuidados son un pilar crucial para el 

mantenimiento de la persona  con demencia en la comunidad. 

Factores negaƟvos asociados  con el cuidado de las personas con demencia, han sido 

idenƟficados como los principales predictores de insƟtucionalización. Esta insƟtucionalización, 

además de ser muy costosa desde el punto de vista económico, acarrea muchas veces senƟmientos 

de culpa en las familias. Por lo tanto, este Ɵpo de intervenciones, además de mejorar la situación 
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anímica de la persona cuidadora, es probable que lleven aparejada una reducción de los costes. 

Las intervenciones dirigidas a familiares han demostrado, además,  ser la intervención psicosocial 

más eficaz para reducir la depresión en la persona responsable del cuidado. En este senƟdo se han 

realizado trabajos que demuestran que los programas de apoyo a las personas cuidadoras retrasan 

la insƟtucionalización y aumentan la supervivencia. Brodaty publicó los resultados de un programa 

de intervención sobre las personas cuidadoras. El estudio fue  realizado en tres países diferentes, 

e incluyó a pacientes que ya estaban en tratamiento con donepezilo. El grupo acƟvo expe- 

rimentó un retraso en la insƟtucionalización respecto al grupo control, aunque hubo diferencias 

entre países, que se interpretaron como relacionadas con diferencias en los recursos disponibles.

Las intervenciones dirigidas a la persona cuidadora pueden mejorar la sensación subjeƟva de 

bienestar, la morbilidad psicológica,  las habilidades y conocimientos  y pueden reducir la carga 

atribuible a los síntomas conductuales. DisƟntos estudios uƟlizando intervenciones de este Ɵpo 

han demostrado que son eficaces para mejorar la calidad de vida de los pacientes y personas 

cuidadoras, disminuir la sobrecarga de éstas úlƟmas, y los síntomas depresivos y de ansiedad 

asociados al cuidado de las personas con EA. Teniendo en cuenta los efectos de este Ɵpo de terapias 

es posible que también lleven aparejado una reducción de los costes de los cuidados, tanto de los 

económicos derivados de la atención médica y del tratamiento,  como de  los días perdidos de 

trabajo.  En este senƟdo, hay publicado un único estudio  que demostró que el tratamiento de la 

depresión en personas cuidadoras era una medida coste-efecƟva. Por otro lado, un programa de 

asesoramiento familiar que no incluía la terapia ocupacional ha demostrado, tras más de 11 años 

de intervención, un retraso en la insƟtucionalización de 557 días, lo que se supone que llevaría 

aparejado también una reducción de los costes.

Tipos de Intervenciones sobre la persona cuidadora.

Intervenciones mulƟcomponente para la persona enferma y la cuidadora•  

Suman o integran intervenciones dirigidas  a la persona que da los cuidados, ya sea de una forma 

«rígida» (p. e., educación de la persona cuidadora) o de una forma individualizada, según las 

caracterísƟcas y necesidades de la persona enferma y la cuidadora. Este Ɵpo de intervenciones 

se realizan con sesiones estructuradas con la persona o personas cuidadoras principales. 

Los  programas pueden estar centrados en sesiones de información, educación  acerca de la 

enfermedad de Alzheimer, información de recursos sociales disponibles, ayuda para entender 

cómo manejar la persona enferma con alteraciones conductuales, o apoyo emocional. 

Estas sesiones Ɵenen una duración de una hora o una hora y media, con una frecuencia 

variable, que puede ser mensual o quincenal, e incluir el apoyo alternaƟvo de la consulta 

telefónica con sus terapeutas. Han de ser personal cualificado con conocimientos acerca de la 

enfermedad, además de formación  de enfermería, recursos sociales y apoyo psicológico. En 

un proyecto de 11 años de duración, este Ɵpo de intervención demostró su eficacia al retrasar 

la insƟtucionalización del grupo acƟvo una media de 557 días. 

Apoyo a la persona cuidadora• 

Provisión de información relacionada con la demencia y sus causas, y de apoyo poco 

estructurado (vías para la descarga o refuerzo afecƟvo). SubƟpos: grupos de autoayuda, 

disposiƟvos electrónicos para proveer información o establecimiento de redes de cuidadores. 
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Educación y•  entrenamiento. 

Aprendizaje de técnicas de Ɵpo cogniƟvo-conductual dirigidas a manejar el estrés derivado del 

papel de cuidador/a (resolución de problemas, reestructuración cogniƟva). 

Asesoramiento y gesƟón de casos. • 

Se educa progresivamente a la persona cuidadora en la existencia y uƟlización de servicios 

sociales y sanitarios que pueden aliviar la carga.

Cuidados de respiro• 

Aplicación ruƟnaria de servicios dirigidos a aliviar la carga (ayuda en el 

domicilio, ingreso de respiro, centro de día, etc.) de forma no individualizada.                                                                                                                                 

          

RECOMENDACIÓN:

La intervención mulƟcomponente sobre  la persona cuidadora ha demostrado su eficacia para 

retrasar la insƟtucionalización de las personas con demencia. Este Ɵpo de intervención Ɵene un 

nivel de evidencia y recomendación IA. La intervención mulƟcomponente es el Ɵpo de TNF que 

cuenta con una evidencia más sólida y, por tanto, es recomendable que se realicen las inversiones 

necesarias para su puesta en marcha en todas las comunidades que carezcan de programas de 

este Ɵpo. 

6. Conclusiones

Las TNF pueden contribuir a la mejora tanto de las personas enfermas como de las cuidadoras. 

Sobre las personas enfermas pueden ser beneficiosas en aspectos relacionados con la cognición, la 

capacidad funcional, el control de los comportamientos inadecuados y el estado de ánimo. Sobre 

la persona cuidadora, los beneficios se centran el estado de ánimo y la depresión e indirectamente 

suponen un retraso en la insƟtucionalización de los/las pacientes. Sin embargo, son necesarios 

esfuerzos económicos mayores, tanto para la implantación comunitaria de programas de 

intervención, como para el desarrollo y la invesƟgación, que dadas las caracterísƟcas propias de las 

TNF, sólo pueden venir auspiciados por los gobiernos o las organizaciones no gubernamentales.
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Recomendaciones para el uso de anƟcolinesterásicosa) 

Recomendaciones para el uso de la memanƟnab) 

Bibliograİa7. 

1. Introducción

En espera de tratamientos curaƟvos o modificadores del curso de la enfermedad en los 

diferentes Ɵpos de demencia, disponemos actualmente de algunos fármacos que han demostrado 

eficacia en el control de los síntomas cogniƟvos de las personas enfermas y que pueden mejorar 

su funcionalidad y calidad de vida. 

Pese a que sus efectos suelen ser modestos, hay personas enfermas que pueden responder 

de manera más evidente y otras en las que no se aprecia ninguna respuesta, sin que exista una 

forma de predecirlo a priori. Además, hay que tener en cuenta los posibles efectos adversos que 

pueden producir y el gasto económico que suponen para el sistema sanitario. Por todas estas 

razones, la decisión de iniciar y mantener este Ɵpo de tratamientos ha de hacerse por parte de 

especialistas en demencias, de forma individualizada, teniendo en cuenta tanto las preferencias 

como las expectaƟvas de cada paciente y sus familiares, y los beneficios esperados frente a los 

riesgos previsibles. La respuesta al tratamiento y los posibles efectos adversos deberán reevaluarse 

periódicamente para determinar la conƟnuidad o no de las medidas establecidas.

Los fármacos actualmente autorizados y comercializados para el tratamiento sintomáƟco de la 

demencia son los inhibidores de la enzima aceƟlcolinesterasa y la memanƟna. 
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2. Fármacos anƟcolinesterásicos

Los inhibidores de la aceƟlcolinesterasa tratan de contrarrestar el déficit de aceƟlcolina 

que subyace en la enfermedad de Alzheimer y otros Ɵpos de demencia y que contribuye en la 

sintomatología cogniƟva y conductual de estos procesos.

Se dispone de tres fármacos comercializados: donepezilo, rivasƟgmina y galantamina. Están 

autorizados, actualmente, para el tratamiento sintomáƟco de la enfermedad de Alzheimer leve a 

moderadamente grave y, sólo en el caso de la rivasƟgmina, para el tratamiento sintomáƟco de la 

demencia leve a moderadamente grave en sujetos con enfermedad de Parkinson idiopáƟca.

Han sido los primeros fármacos en demostrar beneficios clínicos en las demencias, aunque su 

eficacia es modesta. No se dispone de suficientes estudios que lo confirmen, pero no parece que 

existan diferencias significaƟvas de eficacia entre ellos. 

Efectos adversos• : los más habituales son de Ɵpo gastrointesƟnal, principalmente náuseas, 

vómitos, diarreas y dolor abdominal. La mayoría suelen ocurrir al inicio del tratamiento o con 

los incrementos de dosis. Son dosis-dependientes y suelen ser transitorios. Aparecen con más 

frecuencia con rivasƟgmina oral, aunque pueden minimizarse administrándola con alimentos 

y con escaladas de dosis más lentas. Los efectos adversos vagotónicos como bradicardia, 

bloqueo auriculoventricular y síncopes son infrecuentes y suelen aparecer en personas con 

antecedentes cardiovasculares. Por su potencial peligrosidad, suelen obligar a reducir o 

suspender el tratamiento. También pueden provocar anorexia y pérdida de peso, insomnio, 

pesadillas, calambres musculares, astenia, depresión, ansiedad y exacerbación o inducción de 

síntomas extrapiramidales, entre otros.

Contraindicaciones• : en general están contraindicados en personas alérgicas al principio 

acƟvo o a cualquiera de sus excipientes. El donepezilo también lo está en alérgicas a otros 

derivados de la piperidina; la rivasƟgmina en alérgicas a otros derivados del carbamato y en 

la insuficiencia hepáƟca grave; y la galantamina en casos de insuficiencia renal o hepáƟca 

avanzada. Aunque no son contraindicaciones formales, se desaconseja su uso en pacientes 

con síndrome del nodo sinusal, trastornos de la conducción (bloqueo sinoauricular o bloqueo 

aurículoventricular) o síncope de causa no aclarada. 

Precauciones• : deben de ser uƟlizados con precaución en personas con antecedentes de úlcera 

pépƟca (pueden aumentar la secreción ácida), epilepsia (riesgo potencial de convulsiones), 

asma o EPOC (pueden agravarse debido a sus efectos colinomiméƟcos), obstrucción urinaria 

y pacientes con bajo peso. 

Interacciones• : no deben administrarse con sustancias colinomiméƟcas ni anƟcolinérgicas. 

También pueden exagerar los efectos de los relajantes musculares del Ɵpo succinilcolina. 

Los inhibidores del CYP3A4 o del CYP2D6 (ketoconazol, itraconazol, eritromicina, fluoxeƟna, 

paroxeƟna, quinidina, etc.) pueden aumentar la biodisponibilidad y los efectos adversos de 

donepezilo y galantamina. Rifampicina, fenitoína, carbamazepina y alcohol pueden reducir 

los niveles de donepezilo. Aunque no exista una interacción directa, debe vigilarse el efecto 

adiƟvo de fármacos bradicardizantes como digoxina, betabloqueantes, amiodarona, etc.
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a) Donepezilo

Autorizado desde 1998, el donepezilo es una piperidina que inhibe selecƟvamente y de modo 

reversible la aceƟlcolinesterasa. Es el anƟcolinesterásico del que se dispone de más ensayos 

clínicos. La dosis terapéuƟca habitual es de 5 a 10 mg/día. 

Aunque el fármaco suele ser bien tolerado, los efectos adversos más frecuentes son náuseas 

(11%), diarrea (10%), cefalea (10%), insomnio (9%) y dolor (9%). También se ha asociado con mayor 

incidencia de trastornos del sueño, pesadillas, sueños vívidos y alucinaciones hipnopómpicas, que 

pueden evitarse administrando la dosis diaria en  la mañana.

Se comercializa en comprimidos recubiertos de 5 y 10 mg, y en comprimidos bucodispersables que 

pueden facilitar su administración. 

Tiene una vida media plasmáƟca elevada y se administra una sola vez al día. El tratamiento se 

inicia con 5 mg diarios, aumentando a 10 mg a parƟr de la cuarta semana. 

b) RivasƟgmina

Comercializada desde el año 1998, la rivasƟgmina es un inhibidor pseudoirreversible de la 

aceƟlcolinesterasa y de la buƟrilcolinesterasa. La dosis terapéuƟca habitual es de 6 a 12 mg/día 

vía oral y de 4,6 a 9,5 mg/día vía transdérmica. 

Los efectos adversos son relaƟvamente habituales en las formulaciones orales,  siendo dosis-

dependientes y pudiéndose reducir con una escalada de dosis muy lenta. Los más frecuentes en 

formulaciones orales son náuseas (37%), vómitos (23%), mareo (19%), diarrea (16%) y cefalea 

(15%), Con la formulación transdérmica se consiguen reducir los efectos adversos (50,5% con 

parches frente a 63,3% cápsulas y 46% placebo), especialmente los gastrointesƟnales (náuseas 

7,2%, vómitos 6,2%), aunque con posible aparición de reacciones cutáneas que provocan abandono 

del tratamiento en el 3,7% de los casos.

Se comercializa en cápsulas de 1’5 mg, 3 mg, 4’5 mg y 6 mg; solución oral 2 mg/ml y en parches 

transdérmicos de 4’6 y 9’5 mg. 

En las presentaciones orales se inicia con una dosis de 3 mg diarios administrados cada 12 horas, 

con alimentos. La dosis se va aumentando de forma escalonada a razón de 3 mg diarios con 

intervalos de al menos un mes, hasta su dosis máxima (6 mg cada 12 horas) o la mayor que tolere. 

Además de tolerabilidad, la forma transdérmica aporta ventajas en cuanto a rapidez de escalada: 

se inicia con un parche de 4,6 mg durante 1 o 2 meses, para conƟnuar con dosis de mantenimiento 

de 9,5 mg, que ha demostrado ser al menos tan eficaz como la dosis máxima oral.

c) Galantamina

Comercializada desde el año 2000, la galantamina es un inhibidor compeƟƟvo y reversible de la 

aceƟlcolinesterasa. Además es un modulador alostérico de los receptores nicoơnicos. La dosis 

terapéuƟca habitual es de 16 a 24 mg/día. 

Los efectos adversos más frecuentes en los estudios son náuseas (17%), mareo (10%), cefalea (8%) 

y vómitos (7%). Las náuseas, vómitos y anorexia se observan más frecuentemente en mujeres. 

Se comercializa en cápsulas de liberación prolongada de 8 mg, 16 mg y 24 mg; y en solución oral 

4 mg/ml. 
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En cápsulas la dosis inicial es de 8 mg en una única toma diaria, preferentemente con alimentos en 

la mañana, incrementándose tras un mes a 16 mg y, si se tolera, a 24 mg a parƟr del tercer mes. 

En solución se inicia con dosis de 4 mg cada 12 horas y se aumenta mensualmente 8 mg/día (a 8 

mg y 12 mg cada 12 horas). 

3. MemanƟna

Comercializada desde el año 2003, la memanƟna es un antagonista no compeƟƟvo de los 

receptores NMDA, que bloquea la entrada excesiva de calcio y disminuye los niveles anormalmente 

elevados de glutamato, responsables de la disfunción neuronal que jusƟfica parte de los síntomas 

de las demencias. 

Su eficacia en el ámbito cogniƟvo y conductual, aunque modesta, se demostró inicialmente 

para personas en fases graves de la enfermedad. Con posterioridad se demostró también su 

beneficio en las fases moderadas y, aunque con menor evidencia clínica, posiblemente lo sea 

también en fases más leves. 

Actualmente está autorizado para el tratamiento sintomáƟco de la enfermedad de Alzheimer 

en las fases moderada a grave.

Efectos adversos• : la memanƟna es generalmente bien tolerada, con efectos adversos similares 

al placebo en muchos de los estudios. Los más frecuentes son mareo (7%), estreñimiento 

(6%), confusión (6%), cefalea (6%) e hipertensión (3%). También pueden producir cansancio, 

náuseas, diarreas, agitación, trastorno del sueño, somnolencia, etc.

Contraindicaciones• : está contraindicada en hipersensibilidad al principio acƟvo y no se 

recomienda en casos de insuficiencia hepáƟca grave. 

Precauciones• : se debe usar con precaución en insuficiencia renal grave (disminuir dosis a 10 

mg/día), epilepsia, aumento de pH urinario (cambios drásƟcos en dieta, acidosis tubular renal, 

infecciones urinarias graves por proteus, etc.), infarto de miocardio reciente, enfermedad 

cardiaca congesƟva (NYHA III-IV) e HTA no controlada.

Interacciones• : se debe evitar uso concomitante con otros antagonistas del NMDA como 

amantadina, ketamina y el dextrometorfano, por el riesgo de psicosis farmacotóxica. Puede 

aumentar los efectos de la L-dopa, agonistas dopaminérgicos y anƟcolinérgicos. Puede tener 

otras interacciones con cimeƟdina, raniƟdina, procainamida, quinidina, quinina, nicoƟna, 

barbitúricos, neurolépƟcos, dantroleno, baclofeno, hidrocloroƟazida, etc. 

Se comercializa en comprimidos de 10 mg y 20 mg, y en solución oral 5 mg/pulsación. Existe 

un envase de iniciación con comprimidos de 5/10/15/20mg. 

La medicación se inicia con dosis de 5 mg/día, con aumento de dosis semanal de 5 mg/día 

hasta llegar a 20 mg cada 24 horas. La recomendación actual es administrarlo en una única dosis 

diaria, preferentemente en la mañana, con o sin alimentos.
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4. UƟlidad de los fármacos anƟcolinesterásicos y memanƟna en los diferentes Ɵpos 
de demencia

a) Enfermedad de Alzheimer

En la fisiopatología de la enfermedad de Alzheimer (EA) se ha demostrado una alteración de la 

transmisión colinérgica y glutamaérgica, que jusƟfican parte de su sintomatología cogniƟva y 

conductual.

Se han realizado múlƟples estudios controlados y varios metaanálisis sobre la eficacia de los 

diferentes anƟcolinesterásicos en la EA leve a moderada. La mayoría estudian efectos a medio plazo 

y demuestran un modesto beneficio a nivel cogniƟvo, funcional, conductual y de cambio global 

a corto y medio plazo con cualquiera de los fármacos. Aunque hay pocos estudios sobre eficacia 

a más largo plazo que indican que pueden persisƟr los beneficios, se desconoce si su eficacia 

real se manƟene con en el Ɵempo. También se aprecia, de forma constante, que hay personas 

enfermas respondedoras y otras no, sin poder predecir a priori cuales de ellas se beneficiarán del 

tratamiento. 

Asimismo, los tres fármacos han demostrado alguna eficacia en fases graves de la enfermedad 

en estudios de extensión abiertos y recientemente, en estudios controlados, con galantamina y 

donepezilo. 

Aunque muestran beneficios cogniƟvos desde las fases tempranas de la EA, ninguno de ellos 

mejora el deterioro cogniƟvo leve ni retrasa su progresión hacia la demencia.

Se han realizado pocos estudios que comparen los diferentes anƟcolinesterásicos y no existe 

clara evidencia para determinar si uno de ellos es más eficaz que otro. La incidencia de efectos 

adversos parece ser menor para el donepezilo y mayor para la rivasƟgmina en administración oral, 

aunque es posible que coincidan los tres en la tolerabilidad si se usa una ruƟna de ajuste de dosis 

cuidadosa y gradual. 

Varios estudios muestran que la memanƟna es modestamente eficaz a medio plazo sobre las 

alteraciones cogniƟvas, calidad de vida y estado global de pacientes con EA moderada a severa. 

La memanƟna es bien tolerada y puede mejorar también la agitación, la agresividad y la psicosis. 

Otros estudios realizados recientemente demuestran su eficacia y seguridad en fases leves a 

moderadas de la enfermedad, aunque no aportan una evidencia suficiente.

b) Demencia en la enfermedad de Parkinson y demencia con cuerpos de Lewy

La demencia con cuerpos de Lewy (DCL) se caracteriza por un déficit colinérgico a nivel límbico y 

corƟcal, más severo que en la EA. Asimismo se comprueba en las necropsias que muchas personas 

Ɵenen patología mixta de Alzheimer y cuerpos de Lewy. 

En un estudio controlado en pacientes con DCL se observó que la rivasƟgmina producía mejoría 

cogniƟva en atención, memoria de trabajo y memoria episódica, así como en apaơa, ansiedad, 

delirios y alucinaciones. Pequeños estudios abiertos sugieren también un posible beneficio con 

donepezilo y galantamina. 

En la demencia asociada a la enfermedad de Parkinson (D-EP), también existe un déficit 

colinérgico. Un estudio controlado con rivasƟgmina muestra moderada mejoría cogniƟva y en 

impresión global, así como en variables secundarias de las acƟvidades de la vida diaria y síntomas 
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neuropsiquiátricos. En tres pequeños estudios controlados, el donepezilo tuvo un modesto efecto 

beneficioso en la cognición, aunque en uno de ellos empeoró los síntomas extrapiramidales. Un 

pequeño estudio abierto con galantamina también sugiere eficacia cogniƟva y conductual.

Un estudio con memanƟna, controlado con placebo, demostró mejoría en impresión global de 

cambio y velocidad en tareas atencionales en DCL y D-EP, pero no en otras variables. Estudios 

abiertos previos mostraron también cierta eficacia, aunque con casos de empeoramiento 

conductual y confusión. 

Está indicado tratamiento con rivasƟgmina en la D-EP, pudiendo considerarse también otros 

anƟcolinesterásicos (preferentemente donepezilo) y/o memanƟna. Dado el beneficio demostrado 

en los estudios y en la prácƟca clínica habitual, se pueden probar estos tratamientos para los 

síntomas cogniƟvos y conductuales de la DCL (preferentemente con rivasƟgmina). 

c) Demencia vascular y Alzheimer con componente vascular o demencia mixta

En el deterioro cogniƟvo vascular se ha demostrado también que existe una disfunción del 

sistema colinérgico, especialmente en el Ɵpo subcorƟcal. Asimismo, cada vez se reconocen con 

más frecuencia formas mixtas de demencia, con lesiones vasculares y patología Alzheimer, que 

son mucho más frecuentes que los casos de demencia vascular pura (DV) y cuya disƟnción puede 

resultar imposible en la prácƟca clínica.

Se han publicado diversos estudios controlados con anƟcolinesterásicos y memanƟna en el 

deterioro cogniƟvo vascular. En dos estudios con donepezilo en DV, se m stró mejoría discreta o

pero estadísƟcamente significaƟva en cognición, funcionalidad e impresión global de cambio. En 

dos estudios con galantamina, se aprecia mejoría cogniƟva en DV en uno de ellos y en cognición, 

funcionalidad y conducta en otro, aunque solamente en las formas mixtas. Un estudio con 

rivasƟgmina en DV subcorƟcal mostró ligera mejoría en funciones ejecuƟvas y conducta; y otro 

estudio reciente en DV mostró también mejoría cogniƟva pero sólo en mayores de 75 años, 

sugiriendo que su efecto se debió a formas mixtas de enfermedad. Dos estudios con memanƟna 

en DV mostraron mejorías discretas en cognición, aunque no en funcionalidad ni en impresión 

global.

Dados los resultados obtenidos en los estudios y la incapacidad habitual para poder descartar 

patología Alzheimer concomitante en pacientes con DV, puede probarse tratamiento con uno de 

los tres anƟcolinesterásicos y/o memanƟna, en la demencia mixta (preferentemente galantamina) 

e incluso en la DV probable (preferentemente donepezilo), monitorizando estrechamente sus 

posibles efectos adversos y eficacia, para valorar su conƟnuación. 

d) Demencia lobular frontotemporal

La eficacia de los anƟcolinesterásicos en personas con DLFT no ha sido bien estudiada y, en los 

escasos estudios abiertos publicados, los resultados son poco concluyentes y contradictorios. 

En éstos se sugiere desde un beneficio moderado con rivasƟgmina hasta un empeoramiento 

conductual con donepezilo. En un pequeño estudio controlado con placebo, la galantamina mostró 

tendencia a ser eficaz en el subgrupo de afasia progresiva primaria, aunque no en la variante 

conductual. 

Un pequeño estudio abierto con memanƟna no mostró clara eficacia. Con posterioridad, en otro 

estudio abierto algo más amplio y con variantes conductuales y del lenguaje de la DLFT, se aprecian 

beneficios en diversas escalas.



Manual de Actuación en la enfermedad de Alzheimer y otras Demencias

131

Sin embargo, el complejo clínico de la DLFT puede corresponder anatomopatológicamente con 

una EA, especialmente la variante logopénica de la afasia progresiva primaria. La dificultad en la 

prácƟca clínica para diferenciar entre una DLFT conductual de la variante frontal de la EA, o entre 

el subƟpo de afasia progresiva primaria de una EA con afectación predominante del lenguaje, 

puede jusƟficar una prueba terapéuƟca con anƟcolinesterásicos y/o memanƟna en estas personas, 

valorando el riesgo-beneficio y monitorizando estrechamente su eficacia y efectos adversos. 

e) Otras Demencias

En otros Ɵpos clínicos de demencia como la Parálisis Supranuclear Progresiva (PSP) y la 

Degeneración CórƟcobasal (DCB) existe aún menor evidencia de eficacia con los tratamientos 

específicos. En el caso de la PSP, aunque se ha sugerido también una disfunción colinérgica como 

parte de su fisiopatología, un estudio aleatorizado con donepezilo muestra que sólo mejora 

ligeramente la cognición, con empeoramiento a nivel motor y de las acƟvidades de la vida diaria. 

Sin embargo, una demencia Ɵpo Alzheimer puede manifestarse como un síndrome PSP o DCB, y 

existen también formas mixtas de EA con PSP o con DCB. Por estos moƟvos, en casos seleccionados 

y especialmente los aơpicos, podría jusƟficarse también realizar una prueba terapéuƟca con 

anƟcolinesterásicos y/o memanƟna, si no existen contraindicaciones.

5. Otros fármacos

A día de hoy, ninguna otra medicación o suplemento ha demostrado en los estudios realizados 

un claro beneficio en las demencias, por lo que no puede ser recomendado su uso para el 

tratamiento de las manifestaciones cogniƟvas o funcionales de la demencia. 

6. Recomendaciones en la prácƟca clínica

Recomendaciones para el uso de los fármacos anƟcolinesterásicosa) 

Dado que es imposible predecir qué pacientes podrán beneficiarse de estos fármacos, es 

razonable probar tratamiento anƟcolinesterásico en los diferentes síndromes de demencia,  

siempre que no exista contraindicación para su uso y se disponga de suficiente apoyo de 

cuidadores y/o sociosanitario que garanƟce su correcta administración. 

Al no exisƟr suficiente evidencia sobre la diferencia en eficacia de los diferentes fármacos, 

salvo en casos concretos, la elección de un anƟcolinesterásico u otro dependerá de su perfil 

de efectos adversos e interacciones, la tolerabilidad y las preferencias de la persona enferma y 

quienes les prestan cuidados  en cuanto a la forma de administración.

Se recomienda tratamiento anƟcolinesterásico en toda persona con demencia Ɵpo Alzheimer 

(donepezilo, rivasƟgmina o galantamina) y en aquellas con enfermedad de Parkinson idiopáƟca 

y demencia (rivasƟgmina o, como alternaƟva, donepezilo), en fases leve a moderadamente 

grave. En caso de demencia grave, podría considerarse su uso en casos seleccionados. 

Se recomienda probar tratamiento anƟcolinesterásico en la demencia con cuerpos de Lewy 

(preferentemente rivasƟgmina) y en la enfermedad de Alzheimer con componente vascular 

(preferentemente galantamina).
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En las personas con cuadro clínico compaƟble con demencia vascular probable puede llevarse 

a cabo una prueba terapéuƟca con anƟcolinesterásicos (preferentemente donepezilo o, 

alternaƟvamente, galantamina), valorando de forma individualizada los beneficios esperables 

frente a los riesgos. 

En otros Ɵpos de demencia que cursan con síndromes sugesƟvos de DLFT, PSP o DCB y ante 

la posibilidad de que se trate de formas aơpicas de la EA o formas mixtas, podría plantearse 

de forma individualizada una prueba terapéuƟca con anƟcolinesterásicos, monitorizando aún 

más estrechamente su eficacia y seguridad. 

En todo caso, el fármaco elegido se iniciará a dosis bajas para ir aumentando de forma progresiva 

hasta llegar a la dosis máxima recomendada o la mayor dosis eficaz si no tolera aquélla. 

Los anƟcolinesterásicos deben uƟlizarse a las dosis que han demostrado ser efecƟvas. Si con el 

aumento gradual de la dosis aparece intolerancia no severa, podrá probarse realizar la escalada 

de dosis de forma más lenta. Si aún así no se logra llegar a dosis terapéuƟcas del fármaco 

iniciado, puede valorarse cambiar el tratamiento por otro anƟcolinesterásico o suspenderse.

Para determinar si se manƟene el tratamiento frente a sus posibles inconvenientes, su eficacia 

ha de evaluarse periódicamente. Aunque puede resultar diİcil determinar la respuesta clínica, 

además de la información aportada por las personas cuidadoras, puede ser úƟl cuanƟficarla 

mediante escalas funcionales, conductuales y/o de impresión de cambio, así como con tests 

neuropsicológicos (por ejemplo, la caída de 5 puntos en 1 año en el MMSE podría indicar 

ineficacia). Si no se aprecia respuesta (mejoría clínica, estabilización del cuadro o desaceleración 

de su deterioro previo), deberá suspenderse y valorar nueva prueba terapéuƟca con otro 

anƟcolinesterásico. Si tras suspender el fármaco se objeƟva empeoramiento clínico, se deberá 

valorar reintroducirlo.

El tratamiento anƟcolinesterásico deberá suspenderse ante efectos adversos severos, evidencia 

de falta de respuesta, diagnósƟco de nuevas afecciones que lo contraindiquen o cuando el 

deterioro sea grave y no se objeƟve beneficio. 

Recomendaciones para el uso de la memanƟnab)  

Se recomienda tratamiento con memanƟna en pacientes con enfermedad de Alzheimer 

de moderada a grave, siempre que no existan contraindicaciones y disponga de suficiente 

apoyo familiar y/o sociosanitario que garanƟce su correcta administración. Por su mecanismo 

de acción diferente y los beneficios que puede aportar, el tratamiento podrá administrarse 

asociado a un anƟcolinesterásico.

En caso de intolerancia a los anƟcolinesterásicos, si están contraindicados o no se evidencia 

mejoría o estabilidad clínica con éstos, podría probarse tratamiento con memanƟna en fases 

leves de la enfermedad. Tras reevaluación periódica de su eficacia, se decidiría si conƟnuar o 

no el tratamiento.

En personas con Alzheimer con componente vascular y DV puede probarse también tratamiento 

con memanƟna. 

Aunque la evidencia de eficacia es menor, podría probarse tratamiento en casos seleccionados 

de DCL y D-EP. Ante la posibilidad de formas aơpicas de EA o formas mixtas, podría ser úƟl 

realizar una prueba terapéuƟca con memanƟna en casos individualizados de pacientes con 

síndrome demencial sugesƟvos de DLFT, PSP o DCB, dada la baja incidencia de efectos adversos 
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y con estrecha monitorización de riesgo-beneficio.

En todo caso, la memanƟna se iniciará a dosis bajas según la pauta indicada y se aumentará 

progresivamente hasta lograr la dosis máxima recomendada o la mayor dosis eficaz si no tolera 

aquélla. Si presenta intolerancia no grave, podrá probarse a realizar la escalada de dosis de 

forma más lenta. 

La respuesta y tolerancia a la memanƟna también deberá evaluarse periódicamente como se 

indicó para el tratamiento anƟcolinesterásico. El tratamiento deberá suspenderse ante efectos 

adversos severos, evidencia de falta de respuesta, diagnósƟco de nuevas patologías que lo 

contraindiquen o cuando el deterioro sea muy grave y no se objeƟve beneficio.
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Capítulo 9. Valoración y tratamiento de los síntomas conductuales y psicológicos 
de la demencia.
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1. Introducción

El deterioro de las funciones cogniƟvas consƟtuye el núcleo fundamental de los síntomas 

clínicos de las demencias. Sin embargo, existen muchos otros síntomas que pueden afectar 

gravemente la calidad de vida de las personas enfermas y generarles numerosos problemas, a ellas, 

a las personas responsables de sus cuidados  y familiares. Se trata de los denominados síntomas 

conductuales y psicológicos de la demencia (SCPD). La Internacional Psychogeriatric AssociaƟon 

(IPA) define los SCPD como la alteración de la percepción, del razonamiento, del estado del ánimo 

o del comportamiento que aparece a menudo en las personas con procesos demenciales. También 

se les denomina frecuentemente como síntomas o trastornos no cogniƟvos.

De forma más conceptual, corresponden a un conjunto de alteraciones psicopatológicas 

(delirios, alucinaciones, errores de idenƟficación, depresión, ansiedad, apaơa) asociados a una 

inadecuada acƟvidad motora o verbal, NO ATRIBUIDAS AL SINDROME CONFUSIONAL, de diİcil 

tratamiento y en la mayoría de los casos asociadas al proceso demencial.

Aunque se desconoce la prevalencia real de los SCPD, existen algunos estudios que sugieren 

que hasta el 80-90% de los casos presentarán problemas conductuales importantes en algún 

momento en el curso de su enfermedad. Los SCPD consƟtuyen un moƟvo muy importante de 
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consulta durante el seguimiento de las personas con demencia, siendo obligada su detección, 

diagnósƟco y correcto abordaje, al ser considerados como generadores de malestar emocional, 

no solo para ellas, sino también para sus familias, consƟtuyendo una de las principales causas de 

insƟtucionalización precoz.

La persona cuidadora principal suele consultar por estos problemas, al observar que su familiar 

sufre y comienza a senƟrse agobiada. No sabe cómo afrontarlos, se ve agredida psíquicamente 

(delirios de celos, de robos, insultos), İsicamente (agitación con agresividad, le dificultan el 

descanso nocturno y, poco a poco, van alterando y deteriorando la relación entre la persona 

enferma y la encargada de su cuidado.

En la sociedad, estos síntomas son percibidos de diferentes formas, según se tenga asumida 

culturalmente la enfermedad: senƟmientos de vergüenza, extrañeza, rechazo, compasión, miedo. 

Además, existe una repercusión económica, derivada del cuidado de cada paciente, costes de 

atención social, prestaciones económicas, bajas laborales o pérdida de trabajo, tanto de la persona 

enferma como de su cuidadora.

2. Clasificación

En la demencia se pueden presentar tres Ɵpos principales de SCPD:

Trastornos del estado de ánimo- : depresión, ansiedad, apaơa, trastornos del sueño.

Agitación- : agresividad, hiperacƟvidad motora (acaƟsia, vagabundeo), desinhibición 

sexual.

Psicosis- : alucinaciones, delirios, alteraciones de la idenƟficación.

A conƟnuación se analizan los más importantes de forma más detenida.

 • Depresión

La presencia de síntomas depresivos es relaƟvamente frecuente en la demencia, esƟmándose 

una prevalencia de un 32%. En el deterioro cogniƟvo leve, la depresión suele ser reacƟva a 

las pérdidas de capacidades. Posteriormente no aparece como un cuadro claro de depresión 

mayor, sino con síntomas aislados o fluctuantes, como episodios de, llanto o tristeza, frases 

como «prefiero estar muerto», senƟmientos de inuƟlidad o culpa, baja reacƟvidad ambiental, 

demanda excesiva de atención, autoagresiones, gritos con contenido depresivo, contestaciones 

monosilábicas y acƟtud poco colaboradora. Así mismo pueden exisƟr alteraciones del sueño 

y del apeƟto.

El diagnósƟco puede ser diİcil, pues las personas afectadas no informan de sus síntomas. Por 

esta razón, la ayuda de un informador/a fiable puede ser esencial.

La presencia de depresión se correlaciona fuertemente con la ansiedad y hace a estos sujetos 

más suscepƟbles de presentar alteraciones del Ɵpo de la agitación.

Ansiedad• 

Como síntoma aislado es poco frecuente. Suele estar asociada a la depresión o a la agitación. 

Es más frecuente en las fases iniciales de la enfermedad de Alzheimer.



Manual de Actuación en la enfermedad de Alzheimer y otras Demencias

137

Apaơa• 

Es la alteración conductual más frecuente en la demencia. La apaơa se define como la pérdida 
de moƟvación que afecta a la conducta, las emociones y a la cognición  y no puede atribuirse a 
alteración del nivel de conciencia, deterioro cogniƟvo o malestar emocional, manifestándose 
en comportamientos como falta de iniciaƟva, indiferencia y pérdida de interés. 

La apaơa aunque puede aparecer simultáneamente con la depresión, debe disƟnguirse de 
ésta. Las personas con apaơa carecen de moƟvación e iniciaƟva, pero normalmente no se 
encuentran angusƟadas por la falta de moƟvación. En general, no muestran disforia, miedo o 
irritabilidad.

Trastornos del sueño• 

ConsƟtuyen un frecuente y diİcil problema en las personas con demencia. Estas personas 
presentan un sueño más fragmentado, con incremento de los periodos nocturnos de vigilia 
y con menos proporción de sueño REM. A su vez, el ritmo vigilia-sueño está alterado, siendo 
frecuente el insomnio nocturno y la somnolencia diurna, contribuyendo a la sobrecarga de la 
persona cuidadora y un importante moƟvo de insƟtucionalización.

Agresividad• 

Este término incluye las conductas agresivas İsicas y verbales contra objetos o personas, 
la irritabilidad y la desinhibición. Existen varios grados de agresividad, que van desde la 
irritabilidad, agresividad verbal y/o gestual, hasta la agresividad manifiesta, aunque no todo 
cuadro de agitación psicomotriz se acompaña de agresividad.

Con frecuencia, la agresividad se desencadena tras discusiones o falta de entendimiento con 
personas cuidadoras poco expertas o mal informadas en el manejo de este Ɵpo de pacientes. 
También puede ser consecuencia de la presencia de ideas delirantes de Ɵpo paranoide, de 
alucinaciones amenazantes o de la presencia de cuadros depresivos y de ansiedad.

Las conductas agresivas dan lugar a un sufrimiento importante en las personas cuidadoras y 
familiares, determinando en muchos casos la insƟtucionalización.

HiperacƟvidad motora: acaƟsia, vagabundeo• 

La hiperacƟvidad motora se suele relacionar con afectación orbitofrontal. La acaƟsia se 
caracteriza por la necesidad imperiosa de movilizarse sin ningún objeto definido. Puede 
acompañarse de ansiedad y genera frustración entre las personas cuidadoras.  La acaƟsia 
puede aparecer también tras la supresión brusca de neurolépƟcos.

El vagabundeo consiste en andar conƟnuamente de un lado a otro. Aparece con más frecuencia 
en las fases moderadas y graves de la demencia.

Conducta sexual inapropiada• 

Lo más habitual en la demencia es que la acƟvidad sexual disminuya o cese completamente, aunque 
algunas personas pueden presentar fases de exacerbación. No obstante, las agresiones sexuales 
son raras. Lo más habitual son comportamientos exhibicionistas o la masturbación, conductas que 
pueden resultar molestas y embarazosas para personas cuidadoras  y familiares. 

Ideación delirante• 

Una idea delirante es una creencia falsa cuyo contenido es tenido como real por parte de la 
persona enferma, apartándose de la realidad objeƟva. Las ideas delirantes en la demencia 
suelen simples y poco elaboradas.
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El más frecuente es delirio paranoide en el que la persona cree que se conspira contra ella, 

se le roba, es engañada, espiada, perseguida, envenenada, drogada o acosada. Otra idea 

delirante frecuente es la de que familiares o amistades  que ya han muerto, aun viven y que 

otras personas (a menudo su cónyuge o descendientes) son impostores.

Alucinaciones• 

Son percepciones sensoriales sin objeto. Las más frecuentes son las visuales, seguidas de 

las audiƟvas. Son más frecuentes en la demencia con cuerpos de Lewy. Las alucinaciones 

visuales más frecuentes son de familiares y amistades que han muerto, o de otras personas 

no especificadas. Si bien las personas con demencia a menudo están angusƟadas por 

sus ideas delirantes, experimentan, en cambio, estas alucinaciones frecuentemente con 

despreocupación, incluso pueden encontrar estas «visitas» placenteras. Una excepción es la 

demencia por cuerpos de Lewy, en la cual a menudo son generadoras de miedo, angusƟa y 

agresividad.

Alteraciones de la idenƟficación• 

Es una alteración de la percepción consistente en un Ɵpo de ilusión asociada a un delirio 

secundario, de forma que la persona enferma es incapaz de interpretar la realidad 

correctamente y la deforma. Se manifiesta de diferentes formas:

Error de idenƟficación de la propia persona: con frecuencia no reconoce su reflejo en el - 
espejo.

Error asociado a la autorreferencialidad con la televisión: imagina que los acontecimientos - 
de la televisión se producen en su entorno inmediato.

Falso reconocimiento: cree conocer  a otra persona  desconocida.- 

3. Factores desencadenantes de los síntomas conductuales y psicológicos

Aunque la sintomatología conductual y psicológica de la demencia se debe a alteraciones 

biológicas propias de la degeneración neuronal, existen factores desencadenantes propios de la 

persona afectada o ajenos a ella, como son:

Fármacos, infecciones (especialmente de orina, en la que, en ocasiones el único síntoma - 
puede ser la descompensación), dolor (de diİcil diagnósƟco en pacientes con demencia), 

fiebre.

Déficits sensoriales en la visión o audición que favorecen alucinaciones, agitación, apaơa - 
y depresión.

Personalidad premórbida.- 
Ritmo circadiano. Las alteraciones son más frecuentes a úlƟma hora de la tarde, al - 
oscurecer (fenómeno de sundowning).

Factores ambientales: cambios de domicilio, modificaciones en el entorno İsico.- 
La relación y acƟtud de la persona cuidadora hacia la persona enferma pueden desencadenar 

o agravar algunos síntomas:

Regañarle o enfadarse.- 
Mala comunicación.- 
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Falta de atención.- 
Exigencia excesiva para las capacidades de la persona enferma.- 
Sobreprotección.- 

Es, por tanto esencial, la adecuada formación de la persona cuidadora familiar y profesional.

4. Manejo general de los síntomas conductuales y psicológicos

Es importante delimitar el Ɵpo de trastorno que se trata en cada caso, pues cada uno de los 

síntomas puede tener un manejo disƟnto. En ocasiones, puede ser diİcil disƟnguir una repeƟción 

de actos de un cuadro de agitación, la apaơa se confunde con la depresión, las ideas delirantes con 

las falsas interpretaciones y las alteraciones del sueño con un verdadero insomnio, lo que puede 

llevar a diagnósƟcos erróneos que dificultan la instauración de un tratamiento adecuado. 

Es conveniente recordar que la persona con demencia puede conservar durante mucho Ɵempo 

capacidades cogniƟvas que creemos perdidas enmascaradas por su afasia y, que suele ser consciente 

de lo que ocurre a su alrededor. Es críƟco saber usar la comunicación corporal no verbal.

Cuando se nos presenta una persona con SCPD tenemos que seguir una serie de pasos para su 

correcto manejo (figura 1):

Figura 1. Manejo de la alteración psicoconductual

IdenƟficar el síntoma: no todos los síntomas Ɵenen la misma importancia ni el mismo 1. 

tratamiento, por lo que es importante en cada momento saber qué síntoma o síntomas 

Ɵene concretamente la persona para su correcto manejo.

IdenƟficar la causa (si es posible): es importante averiguar si el síntoma ha sido 2. 

desencadenado por una causa İsica como infección, dolor, estreñimiento, fármacos, o 

bien por algún factor ambiental, como cambios en la ruƟna, discusiones con la persona 

cuidadora, etc., para actuar en consecuencia.
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Iniciar el tratamiento, siempre que sea posible con medidas no farmacológicas y 3. 

estableciendo objeƟvos realistas.

En los casos en que el tratamiento no farmacológico sea insuficiente para controlar a 4. 

la persona enferma, o cuando la situación así lo requiera, se indicará el tratamiento 

farmacológico. El tratamiento con fármacos solo es eficaz frente a síntomas concretos, 

por lo que se evitará tratar indiscriminadamente cualquier síntoma. Se iniciaría el 

tratamiento con la dosis más baja e se irá aumentando paulaƟnamente, hasta el control 

del síntoma con la menor dosis eficaz. 

Se debe revaluar la necesidad de conƟnuar con el tratamiento farmacológico, según 5. 

los casos cada 1-3 meses. Los fármacos se deben suspender bajando las dosis de forma 

gradual y observando la respuesta.

5. Manejo específico de los síntomas conductuales y psicológicos

Depresión• 

Manejo no farmacológico

Es importante que las personas encargadas del cuidado comprendan la importancia de tener - 
a la persona con demencia esƟmulada para conservar todas las capacidades posibles y 

mantener el vínculo afecƟvo. Se recomienda asignarle tareas para las que esté capacitada 

y que siempre ha realizado, aunque le cueste esfuerzo y precise supervisión. Se debe 

reforzar de forma posiƟva los logros alcanzados, por simples que sean.

Se le Ɵene que inducir a realizar ejercicios İsicos todos los días, tanto en el domicilio como - 
en el exterior, con el fin de mantener niveles de independencia  así como efectos posiƟvos 

sobre el sueño y el apeƟto.

Es muy aconsejable la parƟcipación en grupos de acƟvidades, por ejemplo acudiendo a un - 
entro de día, donde, de forma sistemaƟzada se mantenga acƟva y en contacto con otras c

personas. La parƟcipación de terapeutas ocupacionales complementa la conservación de 

habilidades y la recuperación de tareas olvidadas.

La falta de esơmulos en una persona que está perdiendo la memoria, acelera el proceso de - 
pérdidas de capacidades y por tanto, agudiza el grado de demencia.

Se debe evitar regañarle por su torpeza en la realización de las tareas, por elementales - 
que sean.

Procurar no permiƟrle permanecer Ɵempos prolongados en completa inacƟvidad o silencio. - 
Tratamiento farmacológico 

Son de elección los inhibidores de recaptación de serotonina (ISRS) y dentro de éstos, la - 
sertralina y  el citalopram son los que han mostrado una mayor eficacia en la demencia, 

y Ɵenen un menor riesgo de interacción. La dosis inicial de la sertralina es de 25 mg/día, 

pudiéndose aumentar hasta 50-100 mg/día. La dosis inicial del citalopram es de 10 mg/

día, pudiéndose aumentar hasta 20 mg/día. Está contraindicado en pacientes con intervalo
 QT alargado.

Cuando se asocia con agitación, agresividad, conducta- s inapropiadas, o con trastornos del 

sueño puede usarse la trazodona a dosis de 50-150 mg al acostarse.



Manual de Actuación en la enfermedad de Alzheimer y otras Demencias

141

No deben usarse los anƟdepresivos tricíclicos por sus efectos anƟcolinérgicos (véase cap. 2).- 
No se ha encontrado evidencia para venlafaxina y mirtazapina en pacientes con demencia - 
y depresión.

Ansiedad• 

Manejo no farmacológico

Las intervenciones psicoterapéuƟcas son úƟles como alternaƟva o como coadyuvante de - 
los fármacos.

Tratamiento farmacológico 

Cuando se asocia con depresión pueden usarse los anƟdepresivos ISRS a las dosis - 
mencionadas anteriormente.

En aquellos casos que aparezca de forma aislada, pueden usarse las benzodiazepinas como - 
lorazepam, a la menor dosis eficaz (se recomienda no superar los 2 mg/día) durante el 

menor Ɵempo posible. Se recomienda no sobrepasar las 4-6 semanas de tratamiento.

No se deben usar las benzodiazepinas de vida media larga como el diazepam o el - 
clordiazepóxido (véase cap. 2).

Trastornos  del sueño• 

Manejo no farmacológico

Existen  unas pautas que ayudan a mejorar el control del sueño:

Detección precoz.- 
Valorar dolor e incomodidad en el vesƟdo, calzado y ropa de cama.- 
Valorar fiebre, deseo miccional, ruido, frío o calor.- 
CuanƟficar horas reales de sueño.- 
Asegurar micción antes de dormir.- 
AcƟvidad İsica.- 
Baño en la tarde- noche: relajante.- 
Infusiones naturales con poco líquido (Ɵla, manzanilla).- 
Evitar consumo excesivo de líquidos.- 
Evitar cenas copiosas.- 
Evitar siestas prolongadas..- 
Evitar uso de diuréƟcos durante la tarde.- 
Evitar ruidos.- 
Detectar presencia de fallo cardiaco como causa de nicturia.- 

Tratamiento farmacológico 

Antes de iniciar el tratamiento farmacológico deben agotarse las medidas no - 
farmacológicas.

Pueden ser úƟles la trazodona (50-150 mg al acostarse), o el zolpidem (5-10 mg  al - 
acostarse).
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Las benzodiazepinas de vida media corta o intermedia como lorazepam o lormetazepam, - 
solo deben usarse a corto plazo (2-4 semanas) por sus efectos adversos. Las benzodiazepinas 

de vida media larga no deben usarse en ningún momento.

No deben uƟlizarse los anƟpsicóƟcos sólo para tratar la alteración del sueño. La melatonina - 
no ha mostrado eficacia en las demencias.

Delirios  y alucinaciones• 

Manejo no farmacológico

Son síntomas diİciles de aceptar y entender por las personas cuidadoras, por lo que es de gran 

importancia prepararlas para afrontarlos.

Es inúƟl discuƟr o negarle sus percepciones, pero con un tono adecuado y tranquilo se le - 
puede distraer hacia otros temas de su interés.

No perder la calma ni seguir la ideación de la persona enferma.- 
Tener copias de objetos que la persona enferma guarde y que no sabe luego donde están - 
(llaves, documentos).

Ofrecer ayuda para localizar la pérdida.- 
Tratamiento farmacológico

En muchos casos no es necesario ningún fármaco, únicamente tranquilizar a las personas - 
cuidadoras y educarles en el manejo no farmacológico, evitando las discusiones y la 

racionalización con la persona enferma. 

Solo deben tratarse farmacológicamente las ideas delirantes y alucinaciones que generen - 
ansiedad y angusƟa, y que no respondan a las medidas no farmacológicas.

Los fármacos de elección son los anƟpsicóƟcos aơpicos. Los anƟpsicóƟcos (tanto - 
ơpicos como aơpicos), se han relacionado con un aumento de la incidencia de ictus 

(aproximadamente un aumento de tres veces) en los pacientes con demencia (véase cap. 

2), por ello se precisa visado de Inspección de Farmacia para el uso de los anƟpsicóƟcos 

aơpicos en mayores de 75 años, que puede ser realizado por el médico/a de

familia. El único anƟpsicóƟco aơpico autorizado en España para su uso en demencias

es la risperidona. Se recomienda una dosis de inicio de 0,25 mg/día hasta un

máximo de 2 mg/día en dos tomas, por un periodo no superior a las seis semanas. 

La mayor parte de los casos se controlan con dosis entre 0,5-1 mg/día. Para su retirada, 

se recomienda una disminución de dosis paulaƟna, observando respuesta, hasta su 

suspensión.

El donepezilo ha mostrado disminución de la intensidad del delirio en la enfermedad de - 
Alzheimer en un ensayo clínico. No se ha observado este efecto con rivasƟgmina ni con 

galantamina. La rivasƟgmina puede mejorar los síntomas psicóƟcos en la demencia con 

cuerpos de Lewy.

Agitación, agresividad• 

Como primera medida es fundamental valorar y garanƟzar la seguridad de la persona enferma 

y de su entorno. La evaluación inicial debe descartar la presencia de factores causales o 
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desencadenantes abordables: médicos, psiquiátricos o psicosociales: dolor, infección (orina), 

estreñimiento, fármacos, sed, cansancio, soledad, miedo, hiperesƟmulación, etc.

Manejo no farmacológico

Ambiente relajado, con tono y luces suaves.- 
La música ejerce esơmulo tranquilizador.- 
Contacto İsico: caricias, abrazos según demanda caracterísƟca de cada persona.- 
Manejar alternaƟvas: paseo, cambio de habitación, fotos, recordar personas queridas.- 
Manejar la situación con el mínimo número de personas.- 
Ceder en la discusión.- 
Si existe riesgo de agresión, esconder objetos peligrosos.- 
Protegerse y solicitar ayuda si la situación se vuelve peligrosa.- 
Evitar respuestas airadas y hosƟles.- 
Evitar movimientos y gestos bruscos.- 
El mantenerse de pie ante una persona sentada o tumbada, puede ser considerado por - 
ésta como amenazante para su seguridad.

Evitar el abuso de la inmovilización İsica. Debe usarse solo en casos extremos, durante un - 
periodo limitado de Ɵempo, y supervisándole para evitar lesiones.

Tras la crisis, no culpabilizarle.- 
Tratamiento farmacológico

Los anƟpsicóƟcos aơpicos son los fármacos que más se han uƟlizado para el control de la - 
agitación y la agresividad. El único anƟpsicóƟco aơpico autorizado en España para su uso 

en demencias es la risperidona, a dosis de 0,25-2 mg día, durante un período no superior 

a 6 semanas. Ha mostrado buenos resultados a dosis medias de 0,5-1 mg/día. Las dosis 

superiores a 2 mg se asocian a una mayor frecuencia de parkinsonismo sin mejorar el 

control de los síntomas conductuales. Para su reƟrada, se recomienda una disminución de 

dosis paulaƟna, observando respuesta, hasta su suspensión. En personas mayores de 75 

años se precisa visado de Inspección de Farmacia, que puede ser realizado por su  médico 

o médica de familia.

El haloperidol también es efecƟvo, aunque con mayores efectos extrapiramidales que la - 
risperidona. En la actualidad solo está indicado para el control de la agresividad a corto 

plazo y de forma limitada, con dosis de 1-3 mg/día.

La trazozodona (50-150 mg/día) y el citalopram (20 mg/día) pueden ser úƟles en - 
pacientes con agitación leve sin psicosis o que no toleren los anƟpsicóƟcos.

En caso de ansiedad asociada puede usarse el lorazepam 0,5-2 mg/día por un periodo de - 
1-3 semanas. Las benzodiazepinas deben evitarse a medio o largo plazo por su asociación 

con tolerancia, sedación, aumento del riesgo de caídas y confusión.

El donepezilo y la memanƟna han mostrado algún beneficio en algunos estudios, aunque - 
por lo general, este efecto es leve, por lo que no deben ser considerados fármacos de 

primera línea para el control de la agitación grave o la agresividad. 
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La carbamazepina ha mostrado algún beneficio para la agitación de forma modesta. - 
El valproato no ha mostrado eficacia. No hay datos que avalen el uso de lamotrigina, 

gabapenƟna, pregabalina o topiramato.

Vagabundeo• 

El tratamiento farmacológico no controla adecuadamente la conducta del vagabundeo, y puede 

aumentar el riesgo de caídas, por lo que están indicadas las medidas no farmacológicas.

Manejo no farmacológico

No inmovilizarle. Esto puede aumentar la agitación y agresividad. Infundirle seguridad y - 
tranquilidad.

Facilitar un lugar adecuado para que pueda caminar como terraza o pasillo, reƟrando - 
posibles obstáculos como sillas, mesas, alfombras. Facilitarle la orientación por medio de 

carteles, luces, etc.

No dejar a su alcance productos u objetos que puedan suponer un peligro (tóxicos, objetos - 
cortantes o punzantes, etc.).

Prevenir las pérdidas o fugas colocando cerraduras de diİcil apertura en las puertas.- 
Uso de calzado y ropa cómoda.- 
Llevar una idenƟficación personal (medalla o pulsera).- 
Informar a la vecindad y amistades de la situación de su familiar.- 
Proponer otra acƟvidad u otra conversación que sea de su agrado. Distraer su atención - 
hacia otras cosas.

Aumentar el nivel de acƟvidad durante el día, como salir a pasear diariamente. La acƟvidad - 
İsica moderada puede ayudar a desarrollar la musculatura y a disminuir la ansiedad.

En los paseos, seguir rutas conocidas.- 
El uso de disposiƟvos de localización electrónica puede ser de uƟlidad en aquellas personas - 
enfermas con deambulación erráƟca y riesgo de fuga.

Conducta sexual inapropiada• 

Manejo no farmacológico

No reaccionar bruscamente. Ser amable.- 
No dar excesiva importancia. Comprender que se trata de un efecto de la enfermedad y - 
que no es posible razonar de forma conjunta.

Favorecer el contacto İsico. Mostrar afecto, le tranquilizará.- 
Si se masturba en público, llevarle a un lugar privado e intentar distraerle con otra - 
acƟvidad.

Evitar que se quite la ropa con facilidad, usando botones especiales diİciles de - 
desabrochar.

Respetar en lo posible su comportamiento sexual normal con su pareja mientras esté - 
preservado.

Esta conducta no es general y cuando se produce suele ser temporal. - 
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Tratamiento farmacológico

No existen, por el momento, ensayos clínicos con fármacos para el tratamiento de la - 
conducta sexual inapropiada en la demencia.

Datos de estudios no controlados o series de casos sugieren la eficacia de anƟdepresivos - 
ISRS, anƟpsicóƟcos, estabilizadores del ánimo y anƟandrógenos como la ciproterona.
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Introducción1. 

Con el paso de los años la persona con enfermedad Alzheimer se vuelve vulnerable y 

dependiente. La mayor parte de ellas pueden ser idenƟficados como pacientes geriátricos, con edad 

avanzada, fragilidad y comorbilidad, entre otros. La fragilidad es la caracterísƟca fisiopatológica 

básica que determina la situación de enfermedad en estas personas y sus necesidades específicas 

de atención integral.

La fragilidad comporta mayor vulnerabilidad a parƟr de un umbral determinado, aumento del 

riesgo de desarrollar deterioro funcional, discapacidad y por úlƟmo necesidad de establecer una 

relación de ayuda permanente, o dependencia.

Las personas con demencia Ɵenen necesidad de apoyo y protección dentro del respeto a su 

persona. Esta necesidad de apoyo  modula su intensidad en función del momento evoluƟvo de la 

enfermedad. En los primeros años, estas personas pueden tener capacidad para tomar muchas 

decisiones que les afectan. Pueden expresar sus preferencias sobre éste o aquel tratamiento, 

pueden establecer incluso directrices anƟcipadas, sobre lo que desean o no cuando ya no puedan 

decidir por si mismas. Sin embargo, con el paso Ɵempo y cada vez en más ocasiones, otras  

personas decidirán por ellas. 

Como señala Calcedo, en la prácƟca habitual de la medicina, las consideraciones éƟcas 

parecen solo estar presentes cuando se trata de enfrentarse a decisiones diİciles. Sin embargo, 

en la prácƟca médica todas las decisiones conƟenen una dimensión éƟca. La mayoría de las veces, 

muchas de esas decisiones están enmascaradas dentro de la ruƟna asistencial y su puesta en 

prácƟca está huérfana de una necesaria reflexión éƟca. Hacer, prescribir, pracƟcar, intervenir… 

nuestra educación ha sido condicionada para ello. Tenemos peor entrenamiento para no 

intervenir, para reflexionar, para acompañar. Prescribir un anƟbióƟco o un psicofármaco, ordenar 

la colocación de un catéter o una sonda de alimentación, establecer hidratación parenteral ó 

indicar una restricción İsica en pacientes con agitación o estado confusional;  son actos ordinarios 

y coƟdianos pero no siempre representan decisiones inocentes, y aunque suelen formar parte de 

las ruƟnas asistenciales, conƟenen una gran carga éƟca en determinadas ocasiones y requieren 
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un profunda reflexión y habilidades en el manejo, cuando las medidas alternaƟvas pueden ser 

mejores para la persona enferma.

Conforme progresa el deterioro, la dimensión bioéƟca en el manejo de los problemas aumenta 

de envergadura. 

En primer lugar, aunque parezca una obviedad, hay que recordar que las personas con 

demencia, Ɵenen derecho a la asistencia sanitaria. Una cosa es el interés en diagnosƟcar la 

enfermedad de Alzheimer en una persona concreta, y otra muy disƟnta, la atención integral de esa 

persona enferma durante todos los años que sufrirá dicha enfermedad. La demencia avanzada 

sigue considerándose una enfermedad poco agradecida, de manejo complejo y con muy 

pocas expectaƟvas en cuanto a supervivencia y recuperación funcional. Al final predominarán 

las caídas, la inmovilidad, los problemas de alimentación, las úlceras por presión, las infecciones, 

etc. Por tanto, es fácil caer en la tentación del abandono, que se traduce más que en dejarles, 

en «pasárselos a otros», algo que la propia persona enferma muchas veces y, la familia siempre, 

perciben, y que les genera más sufrimiento.

Pero aún cuando el deterioro no es tan avanzado, la toma de decisiones puede ser diİcil en 

situaciones clínicas habituales en geriatría.

Alteraciones de conducta2. 

Un error frecuente en el manejo de los problemas de conducta, es limitarlo a la pregunta de 

si prescribir o no neurolépƟcos.

Las alteraciones de conducta son muy frecuentes. Pueden deberse a una dificultad para el 

reconocimiento del entorno y sus circunstancias o ser producidas por delirios o alucinaciones. 

Suele ser el principal elemento perturbador del cuidado familiar y muchas veces la causa de la 

peƟción de ingreso en una residencia. Muchas veces se uƟlizan psicofármacos para su control. Los 

psicofármacos pueden controlar los síntomas psicóƟcos o las alteraciones del estado de ánimo, 

pero también pueden favorecer la inmovilidad y las caídas. Cuando se empleen, siempre debe 

anteponerse el beneficio para la persona enferma, aliviar su sufrimiento, valorando beneficios y 

riesgos, tanto en el entorno familiar como en el insƟtucional.

 Las consecuencias negaƟvas de ese Ɵpo de tratamiento son principalmente las caídas y la 

inmovilidad y sus consecuencias por exceso de sedación. En todo caso, en su uƟlización debe 

primar siempre el interés del o la paciente. Si se cuida en el domicilio, el criterio de uƟlización de 

psicofármacos debe orientarse a facilitar y dar conƟnuidad a ese cuidado, pues suponemos que 

estará siempre mejor en su medio habitual. Si se trata de una persona que vive en una residencia, 

los psicofármacos deben emplearse solo con indicaciones muy concretas (síntomas psicóƟcos, 

trastorno de ansiedad, depresión, desinhibición sexual) y no como medio de contención, pues se 

supone que la residencia dispone de los elementos İsicos y de planes de cuidados para resolver 

con mejores medios, problemas como el vagabundeo y otros trastornos de conducta menores.

Administración de anƟbióƟcos.3. 

Infecciones habituales como la bronconeumonía o las del tracto urinario son muy frecuentes 

en la población anciana en general y por tanto en pacientes con demencia avanzada. Suelen 
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ser el episodio final que causa la muerte en estas personas. Pero también, en muchos casos, 

las infecciones aparecen de forma recurrente en los úlƟmos años de la vida de la persona con 

demencia y requieren por tanto, un tratamiento adecuado y diligente. La forma de administración 

de un anƟbióƟco depende de la gravedad y del estado de esta persona. En pacientes con mucho 

deterioro son preferibles las formas orales sobre las parenterales, de administración más 

traumáƟca, dolorosa y expuesta a complicaciones.

En las situaciones de deterioro avanzado, con infecciones de repeƟción, es frecuente el error 

de tratar todas las infecciones que se van sucediendo una tras otra. Hay que introducir elementos 

de racionalidad y reflexión acerca de si es necesario poner un límite, planteándose el cociente 

riesgo beneficio del tratamiento anƟbióƟco, sobre la calidad de vida. ¿Estamos prescribiendo para 

mejorar la calidad de vida, aliviar síntomas y sufrimiento, ó por el contrario lo hacemos por pura 

ruƟna asistencial?

Nutrición e hidratación4. 

El deterioro neurológico en los estadíos avanzados de la demencia, conduce a un trastorno de 

la deglución o simplemente se hace muy diİcil alimentarles. ¿Qué hacer cuando no quiere comer, 

cierra con fuerza la boca, reƟene la comida en la cavidad oral o simplemente no traga? Este es uno 

de los problemas que más angusƟa a las personas cuidadoras.

En los úlƟmos años con la aparición de alimentación complementaria con texturas adaptadas 

y la mejora en el conocimiento y manejo de la disfagia, han mejorado las técnicas de alimentación 

en las personas con demencia avanzada, de forma que una valoración individualizada y un plan 

de alimentación correctamente diseñado, permiten aportar alimentos hasta fases muy avanzadas 

de la enfermedad.

Pero tarde o temprano se planteará la imposibilidad de administrar alimentos. Aquí aparece 

entonces un conflicto que Ɵene que ver con la apreciación cultural que Ɵene la alimentación. Dejar 

de administrar medicamentos en una persona muy deteriorada Ɵene más acepción y comprensión 

social, que dejar de administrar alimentos. La alimentación forma parte de los conceptos básicos 

sobre el cuidado y la protección a las personas y consƟtuye una de las pautas de socialización más 

universales.

Cuando la persona no puede tragar, deja todo el Ɵempo la comida en la boca o simplemente no 

la abre, algún miembro de la familia o del personal sanitario va a plantear la adopción de medidas 

extraordinarias de alimentación: sonda nasogástrica, gastrostomía endoscópica percutánea 

(PEG) ó alimentación parenteral. Pero la persona enferma estará ya en una situación en la que 

no puede decidir, en la mayoría de los casos tampoco habrá instrucciones previas o voluntades 

anƟcipadas y tendrán que ser las personas que sean sus tutoras o sus familiares quienes actúen 

como interlocutores de sus deseos.

Estos procedimientos extraordinarios generan incomodidad en la persona enferma. La mayoría 

se quitan la sonda nasogástrica, lo que obligaría a la sujeción mecánica, dando lugar a otro nuevo 

problema, ó puede manifestar su rechazo mediante gestos o gritos. Hay que considerar al menos, 

que esos gestos o rechazo pueden ser la manifestación de una voluntad que debe ser respetada.

La alimentación por sonda nasogástrica no previene la neumonía aspiraƟva que también puede 

ser producida por aspiración de secreciones, saliva o contenido gástrico. No se ha demostrado que 
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incremente la supervivencia, que revierta la situación de desnutrición, que prevenga la aparición 

de úlceras por presión, ni que mejore la situación funcional. Por otro lado implantación de una 

PEG, se asocia a una mortalidad nada despreciable.

Mientras sea posible, debe fomentarse al máximo el uso de la alimentación oral, apoyándose 

en estrategias tales como el suministro de suplementos nutricionales y de modificaciones en la 

textura y el volumen de los alimentos, medidas que pueden ayudar a incrementar la canƟdad de 

comida ingerida y, por tanto, al mantenimiento del estado nutricional. 

La decisión de uƟlizar sonda nasogástrica o de alimentación por PEG, como cualquier otra 

decisión sanitaria, depende del contexto social y cultural de la persona. Debe ser siempre muy 

meditada, sopesando riesgo y beneficio, en el contexto de un diálogo conƟnuado en el Ɵempo 

con la persona cuidadora principal y teniendo como referencia los valores de la persona enferma, 

sus senƟmientos y experiencias. Todo ello, en un entorno de comunicación fluida con el  o la  

cuidadora principal y el resto de la familia. No debería hacerse en urgencias o decidido por personal 

sanitario que no le conoce, ni su biograİa, ni la trayectoria de su enfermedad, ni a los familiares y 

su contexto social y cultural.

También puede ser una decisión diİcil instaurar o mantener la hidratación por vía parenteral. 

La experiencia de los cuidados paliaƟvos dice que la sensación de sed es transitoria y que puede 

ser aliviada mediante la esƟmulación local de la secreción de saliva o el humedecimiento de la 

boca. La mayor parte de las personas ancianas Ɵene alterado el mecanismo de la sed, lo que 

también ayuda a disminuir el malestar.

UƟlización de restricciones İsicas5. 

Las personas con demencia que presentan trastornos de conducta, agitación, vagabundeo, 

inestabilidad en la marcha y riesgo de caídas, son someƟdas muchas veces a sujeción mecánica, 

con chalecos, muñequeras, barandas o cinchas de sujeción. 

Esta prácƟca puede ser habitual tanto en los domicilios como en el medio residencial y 

hospitalario, y es percibida en general por los familiares y el personal sanitario, como una medida 

para protegerle del riesgo de caídas y accidentes. Sin embargo, se Ɵene poco en cuenta que no 

deja de ser una medida limitadora de la libertad y de la autonomía de las personas, contribuyendo 

con ello a la deshumanización de los cuidados. 

La sujeción mecánica también Ɵene riesgos y complicaciones nada despreciables: inmovilidad, 

ulceraciones, asfixia y muerte por compresión de la cincha sobre el tórax ó atrapamiento entre 

la barandilla y el colchón en casos extremos, pero posibles. No debería nunca establecerse una 

sujeción mecánica sin considerar detenidamente  todas las medidas alternaƟvas que  pudieran 

evitarla. Si aún así fuese inevitable, se debe ser plenamente consciente de sus riesgos, seguir un 

protocolo y establecer pautas adecuadas de vigilancia y control.

 

Pacientes con demencia y comorbilidad6. 

En muchos casos las personas  con demencia son pacientes geriátricos, y ese es un contexto 

no solo de edad avanzada, sino también de disminución de la reserva funcional, fragilidad y 

comorbilidad. Desde esa perspecƟva, la coexistencia de los problemas cerebrovasculares, el cáncer, 
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la insuficiencia cardiaca, la fractura de cadera, la diabetes y las infecciones, conforman un terreno 

que dificulta la toma de decisiones y aumenta el campo de la incerƟdumbre en que nos movemos 

habitualmente en medicina. Iniciar la diálisis, el ingreso en UCI, limitar el esfuerzo terapéuƟco, 

determinadas intervenciones quirúrgicas, o tratamientos agresivos para enfermedades como el 

cáncer de próstata, incrementan las dificultades y las dimensiones bioéƟcas de decisiones.

Discriminación por «infratratamiento» o por «inercia u obsƟnación terapéuƟca»7. 

Otro de los riesgos al que se enfrentan estas personas, está consƟtuido por la corriente nihilista, 

que con el argumento de la edad o el grado de deterioro, niegan tratamientos úƟles para mejorar 

la calidad de vida de las mismas. El tratamiento del dolor no expresado mediante lenguaje pero si 

con gestos, posturas u otros signos indirectos, debe ser considerado siempre. En muchos casos el 

tratamiento anƟbióƟco no solo cura las infecciones, sino que alivia sus síntomas, proporcionando 

bienestar y confort a la persona enferma. 

En el extremo opuesto, se encuentran la polifarmacia no meditada, los tratamientos fúƟles y 

la inercia u obsƟnación terapéuƟca.

Llega un momento en la evolución de la enfermedad en la que la persona con demencia ha 

perdido la capacidad de tomar decisiones autónomas, pero no su derecho a un trato digno y 

respetuoso como persona y a darle la posibilidad de que siga siendo la protagonista de su propia 

historia de vida.

Uno de los objeƟvos en la atención éƟca en la demencia, es el intento de desarrollar una éƟca 

de relación, porque llega un momento en que hay que cambiar la perspecƟva de la intervención y 

el tratamiento acƟvo, a otra donde lo prioritario es la comunicación y el cuidado.

Demencia avanzada y cuidados paliaƟvos8. 

Cuando el deterioro İsico y la inmovilidad, la inconƟnencia, el deterioro del lenguaje y los 

problemas para la alimentación predominan, los esfuerzos terapéuƟcos para prologar la vida 

suponen una carga de efectos secundarios y de sufrimiento que la persona enferma y la familia no 

están dispuesto a asumir. A  parƟr de un momento determinado, el objeƟvo se debe centrar en 

alivio de los síntomas, apoyo a la persona enferma y a su entorno familiar.

Los cuidados paliaƟvos surgieron ante la falta de respuestas adecuadas del sistema, ante los 

cambios en la forma de morir. Históricamente, se ha pasado de morir de una forma rápida a otra 

en que, en la mayora de los casos se hacía de forma lenta y progresiva. Aunque su desarrollo inicial 

fue en personas con procesos oncológicos, también los conocimientos que aporta la medicina 

paliaƟva, son aplicables a otras enfermedades de larga evolución como la demencia.

La aplicación de los cuidados paliaƟvos en las personas con demencia avanzada presenta 

algunas dificultades. En esta fase de la enfermedad existen limitaciones para emplear el lenguaje 

hablado, porque este simplemente ha desaparecido ó se limita a unas pocas palabras o sonidos. Se 

hacen necesarias alternaƟvas de comunicación, interpretando el lenguaje no verbal de los gestos, 

la postura corporal ó uƟlizando el afecto y el contacto İsico como forma de comunicación

Se hace diİcil de predecir el momento de la muerte de una manera aproximada  y por tanto, 

decidir cuándo iniciar un tratamiento paliaƟvo. La persona enferma y la familia tampoco Ɵenen la 
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misma percepción de gravedad que cuando se trata de un caso oncológico, por lo tanto también 

es diferente la acƟtud ante el duelo. Se debe considerar, no solo el avance de la demencia, sino 

también la comorbilidad, el deterioro de la situación funcional y el estado mental y emocional de 

cada paciente y su familia.

Uno de los objeƟvos de los cuidados paliaƟvos es el tratamiento dolor, pero en una persona 

que ha perdido la capacidad de expresión del dolor mediante el lenguaje, se corre el peligro de 

infratratarlo, aumentando así el sufrimiento. De nuevo hay que recurrir al lenguaje no verbal y a 

la observación de las expresiones indirectas de dolor: posición anƟálgica, expresión del rostro, 

signos de dolor a la movilización, taquipnea o taquicardia, síndrome confusional. Es recomendable 

establecer pautas de analgesia adecuadas ante situaciones que, casi con certeza, van a necesitarla, 

como ocurre al curar ulceras por presión.

Por otro lado, los cuidados paliaƟvos en la demencia, pueden ser vistos también como una 

oportunidad. Permiten centrar las intervenciones en el cuidado de la persona enferma de modo 

integral y de su familia, más que poner el acento en la enfermedad en sí. También son una manera de 

combaƟr las acƟtudes nihilistas, tan frecuentes. Suponen también una forma de acompañamiento 

acƟvo que permiten aliviar los síntomas, y también consƟtuyen una oportunidad de comunicación 

con una persona que nos expresa sus senƟmientos. El afecto, el contacto İsico y el cuidado del 

cuerpo, sitúan de nuevo a cada paciente en el centro de la atención y como protagonista de su 

propia historia. La presencia de la familia aporta un senƟdo narraƟvo al proceso de atención, de 

modo que, en el seno de la misma se sigue escribiendo la historia de la persona enferma (éƟca 

narraƟva).

Aplicar la filosoİa de los cuidados paliaƟvos se puede hacer mediante la puesta en prácƟca de 

pequeñas intervenciones: Tener una acƟtud empáƟca para con la persona enferma y su familia, 

ponerse en su lugar, interesarse por su biograİa, dar importancia  las expresiones y signos de dolor, 

trabajar con grupos de familiares donde se intercambien experiencias, conocimientos, emociones 

y se dé oportunidad de expresar temores, así como poder hablar sobre la muerte. También el 

cuidado del cuerpo puede representar para la familia una oportunidad de comunicación y de 

expresión de afecto para con éstas personas.

Es necesario poner en valor también el acompañamiento. Significa volver a las raíces clásicas 

de la medicina humanista: curar a veces, aliviar a menudo, acompañar siempre. En el acto de 

acompañar se encuentra la única acƟtud ante la persona enferma que realmente pretende verle 

en su integridad, que no se traduce en una decisión clínica concreta porque no lleva a hacer más o 

a hacer menos, sino a adecuar los medios y los fines asistenciales a las necesidades y expectaƟvas 

de la persona  enferma, pero sin dejarla sola.

Conclusión9. 

Como conclusión y siguiendo de nuevo a Calcedo, podríamos recomendar que una buena 

aproximación a la persona con demencia avanzada, con el fin de abordar los problemas que va 

planteando en esta etapa evoluƟva de su enfermedad, podría sería la siguiente:

Mantener siempre una acƟtud empáƟca, poniéndose en el lugar de la persona que sufre y en • 

el de quienes la cuidan.
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Alivio del sufrimiento como objeƟvo, en un contexto de conocimiento de la evolución de cada • 

paciente, de su biograİa y de sus valores; con una acƟtud de acompañamiento, que significa 

no abandono, presencia y no necesariamente intervención.

No discriminar. Ofrecer las intervenciones diagnósƟcas o terapéuƟcas que la persona necesite, • 

atender la comorbilidad, con la referencia de mejorar su calidad de vida, aliviar sus síntomas y 

evitar todo sufrimiento; por encima de cualquier otro objeƟvo. 

Respetar la dignidad de la persona. Por muy deteriorada que esté, sigue siendo una persona • 

con todos sus valores, que merece todo nuestro respeto y consideración.

Aplicar en la relación con la persona enferma un senƟdo narraƟvo: ella es la protagonista • 

de su propia historia y cada episodio en la enfermedad es un nuevo capítulo de su vida. El 

conocimiento de su trayectoria, favorece la acƟtud empáƟca y el acompañamiento.

En definiƟva: Adoptar un enfoque humanista basado en el respeto a la condición de ser humano 

enfermo.
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Implicaciones legales del deterioro cogniƟvo progresivo1. 

Derechos2. 

Con relación a los derechos contemplados en la legislación sanitariaa. 
Especial referencia al derecho a la informaciónb. 

La información médica- 
Informaciones específicas- 

Prestaciones▫ 
Estudios genéƟcos▫ 
Voluntades AnƟcipadas sobre aspectos personales y patrimoniales▫ 
Voluntades AnƟcipadas sobre actuaciones terapéuƟcas.  ▫ 
Las instrucciones previas

Repercusiones legales de la enfermedad3. 

Capacidad legal general. Presunción de incapacitación e Incapacitación legala. 
¿Qué es la Incapacitación?- 
¿Quién promueve la incapacitación- 
Límites de la incapacitación- 
Papel de los y las profesionales sanitarios y sociales- 
Informes médicos solicitados por los miembros de las familias legiƟmados para - 
instar la incapacitación

Regímenes de guardab. 
Guarda de hecho- 
Tutela y autotutela- 
Curatela- 

Capacidad para otorgar testamentoc. 
Capacidad para consenƟr el ingreso en una residenciad. 
Capacidad para la conducción de vehículose. 
Capacidad para la uƟlización de armasf. 
InvesƟgación y ensayos clínicosg. 

Legislación4. 

Anexos5. 

Anexo 1. Instruccion nº 5/99 del Director del Servicio Canario de la Salud por la que se regula • 
la tarjeta sanitaria de las personas con deterioro cogniƟvo que precisan acompañamiento 
durante la visita médica o la atención de los servicios de urgencia.
Anexo 2. Instrucción nº 5/03, del Director del Servicio Canario de la Salud, relaƟva al • 
procedimiento para el internamiento de personas afectadas de enfermedad de Alzheimer 
y otras demencias, en centros gesƟonados, adscritos, concertados o convenidos con el 
Servicio Canario de la Salud.

1. Implicaciones legales del deterioro cogniƟvo progresivo

El deterioro cogniƟvo progresivo supone una merma en las capacidades intelectuales de • 

las personas que lo padecen, produciendo repercusiones relevantes en su vida personal, 

profesional, familiar y social.

Este conjunto de repercusiones, incorpora al debate condicionantes de carácter éƟco, legal • 

y médico. Algunos ejemplos al respecto son las decisiones acerca del patrimonio de estas 
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personas, las relaciones laborales y familiares, el acceso a prestaciones sociosanitarias, el 

mantenimiento de la conƟnuidad de la relación médico-paciente y las decisiones acerca 

del tratamiento a incorporar, entre otras.

El carácter progresivo del deterioro producido por la demencia implica que, en sus primeras • 

manifestaciones, la persona enferma mantenga la capacidad de tomar ciertas decisiones 

autónomamente, a pesar de que en el horizonte evoluƟvo se prevea un deterioro grave y 

no modificable.

En la etapa inicial de la enfermedad, y siempre que sea posible, deberá facilitarsele la • 

toma de aquellas disposiciones para el futuro (legales, económicas, sanitarias, etc.) que 

son relevantes. Mientras se instaura el deterioro en estas primeras fases, las decisiones 

y actuaciones sobre aspectos relevantes de la vida de la persona enferma, que sean 

tomadas por la familia u otros agentes adecuados, deberán producirse teniendo en cuenta 

la capacidad real de la misma.

2. Derechos

a.) Con relación a los derechos contemplados en la legislación sanitaria. 

Tienen especial relevancia los siguientes aspectos:• 

El respeto a su personalidad y dignidad [art. 10.1 de la Ley General de Sanidad (LGS) y 

6.1.a de la Ley de Ordenación Sanitaria de Canarias (LOSC)] exige un Ɵpo de medidas 

especiales que favorezcan una adecuada flexibilidad en las medidas de acompañamiento 

a la persona enferma (Instrucción 5/99, del Director del Servicio Canario de la Salud, por 

la que se regula la tarjeta sanitaria de las personas con deterioro cogniƟvo que precisan 

acompañamiento durante la visita médica o la atención de los servicios de urgencia, que 

figura como Anexo I), por ejemplo:

PermiƟr a cada paciente estar acompañado en todo momento por la persona - 
cuidadora, incluyendo el momento de la realización de pruebas y exploraciones 

complementarias.

Tener un trato especial en la atención, especialmente en el medio extra-hospitalario, - 
con especial énfasis en las citas para las consultas médicas y los Ɵempos de espera.

Para la realización de cualquier intervención que requiera el consenƟmiento explícito de • 

la persona enferma, en casos de conflicto entre la voluntad de ésta y la de las personas a 

ella vinculadas por razones familiares o de hecho, se debe estar a la voluntad de la persona 

enferma, salvo que se encuentre legalmente incapacitada, o el médico o médica enƟenda 

que no se encuentra en condiciones de expresar su voluntad, en cuyo caso se prestará 

el consenƟmiento por representación (art. 9.3.a de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, 

básica, reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia 

de información y documentación clínica).

Cuando se trate de parƟcipar en procedimientos de diagnósƟco o terapia en fase de • 

experimentación, pero debidamente autorizados, suscepƟbles de ser empleados con 

fines docentes o de invesƟgación, el previo consenƟmiento de la persona enferma deberá 

prestarse por escrito y ser conformado por el personal médico responsable y la dirección 

del centro. Estos procedimientos en ningún caso podrán implicar riesgo alguno adicional 
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para el  o la paciente, de acuerdo con el estado más avanzado de los conocimientos 

médicos (art. 6.1.ñ de la LOSC). Si estuviese incapacitada, el consenƟmiento será prestado 

en los mismos términos por su representante legal. 

En procesos tan largos y complejos como los que corresponden a las personas • 

con demencia, es especialmente relevante la idenƟficación personalizada de un o una 

interlocutora principal con el equipo asistencial (art. 10.7 de la LGS y 6.1.m de la LOSC). 

Es esencial que se establezcan unos cauces adecuados de comunicación entre la Atención 

Primaria y la Especializada. Siempre que sea posible, la atención a estas personas debería 

hacerse en el marco de un equipo mulƟdisciplinar que englobe a profesionales de la 

medicina, enfermería, psicología, trabajo social, etc.

Cada vez que sea necesario la expedición de un informe, especialmente para la tramitación • 

de un expediente de discapacidad, el personal médico debe hacerlo con pronƟtud.

En estos informes deben quedar claras, además de las caracterísƟcas clínicas del momento, • 

las implicaciones previsibles de su proceso, las consecuencias globales de su estado de 

salud y los niveles de dependencia de la persona responsable de su cuidado.

Frente al problema general de las demencias, es especialmente relevante la parƟcipación • 

de familiares y las organizaciones que los representan en la planificación de los servicios 

asistenciales (art. 10.10 de la LGS; 6.1.d y 12.5 de la LOSC). A este respecto se deberá 

potenciar el asociacionismo y el voluntariado.

b.) Especial referencia al derecho a la información.

La información médica.

La información médica sobre la enfermedad debe estar basada en el triángulo profesional • 

médico-persona enferma-personas cuidadoras. Aunque la persona enferma es la primera 

y principal desƟnataria de la información sobre su propio estado de salud debido a las 

repercusiones familiares y sociales que representa este deterioro cogniƟvo, la información 

debería ser comparƟda con las personas responsables de sus cuidados desde el principio. 

En este senƟdo, mientras la persona esté capacitada para tomar decisiones, el profesional 

deberá contar con su consenƟmiento, expreso o tácito, para informar a terceras personas. 

Si, según criterio médico que le asiste, la persona enferma careciese de capacidad para 

entender la información, la información se pondrá en conocimiento de las personas 

vinculadas a ella por razones familiares o de hecho.

En caso de incapacidad, la persona enferma deberá ser informada en función de su grado • 

de comprensión, sin perjuicio de tener que informar también a su representante legal (art. 

5 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre).

El personal médico no puede limitarse a dar información clínica de diagnósƟco, pronósƟco • 

y tratamiento, sino que debe ser responsable del cuidado global de la persona enferma, 

derivándola, en su caso, a personal de otras profesiones implicadas. Es muy recomendable 

el trabajo en equipo mulƟdisciplinar: medicina, enfermería, trabajo social, psicología, 

voluntariado, etc.

La información debe darse en términos comprensibles, y debe ser verdadera. Por las • 

caracterísƟcas de la enfermedad, la información debe ser adecuada al estado de la 
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persona y a sus necesidades. La valoración sobre cual es la información adecuada en cada 

caso, debe ser hecha por el médico o médica, teniendo en consideración las condiciones 

personales y familiares de la persona enferma, para ayudarla a tomar decisiones de forma 

autónoma (art. 4.2 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre).

Este apartado es especialmente relevante para las personas con demencia y sus • 

familiares, ya que necesitan una mayor canƟdad de información, más diversificada, 

conƟnuada y adecuada a cada fase del proceso. En este campo hay aspectos especialmente 

relevantes, que se tocarán más adelante, y que se refieren a la información sobre los 

aspectos genéƟcos de la enfermedad, la comprensión de la enfermedad y de las alternaƟvas 

del tratamiento.

Informaciones específicas 

• Prestaciones.

Toda persona enferma, y especialmente su cuidador o cuidadora, debe ser informada sobre 

los servicios sanitarios a los que puede acceder (art. 12 de la Ley 41/2002, 10.2 de la LGS y 

6.1.e.3º de la LOSC), y debe facilitarse su acceso en condiciones especiales.

• Estudios genéƟcos

Hasta que no se defina cienơficamente con mayor claridad el papel clínico y prevenƟvo de las 

pruebas genéƟcas para las demencias, y de forma especial en la enfermedad de Alzheimer, 

éstas no deberán generalizarse. Su uso debe considerarse de apoyo al diagnósƟco diferencial 

de aquellos casos que por su complejidad clínica lo requieran. 

Las razones más importantes que sustentan esta recomendación son la falta de evidencia 

de relación causa-efecto (presencia de marcador genéƟco y desarrollo de la enfermedad de 

Alzheimer), y la ausencia de medidas prevenƟvas y terapéuƟcas.

Adicionalmente, estas pruebas provocan una ansiedad muy grande en la familia sin un 

claro efecto beneficioso. Otro problema adicional sería la posibilidad de discriminación por 

parte de las compañías de seguros, al considerar una mayor probabilidad de desarrollar la 

enfermedad.

Sin embargo, deberá potenciarse la invesƟgación en este campo, fomentando especialmente 

la donación de cerebros en las unidades especializadas, e informando sobre sus resultados 

siempre que se pida explícitamente por las familias.

En el ámbito de la invesƟgación, la realización de estudios genéƟcos estará someƟda a lo 

dispuesto en la Ley 14/2007, de 3 de julio, de InvesƟgación Biomédica (BOE nº 159, de  4 

de julio).

• Voluntades AnƟcipadas sobre aspectos personales y patrimoniales

Debido a que la enfermedad Ɵene una progresión irregular y con un patrón temporal poco 

previsible, es especialmente importante garanƟzar la información adecuada y precoz a 

cada paciente sobre la situación clínica y su pronósƟco. Esto es especialmente importante 

para que ésta pueda anƟcipar las decisiones para las que aún estuviera capacitada, relaƟvas 

a sus relaciones personales y familiares, como por ejemplo:

Herencias y legados.a. 
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Previsión de persona/s tutoras (debido al largo proceso de la enfermedad suele b. 

ser conveniente nombrar más de una, sobre todo si la primera es mayor, para cubrir 

el supuesto de la muerte de la misma antes de la muerte de la persona con 

demencia).

Situación conyugal.c. 

Disposición patrimonial.d. 

El personal médico debe dirigir a la persona con demencia, que desea tomar este 

Ɵpo de decisiones, a otros niveles asistenciales de carácter socio-sanitario, en donde pueda 

recibir asesoramiento específico (trabajo social, asociaciones de , etc.).pacientes

• Voluntades AnƟcipadas sobre actuaciones terapéuƟcas. Las instrucciones previas 

El respeto a la libertad de la persona y a sus derechos adquiere una especial relevancia

en el marco de las relaciones asistenciales, ámbito en el que la autonomía de la 

persona consƟtuye un elemento central. Una de las repercusiones de mayor interés consiste 

en la posibilidad de establecer previsiones sobre las actuaciones terapéuƟcas que se desee 

recibir, o no, en el futuro.

El fundamento del Documento de Instrucciones Previas (DIP) se encuentra en el respeto y 

la promoción de la autonomía del/la paciente, autonomía que, mediante el DIP, se prolonga 

cuando éste no puede decidir por sí mismo.

Las Instrucciones previas se regulan en el art. 11 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre. En 

Canarias, dicho precepto ha sido desarrollado mediante el Decreto 13/2006, de 8 de febrero, 

por el que se regulan las manifestaciones anƟcipadas de voluntad en el ámbito sanitario y la 

creación de su correspondiente registro.

Mediante la manifestación anƟcipada de voluntad, una persona mayor de edad y capaz, 

deja constancia en un documento escrito de las instrucciones emiƟdas libremente sobre los 

cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez fallecida, el desƟno de su cuerpo y de sus 

órganos o tejidos, que deberán tenerse en cuenta cuando se encuentre en una situación 

cuyas circunstancias no le permitan expresar su voluntad de manera libre, personal, actual, 

consciente e informada.

Respecto a su contenido material, deberá recoger todo o parte del siguiente:

a) Las instrucciones y opciones que deberá respetar el personal sanitario que aƟenda al 

otorgante sobre los cuidados y el tratamiento de su salud.

b) Las instrucciones respecto al desƟno de su cuerpo y a la donación de sus órganos o 

tejidos.

c) La designación de uno o varios representantes que actuarán como interlocutores de 

las instrucciones y valores manifestados ante el personal médico o equipo sanitario. Se 

incorporará a la documentación la aceptación del representante para su admisión.

Además, podrá recoger las indicaciones de naturaleza éƟca, moral o religiosa que expresen 

sus objeƟvos vitales y valores personales para que orienten a los y las  profesionales de la 

medicina en la toma de decisiones clínicas.

No se tendrán en cuenta las manifestaciones anƟcipadas de voluntad que vulneren el 

ordenamiento jurídico, la lex arƟs, o no se correspondan exactamente con la situación o 

supuesto de hecho que se hubiera previsto al otorgarlas.
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El documento de manifestación anƟcipada de voluntad debe reunir los siguientes requisitos 

formales: 

a) Datos de idenƟficación: nombre, apellidos, sexo, domicilio, teléfono y dirección de correo 

electrónico si los tuviera, Documento Nacional de IdenƟdad o pasaporte o número de 

idenƟficación de extranjeros u otro documento válido para acreditar la idenƟdad de la 

persona otorgante, de los tesƟgos y, en su caso, de la persona representante.

b) Número de tarjeta sanitaria o documento de similar naturaleza.

c) En el supuesto de que se otorgara ante tesƟgos, declaración expresa sobre el contenido 

previsto en el arơculo 6.2 del presente Decreto.

d) Lugar, fecha y firmas de la persona otorgante, de los tesƟgos y, en su caso, de la persona 

representante.

En cuanto a los requisitos formales, debe hacerse por escrito y ante las siguientes personas, 

a elección del/la otorgante:

a) Notario.

b) Funcionario encargado del Registro de manifestaciones.

c) Tres tesƟgos (serán personas mayores de edad, con plena capacidad de obrar y no 

vinculadas con el otorgante por razón de matrimonio o relación análoga, parentesco 

hasta el segundo grado de consanguinidad o afinidad o relación laboral, patrimonial o 

de servicios).

Existe un Registro, adscrito a la Consejería de Sanidad, en el que se inscribirán de oficio los 

documentos formalizados ante el funcionario/a competente. 

Si se otorgan ante tesƟgos, deben inscribirse para tener validez. La inscripción es voluntaria en 

caso de otorgarse ante notario.

3. Repercusiones legales de la enfermedad

Capacidad legal general. Presunción de incapacitación e Incapacitación legala. 

Uno de los problemas más trascendentes que plantea la persona con demencia es, sin duda,

el de la capacidad de obrar.

¿Qué es la Incapacitación?

La incapacitación es un estado civil que supone una limitación a la capacidad de obrar de una 

persona y el someƟmiento a un régimen de guarda. La incapacitación sólo puede determinarse 

mediante una sentencia judicial. En el arơculo 200 del Código Civil (CC) se establece que: «son 

causa de incapacitación las enfermedades o deficiencias persistentes de carácter İsico o 

psíquico que impidan a la persona gobernarse por sí misma».

El objeƟvo de la incapacitación es la protección de la persona afectada, para evitar situaciones 

de abuso, malos tratos, abandono y/o explotación financiera. 

Puesto que la incapacitación representa una limitación a la capacidad de obrar de la persona, 

y, en este senƟdo, la creación de un nuevo «status», se deben arbitrar las medidas necesarias 

para que la decisión relaƟva a este extremo no se adopte sino tras la comprobación judicial de 

la concurrencia de causa suficiente, que sirva de base al subsiguiente pronunciamiento. 



Manual de Actuación en la enfermedad de Alzheimer y otras Demencias

161

¿Quién promueve la incapacitación?

Según el Art. 757 de la Ley de Enjuiciamiento Civil, de 7 de enero de 2000, la declaración de 

incapacidad pueden promoverla el cónyuge (o quien se encuentre en una situación de hecho 

asimilable), los descendientes, los ascendientes o los hermanos del presunto incapaz.

En caso de que dichas personas no exisƟeran o no solicitaran la declaración de incapacidad, 

será el Ministerio Fiscal el que deberá promover la incapacitación. Para ello, cualquier persona 

está facultada para poner en conocimiento del Ministerio Fiscal los hechos que puedan ser 

determinantes de la incapacitación. Las autoridades y funcionarios públicos que, por razón 

de sus cargos, conocieran la existencia de posible causa de incapacitación en una persona, 

deberán ponerlo en conocimiento del Ministerio Fiscal.

Límites de la Incapacitación

La declaración de incapacitación no está en función de la existencia de una determinada 

enfermedad, sino en la medida en que ésta influya en la facultad de autogobierno en cada 

sujeto; y por ello, será la propia sentencia la que determine el límite de la capacidad de obrar 

y, en consecuencia, el ámbito de actuación del sujeto, estableciendo en función del mismo, el 

régimen de guarda al que se tenga que someter. En cumplimiento de esta previsión legal, las 

sentencias de incapacitación disƟnguen entre una incapacitación plena, que abarcaría todos 

los actos de la vida civil y una incapacitación parcial o de carácter limitado, o para los actos que 

en la misma se establecen.

Papel de los y las profesionales sanitarios y sociales

La decisión sobre la incapacidad estará basada en los datos aportados por el personal médico 

en el informe pericial correspondiente. La exploración neuropsicológica debe ser exhausƟva, 

debiendo incluirse una valoración acerca de la capacidad de introspección de la persona 

enferma y su capacidad para tomar decisiones. Se enƟende como introspección la capacidad 

que Ɵene el individuo de analizar la situación en la que se encuentra y las repercusiones de 

su conducta.

El dato fundamental a tener en cuenta a la hora de valorar la capacidad de una persona enferma 

con demencia es la existencia de habilidades que le permitan saƟsfacer las necesidades básicas 

del ser humano:

Alimentación adecuada.• 

Conseguir cobijo.• 

Higiene y limpieza.• 

Ausencia de peligrosidad para otras personas.• 

Ausencia de peligrosidad para sí.• 

Administración de su patrimonio de manera razonable.• 

Siempre es recomendable que se inicien los trámites de incapacitación legal cuando una 

persona sea claramente incapaz para tomar decisiones de forma autónoma, o no sea 

apta para cuidar de sí misma. Es un deber éƟco de todo profesional sanitario, recomendar a 

la familia que inicie los trámites de incapacitación en estos casos. Así mismo, si se idenƟfican 

signos de abandono o de malos tratos, se Ɵene la obligación de informar de la situación a la 

autoridad judicial y a los Servicios Sociales.
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Informes médicos solicitados por los familiares legi mados para instar la incapacitación.

La Agencia Española de Protección de Datos enƟende que la solicitud de informes médicos 

y su emisión por parte del especialista sin el consenƟmiento de la persona enferma para ser 

adjuntados a una demanda de incapacitación, no suponen vulneración de la normaƟva en 

materia de protección de datos, ya que el mecanismo de la incapacitación Ɵene como objeto, 

precisamente, la protección de la persona cuyas facultades no le permiten actuar por si misma, 

de ahí que se legiƟme también a otras personas para iniciar dicho procedimiento, por lo que 

las actuaciones denunciadas se encuentran amparadas por lo previsto al respecto en el Código 

Civil y en la Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil (Resolución de 1 de sepƟembre 

de 2008, dictada en expte. Nº E/01402/2007).

En este senƟdo, recomendamos que se pida a los familiares que soliciten dichos informes por 

escrito, indicando la finalidad para la que se solicitan, e incluso, dejar constancia de la misma 

en el informe que se emita.

Regímenes de guarda: la guarda de hecho, la tutela y la curatela.b. 

Guarda de hecho:

Se trata de situaciones en que una persona, sin nombramiento al efecto, se encarga de «guardar», 

en su más extenso significado, a alguien en quien concurre una causa de incapacitación. En 

estos casos, la autoridad judicial que tenga conocimiento de esas situaciones está facultada 

para requerir a la persona guardadora a fin de que informe sobre la situación de ese presunto 

incapaz y de sus bienes, pudiendo establecer las medidas de control y vigilancia que considere 

oportunas (art. 303 CC). En cuanto a la validez de los actos o negocios jurídicos realizados por 

el/la guardadora de hecho en representación del presunto incapaz, serán válidos si redundan 

en su uƟlidad (art. 304 CC).

La persona guardadora de hecho responderá solidariamente de los daños causados a terceros 

por el presunto incapaz, si no ha instado la consƟtución de la tutela (art. 229 CC). Si por el 

contrario, en el ejercicio de la guarda, sufre daños y perjuicios sin culpa por su parte, tendrá 

derecho a ser indemnizado con cargo a los bienes del/la presunta incapaz (art. 306 CC).

Tutela y autotutela:

ConsƟtuye un deber que se ejercerá en beneficio de la persona tutelada y estará bajo la 

salvaguarda de la autoridad judicial.

La persona que ejercerá la tutela es designada por el juez. Sin embargo, mediante la autotutela, 

la ley regula la posibilidad para que una persona adulta y en pleno uso de sus facultades 

mentales, pueda designar por si misma un tutor, para el caso de que las circunstancias lo 

incapaciten para decidir por sí misma.

Si no se dispone nada en este senƟdo, el Código civil establece el siguiente orden para 

nombrarlo: cónyuge con el que conviva, hijos, hermanos y en ausencia de estos, sobrinos.

Para ordenar la autotutela la persona enferma debe de acudir a un notario que dejará 

constancia de su voluntad en un documento público. Las disposiciones sobre autotutela 

no se limitan a la designación de una persona tutora, sino que pueden adoptarse otro Ɵpo 

de medidas patrimoniales o personales a las que la persona tutora deberá estar en caso de 

incapacitación.
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Debe tenerse en cuenta que, a diferencia del testamento, este documento está pensado para 

surƟr efectos en vida del/la paciente. El notario deberá comunicarlo al registro civil, y en caso 

de que llegase a tramitarse un procedimiento de incapacitación, el juez encargado tendría 

conocimiento de la voluntad así manifestada.

El tutor/a es el representante de la persona incapacitada, salvo para aquellos actos que la 

sentencia de incapacitación determine que puede realizar por si misma (art. 267 CC). En 

algunos supuestos, sin embargo, el tutor necesitará autorización judicial para la realización de 

determinados actos (p. e.: para vender o gravar inmuebles, objetos preciosos, para renunciar 

a derechos, para realizar la parƟción de la herencia, etc).

Precisamente por ser un deber impuesto, la persona tutora Ɵene derecho a recibir una 

retribución, siempre que el patrimonio del/a tutelada lo permita (art. 274 CC). Además, si en 

el ejercicio de la tutela sufre daños y perjuicios sin culpa por su parte, tendrá derecho a ser 

indemnizado con cargo a los bienes del tutelado (art. 220 CC).

En cuanto a sus obligaciones, debe velar por el tutelado, procurándole alimentos, educándole, 

promoviendo la adquisición o recuperación de su capacidad y su mejor inserción en la 

sociedad. Además, debe informar al Juez anualmente sobre la situación del incapacitado, y 

rendirle cuenta anual de su administración (art. 269 CC).

 Curatela:

A diferencia de la tutela, la curatela de los incapacitados tendrá por objeto la asistencia del 

curador solo para aquellos actos que expresamente imponga la sentencia que la establezca 

(art. 289 CC). Si la sentencia no lo especifica, se entenderá que ésta se exƟende a los mismos 

actos en que el tutor necesita autorización judicial (art. 290 CC). Los actos realizados sin su 

intervención, cuando sea obligada, serán anulables (art. 293 CC).

Capacidad para otorgar testamentoc. 

Tal como se ha mencionado anteriormente, en la persona incapacitada, la sentencia 

determinará la extensión y los limites de la incapacidad, y por tanto la facultad del/la paciente 

para testar. En caso que la sentencia no contenga pronunciamiento acerca de la capacidad 

para testar, el notario designará dos facultaƟvos que  les reconozcan previamente al paciente, 

y no autorizará el testamento sino cuando éstos respondan de su capacidad (art. 665 CC). 

Para apreciar la capacidad del testador se atenderá únicamente al estado en que se halle al 

Ɵempo de otorgar el testamento (art. 666 CC). Al acto de otorgamiento, deberán concurrir los 

facultaƟvos que hubieran reconocido al testador incapacitado (art. 698 CC).

Capacidad para consenƟr el ingreso en una residenciad. 

Si se precisa autorización judicial o no para internar a uno de estas personas en un centro 

residencial o sociosanitario, es una cuesƟón controverƟda, y en absoluto pacífica.

Pueden encontrarse pronunciamientos judiciales totalmente contradictorios. Por ello, 

entendemos que no procede hacer en esta guía recomendaciones al respecto.

Así, cuando se trate de un internamiento en un centro privado, la responsabilidad de exigir o 

no autorización, con carácter previo al ingreso, en los supuestos no urgentes, y comunicar el 

internamiento en los urgentes, corresponde al responsable del centro, que como cualquier 

empresario en el ejercicio de su acƟvidad, deberá recabar el asesoramiento que esƟme 
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conveniente para adecuar su actuación a la legalidad. Cuando el internamiento se lleve a cabo 

en un centro público, debería ser la Administración Ɵtular del mismo quien estableciese los 

criterios de actuación que deben seguirse. En concreto, la actuación de los responsables de los 

centros gesƟonados, adscritos, concertados o convenidos con el Servicio Canario de la Salud, 

deberá ajustarse a lo dispuesto en la Instrucción 5/03, del Director del Servicio Canario de la 

Salud, que se adjunta como Anexo II. 

Capacidad para la conducción de vehículose. 

Con la progresión de la demencia la persona va a ir perdiendo paulaƟnamente sus capacidades 

intelectuales, y ello va a repercuƟr en su capacidad para conducir automóviles.

Según los estudios realizados, el riesgo de accidente se incrementa con la duración y gravedad 

de la demencia.

En nuestro país, según la normaƟva vigente, los conductores mayores de 75 años deben 

someterse a un examen médico cada dos años. Si el centro examinador detecta a una persona 

con deterioro cogniƟvo, debe remiƟrlo al especialista para que emita un informe al respecto. 

Sin embargo, el problema surge cuando un médico o médica detecta en su consulta a una 

persona enferma con demencia, que está conduciendo y  sabe que no está en condiciones de 

hacerlo. 

En la actualidad, se debate sobre la idoneidad de la prohibición de la conducción a las 

personas con demencia en un estadio muy inicial. La realidad es que, incluso 

ya en fases incipientes, la conducción en sistemas virtuales se encuentra mermada. En 

nuestro país, el anexo IV del Real Decreto 818/2009, de 8 de mayo, por el que se aprueba 

el Reglamento General de Conductores establece las apƟtudes psicoİsicas requeridas para 

obtener o prorrogar la vigencia del permiso o de la licencia de conducción, determinando las 

enfermedades y deficiencias que serán causa de denegación o de adaptaciones, restricciones 

de circulación y otras limitaciones en la obtención o prórroga del permiso o la licencia de 

conducción. El apartado 10 hace referencia a las enfermedades mentales, entre las que cita: 

delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognosciƟvos, estableciendo 

que cuando, excepcionalmente, y con dictamen favorable de un neurólogo o psiquiatra, no 

impidan la obtención de prórroga, el periodo de vigencia del permiso o licencia será como 

máximo de un año (10.1).

En estos casos, es aconsejable valorar cada caso de manera individualizada, obteniendo 

información de la familia y realizando un seguimiento muy estrecho del caso. Sin embargo, en 

caso de duda, o si no se puede realizar un seguimiento del caso, debe recomendarse que toda 

persona con enfermedad de Alzheimer deje de conducir.

Capacidad para la uƟlización de armasf. 

Uno de los problemas que se puede plantear es el de una persona con demencia que posee un 

arma de fuego con licencia reglamentaria.

En nuestro país existe una legislación restricƟva en cuanto a la posesión de armas de fuego. 

En ningún caso podrán tener ni usar armas, ni ser Ɵtulares de las licencias o autorizaciones 

correspondientes, las personas cuyas condiciones psíquicas o İsicas les impidan su uƟlización, 

y especialmente aquellas personas para las que la posesión y el uso de armas representen un 
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riesgo propio o ajeno. (art. 98 Real Decreto 137/1993, de 29 de enero, por el que se aprueba 

el Reglamento de Armas).

InvesƟgación y Ensayos Clínicosg. 

ConƟnúa exisƟendo la necesidad de dar respuestas al gran número de interrogantes que 

persisten en torno a las demencias. Por ello, la invesƟgación sobre demencias y enfermedad 

de Alzheimer debe potenciarse. Para facilitar esta acƟvidad es necesario promover y conseguir 

el apoyo de las familias, siempre tras una adecuada información de los estudios a realizar.

En este senƟdo, la norma que marca las pautas a seguir es la Ley de InvesƟgación Biomédica. 

En cuanto al consenƟmiento, en la línea de la Ley de autonomía del paciente, dispone que 

cuando la persona esté incapacitada se otorgará el consenƟmiento por representación, y que 

esta representación será proporcionada a la invesƟgación a desarrollar y se efectuará con 

respeto a la dignidad de la persona. 

Para poder realizar el estudio deben darse dos condiciones: que no existan otras alternaƟvas 

para la invesƟgación y que ésta se lleve a cabo en beneficio de la salud de la persona. 

Las personas incapacitadas parƟciparán en la medida de lo posible según sus  capacidades en 

la toma de decisiones a lo largo del proceso de invesƟgación (art. 58 Ley 14/2007, de 3 de julio, 

invesƟgación biomédica).

Si se trata de ensayos clínicos con medicamentos, deberá estarse a lo dispuesto en el 

Real Decreto 223/2004, de 6 de febrero, por el que se regulan los ensayos clínicos con 

medicamentos, de conformidad con el cual, (art. 5) estos solo se podrán realizar en adultos 

que no estén en condiciones de dar su consenƟmiento informado y que no lo hayan dado 

con anterioridad al comienzo de su incapacidad, cuando se cumplan, además, las siguientes 

condiciones especiales:

Que los ensayos sean de interés específico para la población que se invesƟga, y dicha 1. 

invesƟgación sea esencial para validar datos procedentes de ensayos clínicos efectuados 

en personas capaces de otorgar su consenƟmiento informado u obtenidos por otros 

medios de invesƟgación. Además, la invesƟgación deberá guardar relación directa con 

alguna enfermedad que padezca la persona adulta incapaz, y que ésta le debilite o ponga 

en peligro su vida.

Que el bienestar del sujeto prevalezca sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad, 2. 

y existan datos que permitan prever que reporta algún beneficio a la persona que 

prevalezca sobre los riesgos o no produzca ningún riesgo.

Que el consenƟmiento informado se ajuste a lo especificado en el arơculo 7.3. En todo 3. 

caso, los sujetos no deben haberse negado a dar su consenƟmiento informado con 

anterioridad al comienzo de su incapacidad.

Que el protocolo sea aprobado por un Comité ÉƟco de InvesƟgación Clínica que cuente 4. 

con expertos en la enfermedad en cuesƟón o que haya recabado asesoramiento de este 

Ɵpo de expertos sobre las cuesƟones clínicas, éƟcas y psicosociales en el ámbito de la 

enfermedad y del grupo de personas afectadas.

Si el sujeto es un adulto sin capacidad para otorgar su consenƟmiento informado, deberá 

obtenerse el consenƟmiento informado de su representante legal, tras haber sido informado 
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sobre los posibles riesgos, incomodidades y beneficios del ensayo. El consenƟmiento deberá 

reflejar la presunta voluntad del sujeto y podrá ser reƟrado en cualquier momento sin perjuicio 

para éste.

Cuando las condiciones de la persona enferma lo permitan, ésta deberá prestar además su 

consenƟmiento para parƟcipar en el ensayo, después de haber recibido toda la información 

perƟnente adaptada a su nivel de entendimiento. En este caso, el invesƟgador deberá tener 

en cuenta la voluntad de la persona incapaz de reƟrarse del ensayo.

Sin apartarse del marco legal citado, entendemos que se debe fomentar tanto la invesƟgación 

biomédica como la epidemiológica, los ensayos clínicos con nuevos agentes terapéuƟcos, la 

socio-económica y la invesƟgación de Ɵpo cualitaƟvo (antropológica y sociológica) sobre las 

demencias, para profundizar en las acƟtudes, percepciones y conocimientos de las familias, 

los y las profesionales y la sociedad y sobre los aspectos de la calidad de la atención.

Trasplantes.h. 

No pueden ser donantes vivos de órganos las personas que por deficiencias psíquicas, 

enfermedad mental o cualquier otra causa no puedan prestar consenƟmiento con arreglo a 

la normaƟvas sobre trasplantes de órganos y tejidos (art. 9.1.d) del Real Decreto 2070/1999, 

de 30 de diciembre, por el que se regulan las acƟvidades de obtención y uƟlización clínica de 

órganos humanos y la coordinación territorial en materia de donación y trasplante de órganos 

y tejidos (BOE nº 3, de 4 de enero; y art. 156 del Código Penal).

No cabe,  por tanto, el consenƟmiento por representación.

Sin embargo, sí podrán donar residuos quirúrgicos, progenitores hematopoyéƟcos u otros 

tejidos o grupos celulares reproducibles cuya indicación terapéuƟca sea o pueda ser vital para 

el receptor/a. 

En este caso, el consenƟmiento de prestará por representación (art. 7.1 del Real Decreto Real 

Decreto 1301/2006, de 10 de noviembre, por el que se establecen las normas de calidad y 

seguridad para la donación, la obtención, la evaluación, el procesamiento, la preservación, el 

almacenamiento y la distribución de células y tejidos humanos y se aprueban las normas de 

coordinación y funcionamiento para su uso en humanos).

4. Legislación

Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanidad ( BOE nº 102, de 29 de Abril)ß 

Ley 11/1994, de 26 de Julio, de Ordenación Sanitaria de Canarias (BOC nº 96 de 5 de agosto)ß 

Ley 41/2002 de 14 de Noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente yde derechos ß 

y obligaciones en materia de información y documentación clínica (BOE de 15 de noviembre 

de 2002).

Decreto 13/2006, de 8 de febrero, por el que se regulan las manifestaciones anƟcipadas de ß 

voluntad en el ámbito sanitario y la creación de su correspondiente Registro (BOC n1 43, de 2 

de marzo de 2006).

Ley 14/2007, de 3 de julio, de InvesƟgación Biomédica (BOE nº 159, de  4 de julio).ß 

Real Decreto 223/2004, de 6 de febrero, por el que se regulan los ensayos clínicosß  con 

medicamentos  (BOE nº 33, de 7 de febrero).
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Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se regulan las acƟvidades de obtención ß 

y uƟlización clínica de órganos humanos y la coordinación territorial en materia de donación y 

trasplante de órganos y tejidos (BOE nº 3, de 4 de enero).

Real Decreto Real Decreto 1301/2006, de 10 de noviembre, por el que se establecen las normas ß 

de calidad y seguridad para la donación, la obtención, la evaluación, el procesamiento, la 

preservación, el almacenamiento y la distribución de células y tejidos humanos y se aprueban 

las normas de coordinación y funcionamiento para su uso en humanos (BOE nº 270, de 11 de 

noviembre).

Real Decreto 818/2009, de 8 de mayo, por el que se aprueba el Reglamento General de ß 

Conductores.

Real Decreto 137/1993, de 29 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de Armasß 

Código Civil.ß 

Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil.ß 

Código Penal.ß 

Ley orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal.ß 

Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el reglamento de desarrollo ß 

de la ley orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal.

5. Anexos 

Anexo 1

INSTRUCCION Nº 5/99 DEL DIRECTOR DEL SERVICIO CANARIO DE LA SALUD POR LA QUE SE 

REGULA LA TARJETA SANITARIA DE LAS PERSONAS CON DETERIORO COGNITIVO QUE PRECISAN 

ACOMPAÑAMIENTO DURANTE LA VISITA MEDICA O LA ATENCION DE LOS SERVICIOS DE 

URGENCIA

 La Ley 11/1994 de 26 de julio de Ordenación Sanitaria de Canarias contempla en su arơculo 

9 el derecho de los niños, ancianos, enfermos mentales, personas que padecen enfermedades 

crónicas e invalidantes y las que pertenezcan a grupos específicos reconocidos sanitariamente 

como de riesgo, a actuaciones y programas sanitarios especiales y preferentes.

 Dentro de este marco de actuación especial y preferente, la presente instrucción pretende 

que los usuarios del Servicio Canario de la Salud que padezcan enfermedad mental severa o 

Alzheimer y precisen estar acompañados por un familiar durante la visita médica o la atención de 

Servicios de Urgencia dispongan en su tarjeta sanitaria de un disƟnƟvo que así lo refleje a fin de 

que por los profesionales sanitarios y no sanitarios de los disƟntos centros y establecimientos del 

Servicio Canario de la Salud se facilite el acceso del acompañante.

 A tal fin y en virtud de las competencias que me confiere el arơculo 60.1.j) de la Ley 

11/1994 de 26 de julio ya citada, en relación con el arơculo 9.2.e) del Decreto 32/1995 de 24 

de febrero por el que se aprueba el Reglamento de Organización y Funcionamiento del Servicio 

Canario de la Salud dicto la siguiente
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INSTRUCCION

 PRIMERA.- Los facultaƟvos del Servicio Canario de Salud (preferentemente médicos 

de atención primaria, o en su caso, especialistas en neurología o psiquiatría) responsables de 

pacientes que sufran enfermedades mentales severas o enfermedad de Alzheimer que precisen 

acompañamiento de un familiar durante la visita médica o la atención en los servicios de urgencia 

emiƟrán un informe que así lo indique e informarán al familiar del paciente de que en la unidad 

administraƟva correspondiente del propio centro de atención primaria, a la vista de ese informe, 

se hará constar tal circunstancia en la tarjeta sanitaria.

 En caso de que el paciente no dispusiera de tarjeta sanitaria se indicará la conveniencia 

de solicitar la misma acompañando copia del referido informe médico.

 SEGUNDA.- La necesidad de acompañamiento de un familiar se consignará en las 

tarjetas sanitarias mediante adhesivos que se colocarán en el anverso y reverso de la tarjeta tal y 

como figura en el anexo de la presente Instrucción.

 TERCERA.- Los adhesivos se facilitarán a todos los centros de atención primaria por las 

respecƟvas Gerencias de Atención Primaria o Gerencias de Servicios Sanitarios.

 DISPOSICION ADICIONAL 

 Las Gerencias de Atención Primaria y de Servicios Sanitarios realizarán cuantas 

actuaciones sean necesarias para el cumplimiento de esta Instrucción.

DISPOSICION FINAL

 La presente instrucción entrará en vigor desde la fecha de su firma.

Las Palmas de Gran Canaria, a 31 de marzo de 1999

EL DIRECTOR DEL SERVICIO CANARIO 

DE LA SALUD

Román Rodríguez Rodríguez
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PROPUESTA TARJETA SANITARIA

ENFERMOS CON ACOMPAÑAMIENTO

Anexo 2

INSTRUCCIÓN Nº 5/03, DEL DIRECTOR DEL SERVICIO CANARIO DE LA SALUD, RELATIVA AL 

PROCEDIMIENTO PARA EL INTERNAMIENTO DE PERSONAS AFECTADAS DE ENFERMEDAD DE 

ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS, EN CENTROS GESTIONADOS, ADSCRITOS, CONCERTADOS O 

CONVENIDOS CON EL SERVICIO CANARIO DE LA SALUD.

 El art. 763 de la LEC dispone que el internamiento, por razón de trastorno psíquico, 

de una persona que no esté en condiciones de decidirlo por sí, aunque esté someƟda a la patria 

potestad o a la tutela, requerirá autorización judicial, con carácter previo a dicho internamiento, 

salvo que razones de urgencia hicieren necesaria la inmediata adopción de la medida, en cuyo 

caso, el responsable del centro está obligado a dar cuenta al Tribunal competente en el plazo de 

24 h. (apartados 1 y 2).
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Es obvio, que el internamiento de una persona de la tercera edad en un centro hospitalario o 
sociosanitario,  no resulta equiparable en absoluto al internamiento de un presunto incapaz 
en un establecimiento psiquiátrico. Sin embargo, la jurisprudencia (en este caso, se trata de 
lo que ha venido denominándose como jurisprudencia menor, pues emana de las Audiencias 
Provinciales), en cuanto a la exigibilidad previa de dicha autorización judicial o no, está 
enfrentada. 

Ante las dudas surgidas en el seno de la Comisión Asesora sobre Demencias y Enfermedad 
de Alzheimer, el Director General de Programas Asistenciales, como Presidente de la misma, 
solicitó informe a la Dirección General del Servicio Jurídico.

Con fundamento en dicho informe, y haciendo uso de las competencias que me atribuyen 
los arơculos 60.j) de la Ley 11/1994, de 26 de julio de Ordenación Sanitaria de Canarias y 9.2. e) 
del Decreto 32/1995, de 24 de febrero, por el que se regula el Reglamento de Organización y 
Funcionamiento del Servicio Canario de la Salud, se dictan las siguientes:

INSTRUCCIONES

Primera.- Tipología de internamientos: internamientos por razón de urgencia e 
internamientos no urgentes.

Las «razones de urgencia» que hacen necesario el internamiento inmediato de personas 
mayores afectas de algún Ɵpo de demencia en un centro sanitario o sociosanitario, habrán de ser 
interpretadas en cada caso por el responsable del centro o persona en quien delegue, recabando 
para ello las opiniones de los profesionales que esƟme conveniente.

Segunda.- Ingresos urgentes.

 Cuando razones de urgencia hagan necesaria la inmediata adopción de la medida de 
internamiento, el responsable del centro o persona en quien delegue, lo comunicará al Juzgado 
de Guardia lo antes posible, y en todo caso, dentro del plazo de 24 horas.

Tercera.- Ingresos ordinarios.

Entre la documentación exigida para el internamiento de dichas personas en un centro 
sanitario o sociosanitario, cuando no tenga carácter de urgencia,  deberá figurar la autorización 
judicial del mismo.

Cuarta.- Pacientes procedentes de otros centros. 

Ante el ingreso de un paciente con diagnósƟco de demencia derivado de otro centro1. , se 
comprobará si el internamiento fue autorizado judicialmente. En caso negaƟvo se procederá 
de la siguiente forma:
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Si no se acredita que en dicho centro se efectuó la comunicación del internamiento a) 
al Juzgado,  se efectuará una nueva valoración para descartar un proceso agudo 
intercurrente que pudiera acompañarse de deterioro temporo-espacial y se comunicará 
al Juzgado durante las primeras 24 horas.

Si se acredita que ya se había comunicado la situación al Juzgado, se pondrá en b) 
conocimiento de ese mismo Juzgado, el ingreso en nuestro centro.

Si de la documentación aportada al ingreso se infiere que existe un 2. proceso de incapacitación 
en curso, pero se sospecha la no veracidad del diagnósƟco, se deberá realizar una valoración 
completa, determinando el diagnósƟco diferencial y comunicar al Juzgado la nueva 
situación.

Quinta.- Paciente que ingresa voluntariamente, y durante su estancia en el centro 
sufre un deterioro cogniƟvo.

Siempre que conste claramente el consenƟmiento de la persona internada1.  no será necesario 
recabar posteriormente autorización judicial aunque se pierdan las facultades voliƟvas, si 
ésta no manifiesta su oposición al internamiento.

Si habiendo prestado consenƟmiento válido, como consecuencia del deterioro cogniƟvo se 2. 
negase a permanecer internado, será preciso solicitar autorización judicial.

Comuníquense estas instrucciones a los responsables de los centros hospitalarios y 
sociosanitarios gesƟonados, adscritos, concertados y convenidos con el Servicio Canario de la 
Salud, que serán los  responsables de su efecƟvo su cumplimiento.

 Las Palmas de Gran Canaria, a 6 de noviembre de 2003

EL DIRECTOR DEL SERVICIO CANARIO DE LA SALUD 

  José Rafael Díaz Marơnez 
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Introducción1. 

En el plan de actuación general se arƟcula una serie de acciones terapéuƟcas, conforme al 

desarrollo de la enfermedad, cuyo cumplimiento está directamente relacionado con los diferentes 

recursos, tanto propios como externos, que se uƟlicen y, especialmente, con el uso adecuado de 

los mismos. 

Como en tantas otras situaciones derivadas de un problema de salud, no existe un recurso 

con cobertura universal que de respuesta a las necesidades que se presentan en cada una de 

las fases de la enfermedad. Por otra parte, ni las personas afectadas, ni las necesidades que se 

generan, ni los recursos que deben y pueden uƟlizarse son los mismos aunque se trate de la misma 

enfermedad. Por lo general, es preciso combinar recursos personales, recursos sociales y recursos 

de atención profesional, y por ello es imprescindible la orientación y ayuda del trabajador/a social 

de cada equipo de atención primaria que, de acuerdo a las necesidades detectadas en la valoración 

global y como conocedora de los sistemas públicos de protección social y de las redes de apoyo 

social, orientará sobre qué recursos son los que en cada momento se ajustan a las necesidades de 

cada una de las personas implicadas, atendiendo a los siguientes criterios generales:
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El primer recurso es la propia persona, familia o grupo- . Con la uƟlización arbitraria de los 

recursos se niega o se anula la capacidad propia para afrontar la situación personal, familiar, 

grupal y/o de su entorno. 

La idoneidad del recurso y la oportunidad de su uso son criterios que garanƟzan la calidad - 

de su indicación. La perƟnencia y la oportunidad de su uso en cada una de las situaciones son 

criterios elementales ya que, usados en momentos y formas inadecuadas, pueden tener un 

efecto diferente al que se persigue. 

La uƟlización de un recurso no debe ser considerada como fin de la intervención-  sino como 

medio que facilita o permite la consecución de los objeƟvos del plan de actuación. Esto 

conlleva el seguimiento sobre la uƟlización efecƟva del mismo y la evaluación de su indicación 

dentro de las estrategias uƟlizadas para el logro de objeƟvos. 

El uso racional de los recursos sociales viene determinado por el ejercicio de la - 

corresponsabilidad de los servicios públicos, lo que implica comparƟr la responsabilidad 

en el proceso de intervención y mantener una coordinación con la red de apoyo social que 

facilite la complementariedad y convergencia con el apoyo informal y el mantenimiento de un 

equilibrio ópƟmo entre las demandas y los recursos. 

Los recursos de los que se pueden beneficiar las personas enfermas, sus cuidadores y 

cuidadoras, sus familiares y su entorno, pueden ser genéricos o específicos, pueden estar situados 

en el municipio o zona básica de salud o fuera de éstos, ser gratuitos o no, etc. En cualquier caso, el 

trabajador/a social de atención primaria, manƟene actualizada la Guía de Recursos Sociales de la 

Zona Básica de Salud que le permite conocer la disponibilidad efecƟva de los recursos uƟlizables 

en cada momento. 

Considerando la amplitud y diversidad de recursos existentes, a conƟnuación se señalan 

únicamente los que Ɵenen una relación más directa con las situaciones que se generan con la 

aparición y desarrollo de esta enfermedad, asociadas generalmente a discapacidad, incapacidad 

permanente y/o dependencia, y los que están específicamente diseñados para su atención. 

Recursos de los sistemas públicos de protección social 2. 

Actualmente todas las Administraciones públicas en sus diferentes niveles (estatal, autonómico, 

insular y local) Ɵenen competencias en servicios, prestaciones y ayudas sociales dirigidas a la 

población en general y a la que presentan situaciones de especial vulnerabilidad en parƟcular. Cada 

uno de los servicios, prestaciones y ayudas presentan especificidades respecto a conƟngencias, 

coberturas, condiciones de acceso, etc. y siempre que éstas tengan la misma naturaleza y 

respondan a las mismas necesidades son, generalmente, subsidiarias e incompaƟbles. 

Servicios de atención directa:ß 

DisposiƟvos de atención sanitaria de la red primaria y especializada (Centros de Salud, − 

CAE, Hospitales, etc.). Tarjeta Sanitaria Individual del paciente de Alzheimer.

DisposiƟvos de atención social de la red primaria y especializada (Centros de Servicios − 

Sociales –servicios de información, de asistencia domiciliaria, de teleasistencia, etc. -, 

Centros de Estancia Diurna, Centros Residenciales, etc.).
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Prestaciones y ayudas económicas: ß 

Pensiones de incapacidad permanente o jubilación de los niveles contribuƟvo y no − 

contribuƟvo. 

Ayudas económicas para personas mayores o con discapacidad por diferentes − 

conceptos (para facilitar la autonomía personal -ayudas técnicas o instrumentos para 

el desenvolvimiento en la vida ordinaria-, mejoras en el acceso y adaptaciones de la 

vivienda, transporte, rehabilitación, etc.).

Prestación ortoprotésica:ß 

La prestación ortoprotésica hace referencia a los productos sanitarios cuya finalidad es susƟtuir 

total o parcialmente una estructura corporal o modificar, corregir o facilitar su función. Es 

una prestación del sistema sanitario, dirigida a la población en general, y comprende los 

arơculos recogidos en el Catálogo General de Material Ortoprotésico en el que se establecen 

las condiciones para el acceso, la renovación del producto, la financiación del Servicio Canario 

de la Salud y la aportación, en su caso, de la persona usuaria. Algunos de estos arơculos se 

facilitan directamente por los servicios sanitarios y otros a través del reembolso de gastos 

posterior a la compra de los mismos por parte de los usuarios/as. En todos los casos el 

personal responsable de prescribirla será el o la especialista correspondiente al cuadro clínico 

que jusƟfique la indicación del producto y, en algunos, es preciso el visado de inspección.  

Entre los arơculos recogidos en el Catálogo se encuentran diferentes prótesis y ortesis, sillas 

de ruedas, ayudas para la marcha, etc. 

Servicios y prestaciones económicas del sistema para la autonomía y atención a la ß 

dependencia (SAAD):

A parƟr de un baremo, que determina el grado y nivel de dependencia para las acƟvidades 

de la vida diaria de cada persona, y mediante el establecimiento de un programa individual 

de atención (PIA) en el que se Ɵenen en cuenta las condiciones personales, familiares y del 

entorno así como las preferencias de cada persona, se facilita el acceso a los servicios y/o a las 

prestaciones económicas del SAAD que, en su caso, se garanƟzan a las personas reconocidas 

como dependientes de acuerdo a su grado y nivel. De manera excepcional, y siempre que así 

se establezca en el PIA, se contempla la prestación económica para cuidados en el entorno 

familiar, cuando la persona beneficiaria esté siendo atendida por su entorno familiar y se den 

las condiciones adecuadas de convivencia y de habitabilidad de la vivienda. Esta prestación 

incluye una prestación económica, alta y coƟzación a la Seguridad Social de la persona 

cuidadora y acciones de apoyo a ésta como formación y medidas para periodos de descanso. 

Los servicios y las demás prestaciones que contempla el SAAD son los siguientes:

Servicios:− 

Servicios de prevención de las situaciones de dependencia y los de promoción o 
de la autonomía personal.

Servicio de Teleasistencia.o 
Servicio de Ayuda a domicilio: o 

Atención de las necesidades del hogar.- 

Cuidados personales.- 
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Servicio de Centro de Día y de Noche: o 
Centro de Día para mayores.- 

Centro de Día para menores de 65 años.- 

Centro de Día de atención especializada.- 

Centro de Noche.- 

Servicio de Atención Residencial: o 
Residencia de personas mayores en situación de dependencia.- 

Centro de atención a personas en situación de dependencia, en - 

razón de los disƟntos Ɵpos de discapacidad.

Prestaciones económicas:− 

Prestación económica vinculada al servicio. o 
Prestación económica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a personas o 
cuidadoras no profesionales.

Ayudas técnicas:− 

Se consideran ayudas técnicas, instrumentos o productos de apoyo, cualquier producto, 

disposiƟvo, equipo, instrumento, tecnología y soŌware, fabricado especialmente o 

disponible en el mercado, para prevenir, compensar, controlar, miƟgar, o neutralizar, 

deficiencias, limitaciones en la acƟvidad y restricciones de la parƟcipación como: 

productos de apoyo para el entrenamiento y/o aprendizaje; ortesis y prótesis;  mobiliario 

y adaptaciones para viviendas y otros inmuebles; productos de apoyo para el cuidado y 

protección personales, para la movilidad personal, para las acƟvidades domésƟcas, para 

la comunicación y la información, para la manipulación de objetos y disposiƟvos, para la 

mejora del ambiente, herramientas y máquinas, y para el esparcimiento. 

La Consejería de Bienestar Social, Juventud y Vivienda es la responsable de la concesión 

de ayudas económicas para la adquisición de las ayudas técnicas, que Ɵenen carácter 

de subvenciones y que dependen de las disponibilidades presupuestarias de cada 

momento. Estas ayudas son subsidiarias de la prestación ortoprotésica del SCS y 

complementarias de las prestaciones del Sistema para la Autonomía y Atención a la 

Dependencia por lo que para poder acceder a estas ayudas económicas actualmente se 

ha de ser dependiente en los grados III (niveles 2 y 1) ó II (niveles 2 y 1) y perceptor/a de 

una prestación económica para cuidados en el entorno familiar o una plaza en centro de 

día o en centro residencial.

En cualquier caso estas ayudas son limitadas, tanto en número de ayudas técnicas como 

en cuanơa, y las solicitudes se han de realizar en un plazo limitado según establezca 

la convocatoria correspondiente. El acceso efecƟvo se verá condicionado por las 

disponibilidades presupuestarias reseñadas así como, entre otras circunstancias, por la 

situación personal, el grado de discapacidad o incapacidad permanente de familiares 

convivientes, la situación económica del núcleo familiar de convivencia y la situación 

social: recursos del entorno (vivienda, barreras arquitectónicas…).
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Centro de referencia estatalß  de atención a personas con enfermedad de Alzheimer y otras 

demencias (Salamanca): especializado en la invesƟgación, análisis, evaluación y conocimiento 

de las mejores fórmulas de atención sociosanitaria de los afectados, con un enfoque de 

enlace, foro de encuentro y colaboración con el conjunto de enƟdades y organismos que 

dirigen y prestan su atención a esta enfermedad. 

Otros recursos:ß 

Medidas de protección en el ámbito laboral: − reducción de jornada laboral y  excedencia 

para el cuidado directo un familiar.  

Beneficios − relacionados con la consideración de la persona enferma vinculada a la unidad 

familiar o tutelada (asimilación a descendientes para el IRPF y asimilación a hijos para 

la familia numerosa): en fiscalidad, educación, vivienda, empleo, prestaciones y ayudas 

económicas, telefonía, electricidad, ayudas específicas en los regímenes especiales de 

ISFAS, MUFACE y MUJEJU, etc.

Recursos de la red de apoyo informal 3. 

Paralelamente a los recursos de los sistemas de protección social existen organizaciones de 

carácter privado y sin fines lucraƟvos, encuadradas en el denominado tercer sector que, bajo 

diferentes modalidades, impulsan el reconocimiento y el ejercicio de los derechos sociales a 

través de proyectos específicos y prestan servicios y ayudas dirigidas a la población afectada. Estos 

recursos también presentan especificidades respecto a su naturaleza, finalidad, condiciones de 

acceso, etc. Entre ellos destacan los que se relacionan a conƟnuación.

IniciaƟvas de fomento, divulgaƟvas, de invesƟgación, de formación, etc. ß de enƟdades como 

la Obra Social de la Fundación La Caixa, Caja Madrid, Caja Canarias, etc. 

Servicios de las Asociaciones de Familiares de enfermos de Alzheimer y otras Demencias. ß 

Tienen entre sus objeƟvos el fomento de medidas y recursos que respondan a las necesidades 

de las personas enfermas, sus cuidadores y  cuidadoras y sus familiares. En general, prestan 

servicios específicos como Atención social y psicológica a personas enfermas, familiares y 

personas cuidadoras, Grupos de Autoayuda o Ayuda Mutua, Centros de Día TerapéuƟcos, 

Respiro Familiar, Atención a domicilio, Fisioterapia, EsƟmulación cogniƟva, Logopedia, 

Talleres de relajación, gimnasia, etc., Cursos de formación, Representación de las personas 

enfermas ante las disƟntas Administraciones Públicas, Préstamo de ayudas técnicas, de 

libros, etc. Realizan también acƟvidades relacionadas con la difusión de la enfermedad y sus 

caracterísƟcas, con la formación de profesionales, con estudios de invesƟgación, etc.

En el Anexo 1 se detallan las Asociaciones de Familiares de enfermos de Alzheimer y otras 

Demencias de Canarias. 

Recursos de la iniciaƟva privada4. 

También existen servicios de atención específica en la red de recursos privados (centros de día, 

de atención residencial, etc.) no concertados con los servicios públicos que presentan condiciones 

y caracterísƟcas propias. 
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Regulación de servicios 5. 

Además de la normaƟva general que se detalla más adelante, la normaƟva de aplicación actual 

relaƟva a la autorización de recursos y servicios, independientemente de la Ɵtularidad de éstos, 

es la que sigue:

Para los centros, servicios y enƟdades privadas•  que presten servicios a personas en 

situación de dependencia: la Orden de 8 de sepƟembre de 2009, por la que se establece el 

procedimiento de habilitación provisional de centros, servicios y enƟdades privados, para la 

atención a personas en situación de dependencia en el ámbito territorial de la Comunidad 

Autónoma de Canarias.

Para los centros de atención a las • personas mayores: el Decreto 63/2000, de 25 de abril, por 

el que se regula la ordenación, autorización, registro, inspección y régimen de infracciones y 

sanciones de centros para personas mayores y sus normas de régimen interno.

Asimismo es posible acceder a los registros siguientes:

La • Relación de Centros y Servicios de Mayores de Canarias autorizados en la pág. web de la 

Consejería de Bienestar Social, Juventud y Vivienda, en la dirección que sigue:                            

hƩp://www.gobcan.es/bienestarsocial/mayores.jsp

El • Registro de Asociaciones de Canarias en la pág. web de la Consejería de Presidencia, 

JusƟcia y Seguridad, en la dirección que sigue:     

 hƩp://www.gobiernodecanarias.org/cpj/asociaciones/faces/buscador.jsp 

Recursos en internet 6. 

En la actualidad existen muchos servicios de información virtual de Ɵtularidad pública, privada y 

mixta, de acceso libre y gratuito y de interés tanto para profesionales como para la población en 

general. Entre ellos, los siguientes: 

Consejería de Sanidad: • hƩp://www2.gobiernodecanarias.org/sanidad/

Servicio Canario de la Salud: - hƩp://www2.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/

Consejería de Bienestar Social, Juventud y Vivienda: • hƩp://www.gobcan.es/bienestarsocial/

Portal de Dependencia:       - 

 hƩp://www.gobiernodecanarias.org/bienestarsocial/dependencia/

hƩp://www.gobiernodecanarias.org/bienestarsocial/voluntariado/- 

Consejería de Presidencia, JusƟcia y Seguridad: hƩp://www.gobiernodecanarias.org/cpj/• 

dgatg/index.html

Cabildos y Municipios de Canarias: hƩp://www.gobiernodecanarias.org/• 

agendacomunicacion/index.asp?Padre=1008

InsƟtuto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO):     • 

 hƩp://www.seg-social.es/imserso/index.html

Portal Mayores: - hƩp://www.imsersomayores.csic.es

Teléfono: 901 10 98 99 

Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD):   - 

www.dependencia.imserso.es
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Observatorio de Personas Mayores: - hƩp://www.imserso.es/imserso_01/

innovacion_y_apoyo_tecnico/observatorio_personas_mayores/index.htm

Fundación Alzheimer España: • hƩp://www.fundacionalzheimeresp.org

Confederación Española de familiares de Enfermos de alzheimer y otras demencias:  • hƩp://

www.ceafa.org

Alzheimer Familia: • hƩp://www.familialzheimer.org 

Centro Estatal de Autonomía Personal y Ayudas Técnicas (CEAPAT): • hƩp://www.ceapat.org

Solidaridad Intergeneracional: • hƩp://www.solidaridadintergeneracional.es/ 

Servicio de Información sobre Discapacidad (SID): • hƩp://sid.usal.es/

Obra Social Fundación La Caixa:•  hƩp://obrasocial.lacaixa.es/home/obrasocial2_

es.html?loce=es-parƟculars-Home-Home-pa-m04-1-OBRASOCIAL

Obra Social Caja Madrid:•  hƩp://www.obrasocialcajamadrid.es

Obra Social La Caja  de Canarias: • hƩp://obs.lacajadecanarias.es/ 

Obra Social Cajacanarias:  • hƩp://www.cajacanarias.org/

Legislación básica 7. 

Ley 9/1987, de 28 de abril, de Servicios Sociales − 

Ley 3/1996, de 11 de julio, de ParƟcipación de las Personas Mayores y de la Solidaridad entre − 

Generaciones 

Ley 39/1999, de 5 de noviembre, para promover la conciliación de la vida familiar y laboral de − 

las personas trabajadoras. 

Ley 4/2003, de 28 de febrero, de Asociaciones de Canarias. − 

Ley 40/2003, de 18 de noviembre, de protección a las familias numerosas − 

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las − 

personas en situación de Dependencia.

Real Decreto 504/2007, de 20 de abril, por el que se aprueba el baremo de valoración de la − 

situación de dependencia establecido por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promoción 

de la autonomía personal y atención a las personas en situación de dependencia.

Real Decreto 615/2007, de 11 de mayo, por el que se regula la Seguridad Social de los − 

cuidadores de las personas en situación de dependencia.

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

de junio, sobre criterios para determinar las intensidades de protección de los servicios y la 

cuanơa de las prestaciones económicas de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción 

de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia y se 

establecen las prestaciones económicas de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción 

de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia para el 

ejercicio 2011.
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Real Decreto 569/2011, de 20 de abril, por el que se determina el nivel mínimo de protección − 

garanƟzado a las personas beneficiarias del Sistema para la Autonomía y Atención a la 

Dependencia para el ejercicio 2011.

Real Decreto 175/2011, de 11 de febrero, por el que se modifica el Real Decreto 727/2007, de − 

8 de junio, sobre criterios para determinar las intensidades de protección de los servicios y la 

cuanơa de las prestaciones económicas de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción 

de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia, y el Real 

Decreto 615/2007, de 11 de mayo, por el que se regula la Seguridad Social de los cuidadores 

de las personas en situación de dependencia

Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero, por el que se aprueba el baremo de valoración de la − 

situación de dependencia establecido por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción 

de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia. .

Real Decreto 1856/2009, de 4 de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, − 

declaración y calificación del grado de discapacidad, y por el que se modifica el Real Decreto 

1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, declaración y 

calificación del grado de minusvalía.

Decreto 54/2008, de 25 de marzo, por el que se regula el procedimiento para el reconocimiento − 

de la situación de dependencia y del derecho a las prestaciones del Sistema para la Autonomía 

y Atención a la Dependencia.

Decreto 131/2011, de 17 de mayo, por el que se establecen las intensidades de protección de − 

los servicios y los criterios para determinar las compaƟbilidades y las incompaƟbilidades entre 

las prestaciones de atención a la dependencia del Sistema para la Autonomía y Atención a la 

Dependencia en el ámbito de la Comunidad Autónoma de Canarias.

Decreto 236/1998, de 18 de diciembre, por el que se regulan las condiciones de acceso y los − 

criterios para el pago del servicio en centros de alojamiento y estancia para personas mayores, 

públicos y privados, con parƟcipación de la comunidad Autónoma en su financiación.

Decreto 63/2000, de 25 de abril, por el que se regula la ordenación, autorización, registro, − 

inspección y régimen de infracciones y sanciones de centros para personas mayores y sus 

normas de régimen interno.

Orden de 9 de febrero de 2004, por la que se regula la prestación de material ortoprotésico − 

y se aprueba el Catálogo General de Material Ortoprotésico en la Comunidad Autónoma de 

Canarias. 

Orden de 2 de marzo de 2009, por la que se aprueban las bases generales que han de regir − 

en la concesión de ayudas económicas para la adquisición de instrumentos que faciliten la 

autonomía personal de personas dependientes y se efectúa la convocatoria para 2009.

Orden de 8 de sepƟembre de 2009, por la que se establece el procedimiento de habilitación − 

provisional de centros, servicios y enƟdades privados, para la atención a personas en situación 

de dependencia en el ámbito territorial de la Comunidad Autónoma de Canarias.
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ANEXO. Directorio de Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer y 9. 
otras Demencias de Canarias 

ASOCIACIÓN DIRECCIÓN Teléfono Enlace internet
AFA ALMA´S

Asociación de familiares 
y cuidadores de mayores 
dependientes, enfermos 

de Alzheimer y otras 
demencias

Mercado Municipal de 
Maspalomas
35100- Maspalomas 
San Bartolomé de 
Tirajana

679 400 958 E-mail: 
alzheimermaspalomas@
hotmai.com

INAFA
Asociación comarcal del 
Sureste de familiares y 
cuidadores de mayores 

dependientes, enfermos 
de Alzheimer y otras 

demencias

C/ José Suárez Marơn, 
24.
35250 Ingenio

928 78 28 12
686 614 693

hƩp://www.inafa.es

ALDEFA
Asociación de familiares 

y amigos de personas 
con Alzheimer y 

demencias afines

C/ Beletén, s/n
35118- Cruce de Arinaga
Agüimes

653 598 852
676 361 829

h t t p : / / w w w .
asociacionaldefa.blogspot.
com

A.F.A. TABAIBA-MOYA
Asociación de familiares 
y amigos de personas 
enfermas de Alzheimer 
y otras demencias 
asociadas a la edad

c/ Juan Rejón, 29, 1ºB 
Moya

ALZHEIMER CANARIAS 
(AL.CA.)

Asociación de familiares 
de Alzheimer de Gran 

Canaria.

c/ Olof Palme, 22-1º
35005-  Las Palmas GC

928 233 029
928 247 137

http://www.alzheimer-
canarias.org

AFATE
Asociación de familiares 

de enfermos de 
Alzheimer y otras 

demencias seniles de 
Tenerife

Plaza Ana BauƟsta, 
Local 1. 
38320 La Cuesta - La 
Laguna 
Santa Cruz de Tenerife

922 66 08 81 hƩp://www.afate.es

AFA-La Palma
Asociación de Familiares 

de Enfermos de Alzheimer 
y Otras Demencias de la 

Palma

Avda. Eusebio Barreto. 
Urb. 29 de octubre. Local, 
4. Portal 4 
38760 Los Llanos de 
Aridane
Santa Cruz de Tenerife

922 40 26 03 
922 40 25 15  hƩp://www.afalapalma.org

C/ AtlánƟda, 1. («Casa 
Panchito»). San Pedro.  
Breña Alta. 
Santa Cruz de Tenerife

922 42 97 93

AFA Lanzarote
Asociación de 

familiares de enfermos 
de  Alzheimer y otras 

demencias de Lanzarote

C/ Juan de Quesada s/n. 
35500 Arrecife 
Las Palmas de Gran 
Canaria

928 80 65 29 hƩp://www.afalanzarote.
com

AFA Fuerteventura
Asociación de 

familiares de enfermos 
de  Alzheimer y 

otras demencias de 
Fuerteventura 

C/ Profesor Juan Tadeo 
Cabrera, nº 1 
35600 Puerto del Rosario. 
Fuerteventura
(Dirección sólo a efectos 
de correo postal)

649 994 766 E-mail: afafuerteventura@
gmail.com

Confederación Española 
de Familiares de Enfermos 

de Alzheimer y Otras 
Demencias

Pedro Alcatarena, 3, bajo. 
31014 Pamplona. 
Navarra

902 17 45 17 hƩp://www.ceafa.es
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Capítulo 13. Información para personas cuidadoras y familiares de personas 
con demencia
1. Introducción

2. Texto informaƟvo para familiares de personas con demencia

Formación de la persona  cuidadora• 

El cerebro• 

Las enfermedades neurodegeneraƟvas• 

La enfermedad de Alzheimer• 

¿Por qué aparece la enfermedad de Alzheimer?- 
¿Cuáles son los primeros síntomas?- 
¿Cómo evoluciona la enfermedad de Alzheimer?- 
AcƟtud de las personas cuidadoras ante la persona con la enfermedad de - 
Alzheimer

Valoración y prevención de la sobrecarga de las personas cuidadoras• 

Síndrome de  cuidador/a- 
Prevención de la sobrecarga de la persona cuidadora- 
Autocuidados en la persona cuidadora- 
¿Cómo puede la persona cuidadora afrontar esta situación?- 
Prevención del duelo patológico- 
Intervenciones grupales- 

Recomendaciones prácƟcas• 

Mantenimiento de las acƟvidades básicas de la vida diaria en las personas - 
con demencia

Las alteraciones del comportamiento y agresividad- 
La esƟmulación cogniƟva - 

3. Bibliograİa

1. Introducción

Como ya se ha descrito en la valoración y en el plan de actuación, tanto la persona que presta 

cuidados, como la familia y el entorno, son proveedores, que en mayor o menor medida, parƟcipan 

en la prestación de cuidados a la persona enferma. Por ello, en este Manual se dedica un capítulo 

con la información básica que deben conocer las personas cuidadoras y familiares de la persona 

con enfermedad de Alzheimer u otra demencia. 

2. Texto informaƟvo para familiares de personas con demencia

Las demencias en general y la enfermedad de Alzheimer en parƟcular, se caracterizan por el 

deterioro progresivo de las facultades İsicas y mentales de las personas que la padecen y que 

conducen, inexorablemente, a una situación de gran dependencia de otra persona (cuidador/a) 

para poder subsisƟr.

Por lo tanto, la persona cuidadora es el pilar del sistema de provisión de cuidados para las 

personas con demencia y es el elemento imprescindible para que éstas puedan seguir viviendo 

en la comunidad.
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Sin embargo, quienes cuidan Ɵenen que estar preparadas para responder ante las tareas, 

tensiones y esfuerzos que supone el cuidado, afrontando una situación con dedicación y esfuerzo y  

en cuyo camino se van viendo expuestas a emociones y senƟmientos en ocasiones contrapuestos. 
Por un lado pueden aparecer senƟmientos de saƟsfacción por la labor realizada, por ayudar al 
bienestar del ser querido, pero por otro pueden aparecer senƟmientos de impotencia, frustración, 
culpabilidad y soledad o tristeza entre otros.

Si usted es cuidador o cuidadora de una persona que padece la enfermedad de Alzheimer 
u otra demencia, necesitará a lo largo del proceso como persona cuidadora, asesoramiento, 
consejos y apoyo de los disƟntos profesionales que, directa o indirectamente, están relacionados 
con el proceso. Consulte con el  personal de medicina, enfermería, psicología o trabajo social,  ya 
que pueden asesorarle y ayudarle.

Este «Manual de Recomendaciones» no es un susƟtuto de los y las profesionales anteriormente 
citados, sino  una herramienta más con la que usted puede contar en su labor como persona 
cuidadora.

Formación de las personas cuidadoras

El primer paso que usted Ɵene que dar como persona cuidadora es informarse sobre la enfermedad, 
para poder así entender el proceso progresivo de cambio al que se va a enfrentar su familiar.

El segundo paso será la formación en su papel de persona cuidadora, que le proporcionará 
las herramientas  y habilidades para afrontar las dificultades diarias a las que tendrá que 
enfrentarse.

Estos dos pasos le proporcionarán tanto a usted como a su familiar enfermo, calidad de vida.

El cerebro

Es un órgano muy complejo, consƟtuido por millones de neuronas, las cuales se comunican 
entre sí para poder llevar a cabo funciones tales como la memoria, el pensamiento, la orientación, 
el movimiento, etc.; es el centro de control de todo el organismo; si podemos comer, andar, pensar, 
razonar, es porque nuestro cerebro funciona correctamente, recibe la información que llega del 
exterior y manda una respuesta a nuestro organismo, a nuestro cuerpo, para actuar de una u otra 
manera.

Desde el momento del nacimiento el cerebro está dotado de un número limitado de neuronas 
que no Ɵenen la facultad de dividirse, por lo que cuando una célula nerviosa desaparece, no puede 

ser reemplazada por otra y la función que desempeñaba desaparece. 
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Las enfermedades neurodegeneraƟvas

Bajo este epígrafe se incluyen un grupo de enfermedades de causa desconocida y que Ɵenen 

en común el curso progresivo de los síntomas, reflejo de la desintegración paulaƟna de una parte 

o partes del sistema nervioso. Todas ellas presentan algunas caracterísƟcas clínicas comunes en 

cuanto que su inicio es insidioso (es decir, que comienza lentamente y sin síntomas claros), y su 

curso progresivo, sin remisiones (avanza y no hay mejoría).

La clasificación de las enfermedades neurodegeneraƟvas se establece en función de las 

manifestaciones clínicas con las que se presentan:

Aquellas que lo hacen fundamentalmente con un síndrome demencial, como la enfermedad de • 

Alzheimer.

Las que se manifiestan fundamentalmente con trastornos del movimiento y la postura, como la • 

enfermedad de Parkinson.

Aquellas en las que la clínica fundamental es la debilidad y atrofia muscular, como es la esclerosis • 

lateral amiotrófica (ELA).

Y otras muchas con presentaciones diversas. • 

La enfermedad de Alzheimer

Descrita en 1906 por Alois Alzheimer, psiquiatra y neurólogo alemán, no fue hasta la década de 

los setenta cuando la enfermedad empezó a cobrar interés. Actualmente, la mayor esperanza de 

vida o la disminución de la mortalidad han hecho que presente una alta prevalencia e incidencia.

La enfermedad de Alzheimer es:

Una enfermedad neurodegeneraƟva: lo que significa que las neuronas se degeneran (se - 
deterioran en su estructura o funcionamiento) o mueren.

Es progresiva: lo que significa que va en aumento; que el daño que produce cada vez es - 
mayor.

Es irreversible: lo que significa que, por el momento, no hay curación y los daños que va - 
causando en el cerebro no es posible recuperarlos.

Es una demencia: lo que significa que están afectadas la memoria, la comprensión, el - 
razonamiento y el juicio.

¿Por qué aparece la enfermedad de Alzheimer?

No sé sabe cuál es el moƟvo, porqué unas personas la padecen y otras no, lo que sí se sabe es:

Que por el hecho de ser mayor no quiere decir que vaya a desarrollar la enfermedad, es - 
decir, no forma parte de un envejecimiento normal aunque sea más frecuente en personas 

de edad avanzada (la mayoría de las personas que la padecen Ɵenen más de 65 años).

Que afecta tanto a hombres como mujeres.- 

Que no lo produce el estrés.- 

Que no es contagiosa, no por estar en contacto con una persona con Alzheimer se va a - 
transmiƟr la enfermedad.
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Que no necesariamente es hereditaria, es decir, la herencia (el hecho de que el padre, - 
la madre o ambos, hayan tenido la enfermedad) es un factor que puede influir en que 

aparezca la enfermedad, pero que no necesariamente va a determinar su aparición.

¿Cuáles son los primeros síntomas?

En cada persona la enfermedad aparece y evoluciona de una manera disƟnta, pero generalmente 

comienza con:

dificultad para recordar hechos recientes, por lo que suelen preguntar varias veces lo - 
mismo

dificultad para aprender cosas nuevas- 

dificultad para adaptarse a nuevas situaciones- 

dificultad para expresar sus emociones o senƟmientos- 

dificultad para mantener una conversación, para uƟlizar las palabras correctamente o la - 
falta de palabra, por lo que uƟlizan con frecuencia las palabras «esto», «eso», «aquello» 

como susƟtuto de la palabra que no pueden o no saben decir

dificultad en el manejo del dinero; el dinero va perdiendo su «valor» no pudiendo disƟnguir, - 
por ejemplo, si 10€ es mucho o poco

dificultad en la toma de decisiones- 

Generalmente los familiares indican que los primeros síntomas son despistes u olvidos a los que 

no dan importancia ya que los asocian a un proceso de envejecimiento normal. 

Los síntomas iniciales no van apareciendo todos a la vez, sino que, poco a poco, van apareciendo 

y aumentando en frecuencia e intensidad, a los que se van añadiendo progresivamente nuevas 

alteraciones o dificultades en otras áreas y capacidades.

¿Cómo evoluciona la enfermedad de Alzheimer?

La enfermedad de Alzheimer, con el Ɵempo y de forma progresiva, va afectando a todas las 

capacidades de la persona y, por lo tanto, a todos los aspectos de su vida. En cada persona este 

proceso es diferente, por lo que es diİcil predecir cuáles son los síntomas que tendrá, en qué 

orden van a ir apareciendo y cómo irá evolucionando la enfermedad. Lo que sí se puede establecer 

son los cambios que normalmente padece una persona con enfermedad de Alzheimer.

Poco a poco la persona cuidadora se irá dando cuenta que su familiar afecto de enfermedad de 

Alzheimer, va experimentando cambios a nivel cogniƟvo, emocional, conductual y İsico: 

Tiene dificultad, le cuesta aprender cosas nuevas.- 

Duda mucho o no puede tomar decisiones.- 

Tiene dificultad o no sabe hacer cosas que hasta entonces hacía sin ninguna dificultad - 
(hacer la comida, hacer la lista de la compra, control del dinero, conducir, asearse, vesƟrse, 

elección de ropa adecuada, etc.)

Tiene dificultad en recordar el nombre de personas familiares.- 

Se confunde a la hora de reconocer a sus hijos e hijas, su pareja...- 
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Tiene dificultad en entender lo que se le dice, pero esto no se debe a que no pueda oír o - 
lo haga con dificultad.

Dificultad en expresarse, en hablar; no puede decir el nombre de  muchos objetos por lo - 
que con frecuencia dirá «esto», «eso», «aquello», para referirse a un objeto.

Recuerda muy bien su pasado, su infancia, sus amistades...., pero esto también irá - 
desapareciendo. Muchos familiares piensan que no es posible tener la enfermedad de Alzheimer 

porque recuerdan muy bien su pasado, «Ɵene una memoria excelente», precisamente esto es 

lo único que puede recordar con cierta exacƟtud, ya que la memoria de lo que sucedió un 

momento o un día antes, está alterada o deteriorada y no puede recordarlo.

A nivel emocional, se produce un deterioro progresivo en la expresión, haciéndose la - 
persona cada vez más retraída, evitando incluso el contacto con otras personas. En 

ocasiones puede confundirse con una depresión.

Su estado de ánimo puede ser muy variable ya que le cuesta controlar sus emociones. Puede - 
estar en ocasiones triste o enfadado sin moƟvo aparente, reírse exageradamente de algo 

insignificante o tener reacciones muy exageradas (catastrofistas) por algo sin importancia. 

Se mostrará, probablemente, muy suspicaz con las personas que le rodean o con personas - 
que no conoce.

Poco a poco su personalidad va cambiando respecto a como era antes de la aparición de la - 
enfermedad, llegando un momento en que pierde su capacidad de reacción ante personas 

y/o circunstancias que suceden en su entorno.

A veces, al inicio de la enfermedad o más adelante, suelen aparecer conductas que no - 
eran habituales, como son: acciones repeƟƟvas como por ejemplo: lavarse las manos, 

sonarse, asomarse a la ventana, esconder todo Ɵpo de objetos, sacar la ropa del armario, 

meter objetos en bolsas, buscar insistentemente algo y culpar a otro de su desaparición, 

desnudarse sin moƟvo, alteración del sueño, discuƟr, comentarios obscenos o fuera de 

lugar, conductas sexuales inapropiadas, pelearse o discuƟr con sus nietos por objetos o 

por otra cosa insignificante, orinar en cualquier 

siƟo, etc.

Los cambios a nivel İsico suelen ser muy - 
progresivos, detectándose lenƟtud en hacer las 

cosas, alteración en la coordinación, dificultad a 

la hora de usar los cubiertos, vesƟrse, bañarse, 

control de esİnteres, sentarse, levantarse, 

caminar, etc.

La enfermedad avanza y hace a la persona cada vez 

más dependiente hasta que llega un momento en que 

depende absolutamente de otra persona para cualquier 

acƟvidad básica de la vida diaria. Es imposible predecir 

esta progresión y se desconoce el moƟvo por el cual en 

unas personas la enfermedad avanza  lentamente y en 

otras lo hace más rápido.
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Recuerde

Los cambios que se producen no son intencionados, son causados por la enfermedad.• 

Las personas con la enfermedad de Alzheimer, no hacen las cosas «adrede» o «cuando • 

quieren» o «cuando les da la gana».

La enfermedad afecta a todas las capacidades de la persona, siendo imposible conocer • 

cuándo y qué Ɵpo de esas capacidades están acƟvas o no; es por esta razón por la que unas 

veces hacen bien las cosas y otras no, por la que unas veces nos conocen y otras no,....hasta 

que cada una de las  capacidades  desaparece por completo.

El avance de la enfermedad es imprevisible por lo que será usted, como persona cuidadora, • 

la que  tendrá que irse adaptando al día a día de la persona con enfermedad de Alzheimer 

a su cuidado,  y no  al revés.

Ac tud de la persona cuidadora  ante la persona con la enfermedad de Alzheimer

Adoptar una acƟtud posiƟva y adecuada facilita la relación con la persona enferma; para 

lograrlo tenga en cuenta las siguientes recomendaciones:

Tenga paciencia. En las etapas iniciales de la enfermedad, la persona afectada de esta - 
enfermedad cometerá errores en cualquier acƟvidad, procure no corregirle inmediatamente, 

espere, puede que se dé cuenta espontáneamente del error y lo corrija. Si no es así, 

ayúdele con suƟleza a corregirlo a través 

de un gesto o una indicación verbal. No se 

enfade porque no lo haya hecho bien.

A medida que avanza la enfermedad, no - 
sólo cometerá errores sino que será más 

lento en su ejecución; permítale que siga 

haciéndolo de forma autónoma aunque 

tarde en hacerlo o lo haga mal, si usted 

se lo hace perderá la capacidad y ya no se 

podrá recuperar.    

No hable en su presencia como si no estuviese, aunque - 
usted crea que no le oye bien o no le pueda entender.

No se enfade conƟnuamente; es normal que usted pierda - 
la paciencia en algún momento de día. Estar conƟnuamente 

con enfado, generalmente, se debe a que la persona 

cuidadora está o se siente sobrecargada.

No le avergüence o ridiculice ni haga comentarios negaƟvos - 
o despecƟvos delante de otras personas. Tenga en cuenta 

que Ɵene dificultad en entenderle debido a sus limitaciones 

y el deterioro de sus capacidades, y que él o ella también está 

haciendo un esfuerzo por entenderle a usted.

Háblele siempre de frente, tóquele con suavidad para que le mire; hable con frases sencillas - 
(cuanto más avance la enfermedad, más simples tendrán que ser); no dé varias órdenes 
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a la vez, de una en una; no tenga prisa al 

hablar y sobre todo no le grite, no sólo no 

le entenderá sino que le alterará. 

EsƟmúlele con frecuencia a que hable. - 
El no hablar, el muƟsmo, es un signo 

de aislamiento que no es beneficioso 

para la persona enferma. Mantenga la 

capacidad de comunicación el mayor 

Ɵempo posible.

Respete su inƟmidad en el baño, mientras se viste,....- 

Respete sus costumbres; aunque se de el caso de que no lo pueda decir, no le obligue - 
a hacer algo que, antes de la aparición de la enfermedad, no hubiese hecho por sus 

creencias, gustos, costumbres o preferencias.

Exprésele sus senƟmientos con palabras de afecto, caricias y sonrisas; esƟmúlele para que - 
también pueda mostrar los suyos (no le agobie o insista para que lo haga).

                   

 

Intente entender las emociones y senƟmientos de esa persona, para la que tampoco es - 
fácil esta situación y sabe que algo ocurre, que ya no puede hacer las cosas como antes, 

que algo no funciona en su cabeza, pero no puede entender ni decir lo que está pasando.

Mantenga su senƟdo del humor; reírse juntos será beneficioso para ambos.           - 

Si se altera o agita, mantenga la calma, agárrele con suavidad, proporciónele seguridad - 
con su voz, su gesto y su sonrisa; distráigale y ponga su atención en otra cosa.
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Sea flexible, usted Ɵene que adaptarse a su ritmo y no - 
al revés. Los cambios son imprevisibles, sobre todo en el 

comportamiento y las medidas o soluciones que funcionaban 

ayer puede que hoy no funcionen.

No le cambie su esƟlo de vida, sólo hágalo más sencillo, - 
más cómodo.

La ruƟna es esencial- , ya que les proporciona seguridad. 

No cambie sus horarios, ni sus hábitos, ni sus cosas de siƟo 

(aunque las cambie, vuelva a colocarlas en su siƟo habitual, le 

facilitará así el encontrarlas).

Adapte la casa: buena iluminación (sobre todo a parƟr del - 
anochecer), elimine el exceso de ruidos, elimine los muebles u otros elementos decoraƟvos 

innecesarios y que dificulten su movilidad. Si no se reconoce en el espejo y usted se da 

cuenta que se pone nervioso al ver reflejado «a otra persona», no dude en quitarlo. Evite 

que elementos peligrosos estén a su alcance (productos tóxicos, medicinas, gas,......). 

Tome medidas de protección en escaleras, ventanas y balcones (que no se abran del 

todo). Recuerde cerrar la puerta con llave sobre todo por la noche. Póngale siempre algún 

elemento de idenƟficación si sale a la calle sin compañía (existen disƟntos disposiƟvos 

para facilitar la idenƟficación e incluso algunos que Ɵenen GPS).

Es importante que, al eliminar muebles u objetos, se tenga especial cuidado en aquellos - 
que son importantes para la persona enferma, piense si realmente es necesario quitarlos 

o no. Eliminando todos sus objetos personales significaƟvos contribuimos a acelerar el 

proceso de «despersonalización» y esto no es bueno para estas personas.

Evite las aglomeraciones, el exceso de personas en casa (sobre todo a parƟr de la tarde-- 
noche).

Vele por la seguridad de la persona enferma en todos los aspectos, esto le proporcionará - 
además tranquilidad a usted.

Valoración y prevención de la sobrecarga de la persona cuidadora.

La vida de la persona cuidadora principal cambia a raíz del diagnósƟco de la enfermedad en su 

familiar. De la incredulidad se pasa, en unos casos a la resignación y, en otros, a la desesperación 

por intentar organizar la vida de la persona enferma lo más rápidamente posible.

Esta situación generará, muy probablemente, profundas reacciones afecƟvas y emocionales: 

tensión, ira, tristeza y/o culpabilidad. En 1995, la psicóloga clínica Begoña Olabarría, calificaba este 

proceso como el del «cuidador descuidado», para describir el síndrome del Burn-out (síndrome 

del quemado/a o síndrome de la persona cuidadora).

Síndrome de la persona cuidadora• 

Se caracteriza por la aparición de disƟntos signos y síntomas que pueden presentarse con 

intensidad variable:

Físicas: astenia (falta o decaimiento de fuerzas, faƟga İsica o ausencia de iniciaƟva), - 
alteración del sueño (insomnio, pesadillas, somnolencia excesiva durante el día...), 

infecciones gastrointesƟnales frecuentes y dolores osteomusculares, entre otros.
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Psíquicas: síntomas como estrés, ansiedad, irritabilidad, culpabilidad, temor a la - 
enfermedad, dependencia, reacción anƟcipada al duelo, entre otros.

Alteraciones socio-familiares: aislamiento, rechazo, abandono, soledad, disminución o - 
pérdida del Ɵempo libre, entre otros.

Alteraciones del funcionamiento familiar: incremento de la tensión entre los miembros de - 
la familia, conflictos conyugales, conflictos entre hermanos/as, acƟtudes de dejadez o de 

sobreimplicación .

Problemas laborales: absenƟsmo laboral, bajo rendimiento, irritabilidad, tensión, puede - 
incluso aumentar la siniestrabilidad laboral y temor a la pérdida del trabajo, entre otros.

Problemas económicos: disminución de los recursos disponibles tanto por el aumento de - 
los gastos como por la pérdida de ingresos si la persona cuidadora debe dejar de trabajar.

Problemas legales: dificultades en la toma de decisiones ( dudas éƟcas si solicitar o no la - 
incapacitación legal, poder notarial, etc.).

Si usted como persona cuidadora cree que Ɵene algunos de los signos y síntomas de sobrecarga 

descritos, deberá consultarlo cuanto antes con el personal sanitario y social, para consensuar 

la realización de las intervenciones necesarias encaminadas a disminuir la carga familiar que ha 

provocado la aparición del síndrome. 

Prevención de la sobrecarga en la persona cuidadora• 

La información veraz sobre la enfermedad, su probable evolución y los disƟntos problemas que 

irán apareciendo, permiƟrá a los familiares y personas cuidadoras principales saber a que se 

enfrentan, para así poder planificar, organizar y comparƟr los cuidados. 

¿Qué medidas puede adoptar para prevenir la sobrecarga?

1º.- El primer paso para prevenir la sobrecarga es tener una adecuada información sobre la 

enfermedad de «su familiar».

2º.- ComparƟr los cuidados: organizar 

los cuidados entre los disƟntos 

miembros de la familia que puedan 

o estén en disposición de hacerlo. 

Busque ayuda externa, de los y 

las profesionales de su Centro  de 

Salud, de su Ayuntamiento y/o de la 

Asociación de familiares más cercana, 

para conocer las disƟntas opciones que 

existen para comparƟr los cuidados de 

su familiar.

3º.- No abandone su acƟvidad laboral; si es necesario redúzcala pero no la abandone totalmente. 

Las implicaciones del abandono de la acƟvidad laboral no son sólo emocionales sino también 

económicas, ya que la reducción de ingresos repercute en todos los miembros de la familia y en 

su calidad de vida.
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4º.- No abandone su acƟvidad social; es probable que tenga que reducirla, pero piense que esos 

momentos de distracción y ocio, son necesarios para su bienestar İsico y psíquico. 

5º.- No descuide su relación con otros miembros de la familia e intente que conozcan la información 

sobre la enfermedad, así podrán colaborar mejor en el proceso.

6º.- Acuda a grupos de apoyo de la Asociación de Alzheimer.

Recuerde
La paciencia es la clave para poder cuidar, y para poder tener paciencia es necesario comparƟr 

los cuidados.

Autocuidados en la persona cuidadora• 

Usted Ɵene que tener en cuenta que para poder cuidar es necesario cuidarse.

Usted, como cuidador o cuidadora principal, es una de las personas más importantes en la 

vida de una persona enferma de Alzheimer u otra demencia, porque depende de usted para que 

le «interprete la vida».

Cuidar de una persona con la enfermedad de Alzheimer puede ser muy duro, requiere Ɵempo, 

energía y una gran dosis de paciencia. Por mucho que usted le quiera, cuidarle no deja de ser una 

tarea diİcil.

A veces abusamos de nuestra capacidad İsica y psíquica, pensamos que «podemos» hacerlo 

sin dificultad, que nadie lo hará mejor que nosotros y nos converƟmos, a veces sin querer, en 

«imprescindibles». Su cuerpo le hará saber cuándo está trabajando demasiado o sinƟendo mucho 

estrés y podrá enviarle algunas de estas señales:

Tiene los músculos en tensión, dolor de estómago o de cabeza.- 

Problemas para dormir, insomnio o somnolencia durante el día.- 

Se enfada con facilidad, está más suscepƟble, llora con frecuencia y siente, en ocasiones, - 
que no puede con todo.

Fuma, come o bebe más de lo habitual.- 

Le cuesta más concentrarse y las tareas sencillas empiezan a costarle más Ɵempo el - 
hacerlas.

Abandona su aspecto personal.- 

¿Cómo puede la persona cuidadora  afrontar esta situación?• 

Es importante que sea realista sobre la enfermedad y sus efectos. El proceso de aceptación - 
de la enfermedad no es fácil, pero usted Ɵene que admiƟr que su familiar «no se va a curar», 

no «va a mejorar», gradualmente irá estando peor y puede que este proceso sea muy lento 

o rápido. No podrá «pronosƟcar» cuál será su futuro inmediato. Acepte el día a día.

Aprenda a verlo tal cual es ahora, y no insista en que sea como era en el pasado, en que - 
responda y actúe como lo hubiese hecho antes de la aparición de la enfermedad. No se lo 

reproche, ni a él ni a usted, no lo puede evitar, es parte de su enfermedad.

Busque el lado posiƟvo: no puede ya hacer solo el potaje, pero es capaz de ayudarle a - 
pelar la verdura; no puede lavar la ropa pero puede ayudarle a tenderla. No pretenda que 
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lo haga todo perfecto, simplemente que lo haga. Permita que le ayude; no importa que no 
lo haga bien o que tarde en hacerlo, lo que realmente importa es que aún puede hacerlo. 
No se centre en las capacidades que pierde, sino en las que conserva.

Organice su Ɵempo y sus prioridades; puede - 
que su prioridad sea dar un paseo con su familiar 
enfermo o hacer primero la comida para después dar 
el paseo, o ir al gimnasio porque le permiƟrá estar el 
resto del día relajada. Sólo usted sabe lo que es más 
importante en cada momento y cómo organizar su día 
a día. Es muy habitual que personas que no conviven 
diariamente con la persona enferma «organicen» 
la vida de la persona enferma y la de usted; acepte 
sugerencias, probablemente le podrán dar buenas 
ideas; no se cierre ante nuevas opciones,  valore las 
ventajas e inconvenientes de las mismas; tomé usted 
las decisiones, piense con tranquilidad y pida ayuda 
cuando no sepa qué hacer o cómo hacerlo.

Establezca unos límites en su quehacer diario, no se impongan más acƟvidades de las que - 
realmente puede hacer. No espere a sufrir agotamiento para establecer esos límites.

Acepte sus senƟmientos. Es totalmente normal tener senƟmientos encontrados y oscilantes - 
durante el día; habrá momentos en que se senƟrá alegre, relajado y, de pronto, ocurrir 
algo que haga que se sienta tristes o avergonzados; en otros momentos tendrá temor, 
en otros esperanza o desesperanza, frustración, resenƟmiento, enfado cuando los planes 
no pueden ser llevados a cabo o las cosas no salen como había previsto cuando tenía 
ilusión por hacer algo que no podía hacer,.. pero lo que no debe tener es senƟmientos de 
culpabilidad. Nadie ni nada ha provocado la enfermedad, simplemente apareció y usted 
como persona cuidadora lo hará o lo hace lo mejor posible, hace todo lo que puede y, 
como ser humano, no podrá evitar los errores o equivocaciones; no debe senƟrse culpable 
por no ser perfecto o perfecta. 

Cuide su salud. No la ignore. Procure llevar una dieta sana y equilibrada; encuentre a lo - 
largo del día algún momento para hacer un poco de ejercicio o dar un paseo, y organice su 
Ɵempo de ocio para que realmente puede aprovecharlo. No olvide que es necesario que 
descanse y que tenga un sueño reparador. No dude en consultar con su médico o médica 

cualquier alteración que manifieste, no le quite importancia al cuidado de su salud.

Recuerde

Los senƟmientos negaƟvos no quieren decir que usted no sea una persona cuidadora • 

adecuada.

Intente mirar hacia el lado posiƟvo de las cosas que ahora le están sucediendo; de la acƟtud • 

que usted tome dependerá, en gran medida, la manera de senƟr y afrontar el proceso.

Hay muchos momentos buenos en este proceso, puede que sean menos pero todavía están • 

ahí,  aprovéchelos y disfrútelos.
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Prevención del duelo patológico• 

El duelo es una reacción psicológica natural, una respuesta normal y esperable de adaptación 

que se produce ante la pérdida de un ser querido; puede manifestarse antes, durante y después 

del fallecimiento. Este proceso suele pasar por varias fases:

1ª) de impacto o estado de «shock»: se caracteriza por aturdimiento, senƟmiento de perplejidad 

y aparente dificultad para captar el alcance de lo ocurrido. Esta fase puede durar desde 

horas hasta varios días, y puede volver a aparecer a lo largo del proceso de duelo.

2ª) de preocupación: se caracteriza por rabia, tristeza, insomnio, debilidad, agotamiento, 

culpabilidad, intensa añoranza e incluso búsqueda de la persona fallecida, sueños y 

pensamientos sobre el difunto,.... La realidad de la pérdida comienza ya a establecerse y 

la sensación de que los recuerdos son sólo eso, produce desasosiego. Este proceso puede 

durar hasta varios meses e incluso años aunque de una forma más atenuada. 

3ª) de resolución: en esta fase comienzan a remiƟr lo aspectos más dolorosos, la persona en 

duelo puede empezar ya a recordar aspectos del pasado con una mezcla de tristeza y alegría 

por los buenos momentos vividos; recupera el interés por otras acƟvidades y su vida ya 

empieza a tener una nueva ruƟna laboral y personal. 

Generalmente, todas las personas pasan por las disƟntas fases del duelo, aunque cada persona 

lo manifestará de manera muy disƟnta. 

Los duelos normales se resuelven y las personas vuelven a su vida normal y de relaƟvo 

bienestar. 

El duelo anƟcipatorio es el que se expresa por adelantado cuando una pérdida se percibe 

como inevitable y termina cuando se produce la pérdida, con independencia de las reacciones 

que puedan surgir después. A diferencia del duelo normal, cuya intensidad disminuye con el paso 

del Ɵempo, el duelo anƟcipatorio puede aumentar o disminuir en su intensidad cuando la muerte 

parece inminente. 

El duelo patológico sucede cuando hay ausencia de duelo o retraso en su aparición, o cuando 

hay un duelo excesivamente intenso y duradero.

El hablar de la persona fallecida sin dolor es un indicador de que el duelo ha terminado.

El duelo en la persona cuidadora

Las caracterísƟcas del duelo en el caso de la persona cuidadora y la familia de la persona con 

demencia, son especiales por tratarse de una enfermedad de curso progresivo y habitualmente 

larga, lo que hace que el duelo tenga un carácter anƟcipatorio.

Durante la fase inicial o leve, la persona cuidadora se va adaptando a una nueva situación, adopta 

un nuevo rol dentro de su familia (cuidadora). En estadios moderados, la persona responsable del 

cuidado inicia un proceso de pérdida al producirse un deterioro de las capacidades de su familiar, 

especialmente su progresivo aislamiento emocional, que altera y transforma la relación entre 

ambos; Durante la fase grave de la enfermedad, cuando la demencia está avanzada, aparecerá la 

conciencia de pérdida que supone el inicio del proceso de duelo.
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Los factores de riesgo que pueden obstaculizar la tarea del duelo anƟcipatorio son: la no 

aceptación de la enfermedad ni de su avance, la sobrecarga de la persona prestadora de los 

cuidados, la carencia de recursos propios de afrontamiento por el Ɵpo propio de personalidad , 

la incapacidad para pedir ayuda, el no saber poner límites y la falta de recursos de apoyo social, 

entre otros.

El duelo en la persona con enfermedad de Alzheimer

En ocasiones se presenta la circunstancia que es la persona con demencia la que sufre la pérdida 

de un familiar (cuidador/a principal, esposo/a, hijo o hija u otra persona con quién manƟene un 

vínculo especial); en estos casos se da un Ɵpo de duelo llamado «duelo desautorizado» (Payás, 

2005), ya que se considera que las personas con demencia no Ɵenen recursos para afrontar la 

pérdida y por lo tanto, exponerles personal y socialmente a la misma, sería un riesgo innecesario 

que complicaría su ya compleja situación; pero está demostrado que las personas con demencia 

Ɵenen también la necesidad de recibir protección  y acogimiento en su dolor y que Ɵenen sus 

mecanismos emocionales para hacerlo.

Es peor para la persona con demencia vivir un duelo no visible (estar viviendo internamente el 

duelo sin demostrarlo), que un duelo visible,  ya que un duelo enmascarado puede complicar su 

estado cogniƟvo y funcional.

La forma en  la que la persona que presta cuidados ayudará en este proceso de duelo, 

dependerá de la fase de la enfermedad en la que se encuentre cada enfermo. Puede que durante 

un Ɵempo, viva la fase inicial del duelo cada día como si fuera el primero o puede que no haya una 

respuesta emocional significaƟva. 

Si usted como persona que cuida no sabe qué hacer en estas circunstancias, no dude en 

consultar con los y las profesionales que habitualmente le aƟenden, tanto en su Centro de Salud 

de Atención Primaria como en su Asociación de Familiares y Cuidadores.

Recuerde

El duelo es una vivencia ínƟma, un proceso personal; no hay nada malo en senƟr dolor, pena • 

y tristeza, pero es importante que usted tenga en cuenta que cada persona debe seguir su 

propio ritmo, sin forzar el proceso ni las fases del mismo.

La persona en duelo necesita espacio para expresar sus emociones; la compañía de • 

familiares y amistades puede ayudarle a sobrellevar la pena, pero también es importante 

disponer  de Ɵempo para estar a solas. 

El llanto es una manera de expresar el dolor; llorar más o menos, no significa que se sienta • 

más o menos la pérdida.

Durante el proceso de duelo se vive una sobrecarga emocional, no es recomendable tomar • 

en ese momento decisiones importantes.

Intervenciones grupales• 

Muchas personas se guardan para sí mismas sus senƟmientos y problemas, sin embargo, es muy 

importante comparƟrlos con otras personas. A veces no se hace por «no ser pesados, y estar 

siempre hablando de lo mismo», otras porque se considera que no es interesante para nadie, 

otras porque no ven la necesidad de hacerlo, etc.
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Tener a alguien con quien comparƟr 

senƟmientos y preocupaciones es una 

herramienta necesaria para aliviar la 

sobrecarga emocional. Esta persona 

puede ser una amistad,  familia o 

personas integrantes de un grupo de 

apoyo de la Asociación de Alzheimer.

Los grupos de apoyo sirven no sólo 

para informarse sobre la enfermedad 

y estrategias de intervención y 

resolución de problemas, sino también para comparƟr experiencias, normalizar senƟmientos, 

emociones y pensamientos con otras personas que están pasando por la misma situación y que 

entenderán perfectamente por lo que usted está pasando. También le dará la oportunidad de 

comparƟr su propia experiencia y ayudar a otras personas, así como establecer nuevas relaciones 

y amistades.

Recuerde
Aprenda a solicitar y recibir ayuda; no rechace la ayuda que el grupo de apoyo puede 
proporcionarle.

Recomendaciones prácƟcas

Mantenimiento de las Ac vidades Básicas de la Vida Diaria en la persona con demencia• 

El aseoa) 

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta habitualmente quienes cuidan a una 

persona afecta de demencia, es la realización del aseo ya que es muy frecuente que estas 

rechacen hacerlo o lo realicen incorrectamente y no se dejen ayudar.

En la persona con demencia se van viendo afectadas progresivamente la «secuencia de 

pasos para realizar el aseo», posteriormente se va alterando la capacidad para ponerse la 

ropa, abrocharse, desabrocharse, etc. así como, el reconocimiento de los elementos (puede 

confundirse entre el champú y el gel, pasta de dientes y otra crema,....), etc. Esto, unido a la 

alteración  en  otras  capacidades  mentales (no recuerda cuándo se aseo por úlƟma 

vez, desinterés por su aspecto,...), y 

a las reacciones desproporcionadas 

(agitación, agresividad,...) cuando 

el cuidador insiste en que se bañe y 

la persona enferma no quiere o no 

enƟende lo que le están diciendo, 

hacen que rechace aún más el aseo y 

provoque una situación de estrés en la 

persona cuidadora.
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Recomendaciones para el aseo

Mantenga los hábitos anteriores a la aparición de la enfermedad: si la ducha no era diaria, - 
no insista en que ahora lo haga todos los días (poco a poco, lo irá logrando); si siempre se 

duchó por la mañana no le cambie el aseo a la noche. Es muy importante mantener una 

ruƟna siempre a la misma hora y en el mismo lugar. 

Facilite la acción de bañarse: coloque sus productos de higiene siempre en el mismo lugar - 
y fácilmente idenƟficables; procure no mezclarlos con los de los demás miembros de la 

familia (sobre todo su cepillo de dientes y su peine), para que así los reconozca fácilmente. 

Coloque la toalla y ropa siempre en el mismo lugar, procurando colocarla en el orden en 

que tendrá que ponérsela. Déjelo que lo haga mientras pueda hacerlo sin ayuda, poco a 

poco usted se dará cuenta de cuándo necesitará mayor supervisión o ayuda. Elimine del 

baño aquellos elementos que puedan ser moƟvo de tropiezos o accidentes.

El aseo no puede realizarse con prisas o agobios. La persona enferma necesita su Ɵempo - 
para realizarla y así poder mantener su autonomía. No le plantee el aseo como un 

casƟgo.

Si necesita que usted le acompañe o le supervise, déle instrucciones simples y siempre de - 
una en una (Ej. «quítate los zapatos» y si Ɵene dificultad en que le comprenda, acompañe 

la orden con una indicación de la mano señalando los zapatos).

Cuando le de la indicación de lo que Ɵene que hacer, puede que dude y toque varias cosas - 
antes de coger la que se le pide, no se enfade ni le diga enseguida que se equivocó, déjele 

su Ɵempo hasta que lo encuentre y si es necesario déle pistas para que lo encuentre.

Respete su inƟmidad en el proceso, pero tenga en cuenta que no es conveniente que se - 
encierre en el baño solo. Apártese con prudencia, pero quédese en el baño o en su defecto 

con la puerta entreabierta.

Puede que haga comentarios como «no soy un niño para que te quedes vigilando» o «mira - 
como estoy ya, para que te tengas que quedar aquí», quítele importancia, no se enfade, 

cambie la conversación y coméntele algo de su interés.

Si se niega a bañarse, no insista acaloradamente, no discuta, no fuerce la situación, lo - 
único que usted conseguirá es que se enfade y se altere. Inténtelo más tarde y si persiste 

en su acƟtud, llegue a un acuerdo para realizar un aseo más sencillo.

Tenga especial cuidado en el aseo, secado e hidratación de la piel.- 

Recuerde
En este proceso usted tendrá que ir adaptándose y adaptando el entorno a los cambios producidos 
por la enfermedad, no se adelante a los mismos.

El vesƟdob) 

VesƟrse es una tarea compleja que implica la parƟcipación de varias habilidades conjuntamente: 

elegir las prendas, ponérselas correctamente y en el orden correcto, etc. Al mismo Ɵempo 

entra en juego la habilidad manual, el equilibrio, etc., así como el reconocimiento visual y otras 

capacidades mentales que se van alterando a lo largo de la enfermedad.
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Las alteraciones en este proceso suelen comenzar con la dificultad en la elección de la ropa 

adecuada al Ɵempo que hace, la combinación de las prendas entre sí, no recordar cuándo se 

cambió la ropa o ponerse la misma ropa varios días seguidos.

Recomendaciones para el vesƟdo

Mantenga los gustos y preferencias que siempre ha tenido, no le ponga ropa que sabe que - 
nunca le gustó.

Organice el armario de forma que tenga sólo la ropa de temporada y de manera que - 
le resulte fácil encontrar las prendas (todas las camisas o blusas en el mismo lado, los 

pantalones juntos, etc.). Es frecuente que la persona con demencia desordene el armario 

o lo vacíe, e incluso más de una vez al día, tenga paciencia y vuélvalo a colocar, pero 

no esconda la llave o le prohíba el acceso a no ser que sea estrictamente necesario, ya 

que con ello usted está vulnerando su inƟmidad y autonomía; para todas las personas 

«su armario» representa una porción de privacidad y propiedad, en el armario están sus 

objetos personales, sólo de su uso y que no comparte con nadie más.

Déjele elegir lo que se va a poner y, en todo caso, déle opciones para elegir pero no más - 
de dos opciones ya que entonces lo tendrá igualmente complicado.

No cambie el orden de las prendas o los cajones sólo por que a usted le resulte más - 
cómodo o más úƟl, Ɵene que ser cómodo y úƟl para la persona enferma.

Complementos como pendientes, pulseras, gemelos, etc. Es conveniente separar los - 
objetos de valor de la bisutería, dejando ésta a su alcance y guardando los objetos de valor 

para evitar la pérdida de los mismos (es normal que la persona enferma guarde los objetos 

y después no pueda recordar dónde los dejó), colocándolos en un joyero aparte, pero 

recuerde no debe prohibirle el acceso a «sus cosas».

Si se desnuda con frecuencia, tendrá que plantearse el usar ropa que le sea complicado - 
quitarse (con botones pequeños, por detrás, etc.) pero que no interfieran en su autonomía, 

por ejemplo a la hora de ir al baño.

Si usted debe vesƟrlo, es importante que le diga lo que está haciendo, nombrándole - 
las disƟntas prendas e intentando que colabore en el proceso y si no colabora e incluso 

rechaza hacerlo, ponga su atención en otra cosa, háblele de algo que le resulte agradable 

para que ponga su atención en eso y no en el vesƟdo.

Recuerde

Es importante que la persona enferma siga conservando su idenƟdad y personalidad en su 

aspecto y apariencia

La alimentaciónc) 

La alimentación puede ser un proceso complejo para las personas con demencia, ya que 

algunas de ellas tendrán un apeƟto desmedido y en cambio otras lo habrán perdido, así mismo 

se altera el uso correcto de los cubiertos e incluso puede llegar a comer con las manos.

Recomendaciones para la alimentación
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Es importante que la persona mantenga su autonomía el - 
mayor Ɵempo posible.

La hora de las comidas, debe ser un momento agradable - 
y tranquilo, que no sólo sirven para el disfrute de las mismas sino 

también es un momento excelente para la interacción familiar. Las 

comidas familiares son beneficiosas para estas personas.

Mantenga la ruƟna en los horarios de las diferentes - 
comidas y realícelas siempre en el mismo siƟo.

Póngale cubiertos, platos y vasos fáciles de idenƟficar y - 
manejar, procurando que estos sean siempre los mismos.

Mantenga sus gustos alimentarios, haciendo hincapié en una dieta equilibrada. Si Ɵene - 
dudas al respecto consulte con su personal sanitario, sobre qué alimentos puede o no 

comer.

Esté pendiente de que beba agua o zumos. Una adecuada hidratación es muy - 
importante.

Si se confunde a la hora de uƟlizar los cubiertos, ayúdele en el proceso poniéndole sólo el - 
que va a uƟlizar (sopa y cuchara) y colocándoselo en el lado de preferencia manual (a la 

derecha para los diestros, a la 

izquierda para los zurdos).

Si en algún momento usa los - 
dedos para comer porque no 

puede usar el cubierto o no lo 

encuentra, no se enfade por 

ello.

Si no puede uƟlizar el cuchillo, póngale la comida troceada, procurando que sean trozos - 
pequeños para evitar atragantamientos, pero no tan pequeños que no los pueda pinchar.

Si Ɵene dificultad para masƟcar y tragar, trate de cortar los alimentos lo más pequeños - 
posibles para que siga conservando la masƟcación y deglución. Si ve que Ɵene mucha 

dificultad para hacerlo, entonces es conveniente dar los alimentos correctamente molidos 

(triturar la carne con el potaje, etc.) e incluso uƟlizar espesantes para que no se atragante 

con los líquidos.

Recuerde

Cualquier alteración en este proceso debe consultarlo con su personal sanitario

La comunicación con las personas con la enfermedad de Alzheimer u otra demenciad) 

Aprender a comunicarse con una persona con demencia es fundamental a la hora de afrontar 

el día a día y sobre todo una herramienta eficaz para evitar y controlar la agresividad.

Háblele despacio y siempre colocándose de frente para que sepa que usted le está - 
hablando.
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Intente captar su atención cuando lo note desorientado o alterado. Proporciónele - 
seguridad.

Trátelo como lo que es, un adulto y llámelo por su nombre.- 

Déle las instrucciones de una en una. Asegúrese que le ha comprendido.- 

No intente razonar conƟnuamente ni aplicar la lógica con su familiar con demencia.- 

No le repita insistentemente «¿no te acuerdas?» o «recuerda que....».- 

Tenga paciencia y adopte siempre acƟtud acƟva de escucha, que sepa que usted le está - 
prestando atención.

Si le Ɵene que preguntarle algo, diríjase directamente con preguntas sencillas y con - 
palabras familiares y conocidas. Déle Ɵempo para responder.

La sonrisa la entenderá mejor que la cara de enfado.- 

Mantenga su senƟdo del humor, reírse juntos es sano para ambos.- 

Alteraciones del comportamiento y agresividad• 

Ideas delirantes: a) pueden manifestarse de disƟntas formas: creer que le están robando, que 

hay gente extraña en casa, que su pareja le es infiel, que le quieren quitar las propiedades, 

que le están vigilando,... Suelen aparecer en las etapas intermedias o avanzadas, y se sabe 

que quienes las padecen suelen tener un deterioro más rápido, tener mayores problemas 

de orientación y tener un comportamiento más agresivo y ser menos accesible para la 

persona cuidadora.

Nunca se debe discuƟr un delirio. Tiene esa idea firmemente aferrada, cree que eso es 

verdad y Ɵene el convencimiento de que sucede.

No se le debe seguir la corriente, al darle la razón se conseguirá reforzar esa idea delirante 

favoreciendo la aparición y mantenimiento de la misma.

Si la idea delirante le hace mostrarse muy inquieto o agresivo, intente tranquilizarle con 

palabras y gestos de cariño, hablándole de algo que sabe que le gusta y le interesa. Si esta 

acƟtud persiste y no logra controlarlo, no dude en consultar con su médico o médica.

Alucinaciones: b) son alteraciones de la percepción sensorial que aparecen sin la presencia 

de un esơmulo externo (oye voces que le hablan cuando no hay nadie a su alrededor, ve 

personas cuando no hay nadie, etc.). La persona enferma lo está percibiendo como algo 

totalmente real, por lo que no se deben discuƟr ni insisƟr en que allí no hay nadie.

No tenga miedo, a veces se impresionan o asustan cuando su familiar le dice que está 

viendo o hablando con una persona que ha fallecido o con otras personas que sólo la 

persona enferma ve. La persona cuidadora debe estar tranquila pues si se pierde la calma 

lo único que conseguirá es empeorar la situación.

Intente desviar su atención a otra cosa u otro tema que sea de su interés, tocándole con 

suavidad, con tono de voz tranquilizador y diciéndole quienes son, siempre de frente para 

que lo pueda ver y sepa que le está hablando.

Si la alucinación no le provoca malestar o inquietud, no le dé mayor importancia y no haga 

nada.
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Si las alucinaciones siempre se producen en un lugar o a una hora determinada, intente 

encontrar el moƟvo que las provoca; a veces no son más que juegos de luces o sombras 

que debido a un déficit visual no interpreta correctamente, o a voces de la radio o TV que 

no sabe de dónde proceden....

Consulte con su médico o médica cualquier agravamiento o complicación.

Ansiedad: c) las personas con demencia suelen tener un estado de ansiedad inherente a la 

propia enfermedad y manifestar una excesiva preocupación por cosas a las que antes no le 

daba ninguna importancia o no le resultaban especialmente estresantes. Suelen aparecer 

asociado a estos estados, el temor, miedo o fobia a determinadas situaciones como el 

aseo, salir de casa, etc. 

Intentar encontrar cuál es el moƟvo de su angusƟa o ansiedad.

Suprima de su dieta bebidas esƟmulantes como el café, té, coca-cola,...

Proporcionarle seguridad y apoyo siempre que lo solicite; Recuerde que usted, sin querer, 

puede transmiƟrle ansiedad o nerviosismo si usted también lo está.

Tenga siempre la casa bien iluminada.

Consulte con su personal sanitario si persiste la ansiedad

Depresión: d) tener un estado de ánimo triste o deprimido suele ser habitual, la persona con 

demencia sabe que algo está ocurriendo en «su cabeza» pero no logra saber lo que es, no 

logra entender lo que sucede ni porqué está así.

Evite palabras y tono de reproche y  no haga comentarios despecƟvos en su presencia, no 

le diga lo torpe que se está volviendo o las cosas que hace mal.

Consulte con su personal sanitario cualquier variación significaƟva sobre su estado de 

ánimo.

Agresividade) : en determinadas ocasiones pueden aparecer situaciones de agresividad 

verbal o İsica que pueden deberse a disƟntas causas: cansancio, que le duele algo pero 

no sabe decirlo, que se le está obligando a hacer algo que no quiere, que se le  insiste con 

algo, etc. Su intención nunca es hacer daño, es simplemente que no sabe decir «basta ya» 

o «no quiero», de otra manera.

No le grite, no le agarre fuerte ni se le enfrente, lo único que conseguirá es que se altere más.

Colóquese de manera que lo vea, esté tranquilo, apoye su mano en su brazo y sonríale, 

hablándole, con tono de voz tranquilizador, de otro tema de su interés. Si quiere salir de 

casa, intente tranquilizarle antes de hacerlo ya que en la calle  puede aumentar aún más 

su estado de alteración y le será más diİcil controlarle.

Si presenta mucha agresividad, intente reƟrarse de su radio de acción pero colocándose 

de manera que pueda verle, pregúntele que le pasa y si le puede ayudar. No intente 

imponerse por la fuerza.

Si sabe que hay cosas que originan esa agresividad, no la provoque innecesariamente y si 

ve que va a aparecer, anƟcípese a ella para evitarla.

Vagabundeof) : en algunas ocasiones las personas con demencia no pueden evitar estar 

caminando constantemente, unas veces siguiendo a la persona que le cuida por toda 
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la casa, otras dando vueltas por la casa cambiando objetos de siƟo y tocándolo todo, 

caminando por la noche, etc. No intente explicarle que no lo haga, no lo puede evitar.

Intente controlar los esơmulos que quizás provoquen ese comportamiento.

Procure eliminar los obstáculos con los que pueda tropezar y tenga las puertas de salida 

de la casa cerradas con llave.

Su familiar debe llevar algún elemento idenƟficaƟvos o localizador, por si sale de la casa o 

se pierde en la calle.

Si la acƟvidad es nocturna, deberá extremar las medidas adoptadas habitualmente.

Alteracionesg)  del sueño: La mayoría de las personas con demencia suelen tener trastornos 

en el sueño y es el síntoma que más repercute en la persona cuidadora ya que  tampoco 

podrá tener el sueño reparador que tanto necesita.

Es fundamental mantener la ruƟna y horarios para acostarse y levantarse, así como establecer 

una ruƟna o ritual para acostarse, intentando repeƟr los mismos pasos cada día.

Intente que haya un ambiente lo más tranquilo posible al acostarse.

Cuando tenga pesadillas, encienda la luz para que se ubique, tranquilícele e intente que 

vuelva a conciliar el sueño.

UƟlice el dormitorio sólo para dormir.

Recuerde que si está en otra habitación disƟnta a la habitual, en otra casa o al regresar a 

casa después de haber estado en un hospital o de vacaciones en otro siƟo, es totalmente 

normal que tenga el sueño alterado durante algunos días.

No dude consultar con su médico o médica cualquier alteración significaƟva, recuerde que 

dormir es imprescindible para la persona enferma y para usted.

La es mulación cogni va• 

En senƟdo amplio, la esƟmulación cogniƟva es una «gimnasia mental «, en la que a través de 

acƟvidades verbales, escritas y manipulaƟvas se pretende mantener o mejorar las capacidades 

cogniƟvas propiamente dichas, las capacidades funcionales, así como la conducta y afecƟvidad.

Independientemente del nivel cultural de la persona 

(nivel de estudios) es importante que la persona 

realice acƟvidades que esƟmulen y «hagan trabajar su 

cerebro», siempre adaptadas a su nivel de formación y 

fundamentalmente a su situación actual.

En las fases de leve a moderada, la esƟmulación 

cogniƟva se dirige específicamente hacia las capacidades 

mentales más elaboradas y complejas, como la lectura 

y la escritura, el cálculo y el razonamiento abstracto. En 

las personas que sean analfabetas, se susƟtuirán las 

acƟvidades de lecto-escritura por acƟvidades verbales y 

manipulaƟvas (manualidades, etc.). 

En las fases de moderada a grave de la enfermedad, la 

esƟmulación cogniƟva persigue los aspectos básicos de la 
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cognición: la atención, la orientación temporal y espacial más simple (día de la semana, orientarse 

dentro de su casa, etc.), y orientación personal (su nombre, el de su cónyuge, el de sus hijos e 

hijas,..), la memoria (sobre todo la memoria remota: donde nació, su trabajo, etc.) sin abandonar 

el lenguaje, la percepción visual (reconocimiento de objetos y colores) y las capacidades práxicas 

(capacidad de coger objetos, abrochar y desabrochar botones, y todo lo que pueda hacer con las 

manos).

 

En estas fases se uƟlizan esơmulos más simples que en las fases anteriores. La lectura conƟnúa 

siendo una de las capacidades residuales en las cuales se apoya la psicoesƟmulación para facilitar 

las tareas. Asimismo, la realización de ejercicios a diario, de una manera repeƟƟva y ruƟnaria, 

consƟtuye una ayuda a la permanencia de una memoria reciente ya muy reducida.

En la fase grave de la enfermedad, la escritura ya no es posible y la esƟmulación cogniƟva 

se centrará en el reconocimiento visual mediante ejercicios en los cuales los objetos son reales 

o son fotograİas; el reconocimiento de las caracterísƟcas İsicas de los objetos: por ejemplo, el 

color mediante tareas de coloreado de figuras geométricas sencillas (círculo, cuadrado, triángulo 

…) u objetos muy simples (Ej., un árbol, una casa, un vaso);  el reconocimiento espacial básico: 

mediante tareas de dentro, fuera y la manipulación de los objetos reales de uso habitual, resulta 

esencial para mantener el mayor Ɵempo posible una mínima independencia en tareas coƟdianas 

(usar el tenedor o cuchara, uso del peine …). En este Ɵpo de tareas la imitación es una primera fase 

de facilitación, es decir, ponerse enfrente para que imite lo que hacemos.
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