No diga “demencia senil”

El médico de Atencion Primaria ante la demencia
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A 'lo largo de la historia de la Medicina ha sido muy co-
rriente encontrar el adjetivo “senil” tras el nombre de casi
cualquier enfermedad que tuviera una mayor prevalencia
en las personas mayores. Esto sucedia, por ejemplo, con
las cataratas, las cardiopatias, la degeneracion macular vy,
por supuesto, la demencia. Se creia entonces que estas en-
fermedades son una carga obligada e inevitable del enve-
jecimiento y se suponia que habia poco o nada que hacer
en la mayorfa de ellas. Afortunadamente, el avance de la
investigacion gerontologica y geriatrica en la segunda mi-
tad del pasado siglo ha supuesto el progresivo abandono
del adjetivo senil. Sabemos hoy que estas enfermedades
son frecuentes pero no inevitables y que en muchos casos
podremos llegar algun dia a prevenirlas, retrasarlas o tra-
tarlas de forma eficaz.

Sin embargo, la demencia esta siendo una de las pocas
enfermedades en las que el adjetivo senil se resiste a mo-
rir. Una busqueda en Medline encuentra atin 20 citas con
el término “demencia senil” en 2006 (frente a 121 hace
20 anos) y el Indice Médico Espanol detecta dos citas en
los ultimos siete afios. Pero el problema es mas grave:
ain hoy dia muchos pacientes, muchos medios de co-
municacion y, lo que es peor, algunos profesionales sani-
tarios, siguen usando este término. Y este uso parece tra-
ducir tanto un desconocimiento de las caracteristicas de
las enfermedades que causan demencia (inaceptable an-
te los enormes avances en la investigacion en los ultimos
anos) como un ejemplo mas de discriminacion a las per-
sonas mayores por razén de edad. En ambos casos, algo
muy poco deseable.

Por supuesto, es muy cierto que la prevalencia de la
inmensa mayoria de las enfermedades demenciantes
(fundamentalmente la enfermedad de Alzheimer y la de-
mencia vascular) aumenta con la edad, especialmente a
partir de los 60 afos, lo que hace que dichas enferme-
dades se acumulen en la poblacion mayor. Pero esto no
supone que la demencia sea solo una enfermedad de los
mayores y mucho menos que la demencia sea una situa-
cién obligatoria en la vejez. De hecho, la mayoria de las
personas mayores llegan al momento de la muerte sin
haber perdido la memoria ni otras capacidades mentales.

El hecho de hablar de “demencia senil” puede hacernos
creer a los profesionales, los pacientes y sus familias que
la demencia es una situacion normal e irremediable. Y si
se asume que la demencia es normal, se niega al pacien-
te y a su familia el derecho a recibir un diagnostico, a co-
nocer el pronoéstico y los problemas que pueden surgir
en el curso de la enfermedad, a beneficiarse de un trata-
miento especifico que alivie sus sintomas y a recibir un
soporte sanitario y social especializado que optimice los
cuidados.

Todos sabemos que existen ya tratamientos especificos
para las enfermedades demenciantes mas frecuentes (con
la desgraciada excepcion de la demencia frontotemporal)
y que estos tratamientos (farmacologicos y no farmacolo-
gicos) pueden frenar el deterioro cognitivo, mejorar la si-
tuacion funcional, reducir los sintomas psiquiatricos y de
comportamiento, y aliviar la carga del cuidador. Sabemos
también que los tratamientos pueden ser ttiles en todo el
curso de la demencia, pero que son probablemente me-
jores si se instauran precozmente en el curso de la enfer-
medad, antes de que el dafio cerebral sea grave. Dentro
de muy poco tiempo se publicaran los resultados de los
ultimos ensayos clinicos de varios farmacos antiamiloi-
des, que podrian influir no s6lo en los sintomas sino en
el propio curso de la enfermedad: estos farmacos tam-
bién deben instaurarse lo antes posible. Por tanto, negar
a una persona el derecho a un diagnodstico correcto lo
mas precoz posible y a un tratamiento especifico para su
enfermedad supone un perjuicio que podria entrar en el
campo de la mala practica.

Lo dramatico es que sabemos que existen todavia mu-
chos enfermos con demencia no diagnosticados ni trata-
dos. Aparentemente, hasta la mitad de los enfermos con
demencia (y esto sucede en la mayoria de los paises de-
sarrollados) no reciben un diagnostico o un tratamiento
correcto!?, si bien las cifras parecen estar reduciéndose.
Las razones de estas tasas tan bajas son complejas, pero
la persistencia de la expresion “demencia senil” refleja sin
duda alguna de estas razones. Asi, no son raras las fami-
lias que se preocupan ante un diagnostico de enfermedad
de Alzheimer (“sseguro que no es sélo una demencia se-
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nil?”) o que no animan al enfermo a consultar por sinto-
mas que consideran causadas por la vejez. Lo triste es
que aun sucede que estas familias ven apoyada su actitud
por médicos que atn sostienen este concepto. En mi ex-
periencia personal encuentro aun con cierta frecuencia
médicos y enfermeras que no consultan ni tratan la de-
mencia de sus padres o abuelos por considerarlas nor-
males. Es indeseable que esto siga sucediendo. Y no sélo
sucede en nuestro pais: se ha demostrado en paises pro-
ximos, por ejemplo, que los médicos varones, los de ma-
yor edad o aquellos con menos conocimientos objetivos
son mas pesimistas y menos activos en el cuidado de la
demencia®?. Algunos médicos siguen pensando que no
merece la pena llegar a un diagnéstico especificol»?. Y es-
to es mas frecuente entre los médicos generalistas: una
encuesta reciente (Facing Dementia Survey) realizada a
unos 600 médicos de Atencion Primaria de los seis pai-
ses mas grandes de la Union Europea demostro que los
médicos generales tienen una mayor tendencia que los
especialistas a considerar la pérdida de memoria como
un suceso normal del envejecimiento®.

Pero no seamos pesimistas. En nuestro entorno estas
actitudes negativas parecen estar reduciéndose muy rapi-
damente. Los estudios recientes coinciden en anunciar
que los médicos de Atencién Primaria tienen en general
una actitud positiva ante estos pacientes y que dicha ac-
titud estd mejorando en los ultimos anos®’. Aparecen
entonces de forma cada vez mas obvia, los problemas
que tiene un médico general para atender a sus pacientes
con demencia.

;Qué barreras encuentra el médico de Atencion Pri-
maria bien motivado para ofrecer el mejor cuidado a sus
enfermos con demencia? El problema es complejo, pero
la mayorfa de los estudios hechos en distintos paises
coinciden en identificar algunas barreras comunes '3
>89 Algunos médicos manifiestan problemas para de-
tectar los deterioros cognitivos en sus fases mas precoces
y distinguir si son anormales o no. Otros dicen tener di-
ficultades para usar e interpretar pruebas cognitivas o es-
tan faltos de confianza ante los conocimientos propios
sobre estas enfermedades. Muchos sefialan la dificultad
para derivar a estos pacientes al especialista y el retraso
diagnostico y terapéutico que supone esta derivacion. Es
comun que la falta de tiempo impida poder ofrecer una
dedicacion suficiente a estos pacientes, como es habitual,
que existan problemas ligados a la escasez de servicios
sociales de soporte. Muchos médicos consideran que sus
esfuerzos en el cuidado de este tipo de enfermos croni-
cos no se ven recompensados; en algunos casos, la per-
cepcion de que existen todas estas barreras supone un es-
trés anadido para los médicos generales!®. Hasta un
tercio de los médicos generales consideran, en algun es-
tudio, que la demencia es una enfermedad que corres-
ponde al especialista®. Una queja que supone un nivel
mas alto de compromiso son las dificultades que se pre-
sentan a la hora de explicar el diagnostico al paciente o a
su familia®%!!. Es una constante también la considera-
cién de que los médicos generales necesitan una mejor y

mas profunda formacion en este campo, muy especial-
mente en el manejo de los sintomas psiquidtricos>%12, si
bien es cierto que la mayoria dicen no haber recibido
nunca formacion especifica®.

En nuestro pais existe indudablemente un problema
especifico ligado a la falta de acceso del médico de Aten-
cion Primaria a algunas pruebas diagnosticas (especial-
mente las de neuroimagen) y a la obligatoriedad de que
la prescripcion de determinados farmacos la hagan solo
algunos especialistas (neurdlogos, geriatras o psiquia-
tras), algo especialmente doloroso ante la falta de acceso
real al geriatra en muchas areas sanitarias. En el futuro es
muy probable que la prescripciéon termine en manos de
los médicos generales, como ha sucedido con tantas en-
fermedades cuando dejan de ser la estrella de la investi-
gacion.

Este editorial solo pretende ser una pequena llamada
de atencion. El médico de Atencion Primaria es el que
muestra habitualmente un mayor compromiso con el pa-
ciente y su familia ante cualquier enfermedad cronica, es-
pecialmente cuando ésta es invalidante. Es quien acom-
pana en realidad al paciente desde los primeros sintomas
de la demencia hasta el ultimo momento de su enferme-
dad (que no pocas veces son afos en fase grave prestan-
do cuidados paliativos) y es uno de los pocos apoyos fir-
mes reales de los familiares y cuidadores, en un entorno
social cambiante y poco cooperador. Es, por tanto, el
abogado real de estos enfermos. Tengo por eso el atrevi-
miento, desde la humildad, de pedirles que cuando oi-
gan a alguien hablar en el futuro de “demencia senil” se-
an capaces de alzar la voz, de decir con firmeza “la
demencia senil no existe y tenemos mucho que ofrecer a
quien sufre una enfermedad demenciante”, y de transmi-
tir esta informacion a quienes les rodean, hasta que po-
damos ofrecer todos juntos —pacientes, cuidadores y mé-
dicos de cualquier nivel asistencial- un frente unido
contra este terrible grupo de enfermedades. Hasta que
deje de existir la demencia senil.
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