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Resumen

La esperanza de vida esta aumentando considerablemente en la poblacion con sindrome
de Down (SD), gracias a los avances sanitarios y a las condiciones de vida. Como conse-
cuencia de este fendmeno, surgen necesidades especificas para las personas con SD de
edad avanzada, que requieren una atencion sanitaria especializada. El presente articulo
pretende dar una vision actualizada del envejecimiento y final de vida en la poblacion
con SD, mediante tres apartados: a) definicion de conceptos geriatricos; b) problemas
médicos especificos del envejecimiento en el SD, y ¢) final de vida en el SD. En Gltimo
lugar, se propone una guia de recomendaciones para detectar problemas especificos en
la atencion de pacientes con SD de edad avanzada.
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Specific aspects of ageing in Down’s syndrome

Abstract

Life expectancy is increasing considerably in the population with Down’s syndrome (DS),
thanks to advances in health care and living conditions. As a result, older people with DS
require specialized care. This article aims to give an updated view of ageing and end of
life in people with DS, with three sections: 1. Definition of geriatric concepts, 2. Specific
medical problems of ageing in DS, 3. End of life in DS. Finally, a set of guidelines for the
detection of specific problems in the care of older patients with DS is proposed.
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Introduccién

El aumento de la esperanza de vida de la poblacién general
en las Ultimas décadas conlleva una actuacion clinica com-
pleja. El envejecimiento implica cambios en las habilidades
fisicas y cognitivas, que generalmente se acompainan de
modificaciones del entorno familiar y social. A nivel fisiolo-
gico, el envejecimiento se considera un proceso multifacto-
rial, con un denominador comdn: inflamacion crénica y pro-
gresiva que afecta a mdltiples sistemas fisioldgicos. El
envejecimiento es un proceso individual, la edad cronolégi-
ca puede no reflejar la reserva funcional, ni la expectativa
de vida de una persona'’.

Gracias a los avances sanitarios y a las condiciones de
vida, el aumento de esperanza de vida también se esta re-
conociendo actualmente en la poblacion con sindrome de
Down (SD), aunque con un proceso de envejecimiento a
edades mas tempranas, disminucion de la capacidad de re-
paracion del ADN, edad bioldgica incrementada y mortali-
dad mas temprana?. Segun la bibliografia médica, el enve-
jecimiento temprano de las personas con SD se inicia
alrededor de los 45 anos, con un riesgo aumentado de de-
terminados problemas de salud, deterioro funcional y cog-
nitivo3. Algunos de los factores sanitarios que han contribui-
do a alargar la esperanza de vida en este colectivo han sido
la correccion de las cardiopatias congénitas, el desarrollo
de programas de inmunizacion y el abordaje de las infeccio-
nes, mejora de la nutricion y de problemas especificos de
salud. Entre los factores sociales, destacan una menor ins-
titucionalizacion y puesta en marcha de servicios de aten-
cion especializada comunitaria®. Es sorprendente que en el
ano 1900 la esperanza de vida media era de 9-11 anos,
mientras que actualmente es mayor a los 50 anos, y algunos
llegan incluso a los 70 afos>®. Se estima que en las proximas
generaciones la esperanza de vida media alcanzara los
60 anos?.

Como consecuencia de este fenomeno, surgen unas ne-
cesidades especificas para las personas con SD de edad
avanzada, que requieren una atencion sanitaria especia-
lizada. El presente articulo pretende dar una vision actua-
lizada del envejecimiento y final de vida en la poblacion
con SD, mediante tres apartados: a) definicion de concep-
tos geriatricos; b) problemas médicos especificos del enve-
jecimiento en el SD, y ¢) final de vida en el SD. En ultimo
lugar, teniendo en cuenta estos tres apartados, se propone
una guia de recomendaciones para la deteccion de proble-
mas especificos en la atencion de pacientes con SD de edad
avanzada.

Definicién de conceptos geriatricos
Pérdida de capacidad funcional’:?

La capacidad funcional es la habilidad que tiene una perso-
na para llevar a cabo una actividad por si misma. La pérdida
de capacidad funcional conlleva de forma progresiva un de-
terioro funcional, discapacidad fisica (dificultad en realizar
actividades de la vida diaria [AVD]) y dependencia (necesi-
dad de asistencia de otras personas para realizar las AVD).
Es bien conocido que la expectativa de vida no sélo depende

de la edad y la comorbilidad, sino que ademas un factor
predictivo importante es la situacion funcional.

En la poblacion general, la capacidad funcional fisica se
mide principalmente por las AVD, que se diferencian entre
actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD). Las ABVD consisten
principalmente en la higiene personal, en la capacidad de
usar el bano, de vestirse, de comer, en la movilidad y en el
control de esfinteres. Se mide habitualmente con el indice
de Barthel, y su alteracion indica la necesidad de un cuida-
dor. Las AIVD son necesidades mas complejas, necesarias
para la vida independiente, y consisten en la capacidad
para responsabilizarse de la medicacion, de la compra, del
dinero, teléfono y transporte publico. Su principal medida
en la poblacion general es el indice de Lawton. Entre las
medidas del estado mental se utilizan escalas como el indi-
ce de Pfeiffer.

En el SD, en numerosos estudios se ha constatado que a
partir de los 50 anos se produce un deterioro funcional y
cognitivo mas acelerado que en la poblacion general, a eda-
des mas tempranas y con un riesgo mayor de enfermedad de
Alzheimer®4. Sin embargo, en edades menores de 40-50
afos, no hay un riesgo mayor de deterioro funcional, e in-
cluso las personas con SD presentan mejores habilidades
que en otros tipos de retraso mental®.

En este colectivo hay la necesidad de disponer de ins-
trumentos adaptados y de una formacion especifica en
este ambito, tanto para la orientacién diagnostica, como
para la intervencion®. En algunos estudios se ha utilizado
una escala funcional modificada del indice de Barthel,
adaptada para personas con retraso mental de edades
avanzadas. Es una escala que consta de 30 items y que
mide habilidades tanto basicas como instrumentales, en
areas como trabajos de la casa, higiene personal, comida
y movilidad®.

Con el objetivo de homogeneizar las escalas para medir
las habilidades cognitivas en el SD, un grupo internacional
de trabajo para el diagnostico de demencia en personas con
discapacidad intelectual propuso una bateria de evaluacion
aplicable a la mayoria de adultos con discapacidad intelec-
tual, que por un lado incluye cuestionarios dirigidos por el
cuidador (“Dementia Scale for Down’s Syndrome” [DSDS],
“Dementia Questionnaire for mentally retarded persons”
[DMR]), vy, por el otro, cuestionarios administrados al pa-
ciente (CAMCOG-DS, “Test for severe impairment”, y otras
pruebas neuropsicoldgicas especificas)®.

Valoracion geriatrica integral’

La valoracion geriatrica integral consiste en un proceso
diagnostico interdisciplinario, dirigido a identificar y eva-
luar maltiples dimensiones de la persona: problemas médi-
cos y comorbilidad, capacidad funcional, funcion fisica,
mental (cognitiva, emocional) y social (fig. 1). Se trata de
una valoracion exhaustiva y protocolizada, con escalas es-
tandarizadas. El objetivo no es solo restaurar la salud, sino
también mantener el mejor grado de independencia posible
y la autonomia fisica y mental, consiguiendo asi una mayor
calidad de vida en el proceso de envejecimiento. La valora-
cion integral debe seguirse de un plan terapéutico con in-
tervenciones multifactoriales.
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Figura 1 Valoracion geriatrica integral.

Fragilidad®'?

Una de las definiciones mas aceptadas de fragilidad es: “Es-
tado fisioldgico de aumento de la vulnerabilidad a estreso-
res como resultado de una disminucién o desregulacion de
las reservas fisiologicas de mdltiples sistemas fisioldgicos,
que origina dificultad para mantener la homeostasis”®. Es
un sindrome bioldgico de disminucion de reserva funcional
y, por lo tanto, genera deterioro funcional progresivo vy, fi-
nalmente, la muerte.

En el colectivo de personas con SD, es necesario elaborar
indicadores de fragilidad especificos relacionados con el en-
vejecimiento y la demencia''.

Comorbilidad y compresion de la comorbilidad

Comorbilidad implica la presencia de varios trastornos o en-
fermedades. El hecho de retrasar la comorbilidad supone
un retraso de la discapacidad y la dependencia, de forma
que se alarga la expectativa de vida activa. En este sentido,
son esenciales las medidas preventivas.

Una buena medida del estado de salud es la esperanza de
vida libre de discapacidad, porque tiene en cuenta la dura-
cion de la vida y también la calidad, estimada por la limita-
cion funcional. El hecho de minimizar la progresion de la
discapacidad tiene gran interés en los pacientes con SD. El
objetivo no es simplemente prolongar la duracién de la
vida, sino “vivirla” con mas salud y autonomia, “compri-
mir” la mayor discapacidad y comorbilidad al final de la
vida'.

Comorbilidad, fragilidad y discapacidad son tres entida-
des que se solapan'®'?, pero que tienen sus diferencias.
Como se ha citado anteriormente, comorbilidad implica
presentar varias enfermedades; discapacidad implica res-
triccion o pérdida de la capacidad para realizar una activi-
dad, y fragilidad, vulnerabilidad y pérdida de homeostasis
por disminucion de la reserva funcional. Fragilidad y comor-
bilidad son predictores de discapacidad, y ésta, ademas,
puede exacerbar la comorbilidad y la fragilidad.

En el SD, la presencia de comorbilidades se incrementa al-
rededor de los 45 afos, con un riesgo aumentado de determi-
nados problemas de salud, deterioro funcional y cognitivo®.

Problemas médicos especificos del
envejecimiento en el sindrome de Down

Las personas con SD en edades avanzadas (> 45-50 afos)
presentan un riesgo mayor de demencia, cambios dermato-
légicos, menopausia temprana, trastornos auditivos y visua-
les, epilepsia de aparicion tardia, hipotiroidismo, obesidad,
apneas del sueno, osteoporosis y otras afecciones muscu-
loesqueléticas, limitaciones en la capacidad cardiorrespira-
toria y una susceptibilidad mayor a las infecciones. Por otra
parte, cabe destacar que la prevalencia de otras enferme-
dades es menor, como tumores solidos malignos, hiperten-
sion arterial, coronariopatia y enfermedad cerebrovascular.
En la tabla 1 se muestran las diferencias en las principales
afecciones por grupos de edad.

A continuacion se revisan los trastornos que se presentan

con mas frecuencia en personas con SD de edad avanza-
da2,6,14-17‘

Demencia®"s

El tipo de demencia que se asocia mas al SD es la enfer-
medad de Alzheimer. La aparicion de este tipo de demen-
cia sucede de forma mas frecuente y en edades mucho
mas tempranas que en la poblacion general. La existencia
del cromosoma 21 extra origina la produccion de proteina
betaamiloide, que conlleva el deposito de placas amiloi-
des en el cerebro asociadas con la enfermedad de Alzhei-
mer. En estudios post mértem, se ha observado que
aproximadamente un 80% de las personas mayores de 40
anos desarrollan las caracteristicas neuropatologicas de
la enfermedad de Alzheimer, aunque la aparicion de sin-
tomas clinicos de demencia puede ocurrir unos afos des-
pués?. Parece ser que desarrollan la demencia el 8% de las
personas entre 35 y 49 afnos; el 55% de las personas entre
50 y 59 anos, y el 75% de las personas mayores de 60
anos®. Actualmente, con la investigacion llevada a cabo
en este campo, probablemente el porcentaje de pacien-
tes diagnosticados es mayor que en estudios previos. Otro
tipo de demencia menos frecuente, pero que también se
ha detectado en personas con SD, es la demencia por
cuerpos de Lewy*.
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Tabla 1

Afecciones médicas en personas con sindrome de Down

Afecciones médicas

(n =77, 67,5% varones)

2 50 afos?
(n = 64, 50% varones)

< 50 anos?

Demencia

Ansiedad

Depresion

Otras enfermedades psiquiatricas
Enfermedad musculoesquelética
Cancer

Afeccion cardiaca®

Afeccion respiratoria“

Cataratas

Hipercolesterolemia
Hipertension arterial
Hipotiroidismo

Osteoporosis

Epilepsia

Trastornos de la pield
Incontinencia fecal
Incontinencia urinaria

71 81
5 9
22 13
18 16
8 19
3 2
31 35
17 20
18 14
8 9
3 3
39 42
26 22
10 34
19 34
5 5
18 17

2Porcentaje de personas con sindrome de Down por grupo de edad.
bLa afeccion cardiaca incluye principalmente prolapso de la valvula mitral y defectos del septo auriculo-ventricular. No incluye

coronariopatia (no se detecté en ningln paciente).

cLa afeccion respiratoria incluye enfermedad obstructiva cronica, asma, gripe, neumonias.
dLos trastornos de la piel incluyen principalmente infecciones fungicas, psoriasis, eccemas.

Tomada de Kerins et al™.

Es complejo detectar las primeras manifestaciones clini-
cas de la demencia, debido a la dificultad de distinguirla de
los déficits cognitivos previos, de una depresion, del deli-
rium o de un hipotiroidismo. Asimismo, la presencia de dé-
ficits sensoriales puede enmascarar los sintomas. Es fre-
cuente que un acontecimiento vital estresante sea el factor
desencadenante del inicio de la enfermedad de Alzheimer.

Se deben tener en cuenta los criterios diagndsticos de
demencia:

— Deterioro del nivel previo de memoria a corto y largo
plazo.

— Afectacion como minimo de otra funcion cognitiva, que
se puede manifestar como uno de los sintomas siguien-
tes: alteracion del nivel basal de orientacion temporal y
espacial, afasia, pérdida progresiva de su lenguaje oral
y escrito adquirido, apraxia, pérdida de capacidades ma-
nipulativas.

Para diagnosticar demencia, estos dos criterios deben
acompanarse de una incapacidad para desarrollar las activi-
dades cotidianas habituales, es decir, de un cambio en el
funcionamiento social y/o laboral o en su grado de indepen-
dencia en las actividades de la vida diaria (basicas o instru-
mentales). En fases mas avanzadas, pueden aparecer mas
trastornos conductuales, como cambios en la personalidad,
alteraciones de la percepcion, ideas delirantes, comporta-
mientos agresivos, desinhibicion (sexual o conductas social-
mente inapropiadas), irritabilidad, apatia o comportamien-
tos repetitivos. Los signos neuroldgicos suelen aparecer en

las fases moderadas y graves, como incontinencia urinaria o
fecal, alteraciones de la marcha, temblor, rigidez. Un buen
diagnostico requiere un buen conocimiento del funciona-
miento previo del paciente, tanto cognitivo como funcio-
nal.

Trastornos de la vision'

Las anomalias de vision (44-71%) son frecuentes en el SD
de edad avanzada, y en porcentaje mayor al de la pobla-
cion general. Es importante destacar que en estudios rea-
lizados se ha detectado un infradiagnostico de los trastor-
nos visuales, y en consecuencia una correccion inadecuada
de éstos.

Entre los problemas oftalmoldgicos mas frecuentes des-
tacan las cataratas, el estrabismo, los problemas de refrac-
cion y el queratocono. Incluso cuando se realiza cirugia,
pueden persistir los trastornos visuales debido a la afaquia
y el mal uso de las lentes bifocales.

Trastornos auditivos'#1¢

La pérdida de audicion relacionada con la edad es mas fre-
cuente y temprana que en la poblacion general. Los tras-
tornos auditivos neurosensoriales para altas frecuencias se
inician unos 30 afos antes que en la poblacion general, con
un proceso de degeneracién mas rapido y progresivo™. En
los adultos con SD a partir de los 45-50 afos, hasta un 70%
presenta pérdida auditiva (53% moderada, 17% grave). Asi-
mismo, es importante destacar que los trastornos auditivos
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con mucha frecuencia estan infradiagnosticados o se de-
tectan de forma tardia, y que la correccion con protesis
auditiva es inferior a la esperada’. Una pérdida auditiva
produce una disminucion de la aferencia sensorial, con di-
ficultad de detectar la informacion verbal del entorno, lo
cual favorece al aislamiento social y la falta de estimula-
cion cognitiva.

Otro aspecto al que se debe prestar atencion es el pro-
blema del cerumen, que facilmente obstruye el conducto
auditivo externo al ser mas estrecho que en la poblacion
general. Es importante hacer seguimiento y eliminarlo, por-
que puede empeorar la pérdida auditiva.

Cambios dermatologicos™

En adultos con SD aparecen sintomas caracteristicos del en-
vejecimiento prematuro, como el encanecimiento prema-
turo del cabello, alopecia areata y arrugas de la piel. Otros
problemas dérmicos son la dermatitis atopica, infecciones
fUngicas, dermatitis seborreica y xerosis. Algunas de estas
afecciones pueden deberse en parte al declive en el auto-
cuidado asociado a la pérdida de memoria y demencia.

Trastornos convulsivos?'413

La frecuencia de crisis convulsivas aumenta con la edad en
el SD, que es de un 24-28% en adultos mayores de 50 afnos.
El tipo de crisis que experimentan es tipicamente ténico-
clonica o crisis parcial simple o compleja. Asimismo, la epi-
lepsia de inicio tardio parece estar relacionada con el inicio
de demencia (75-85% de personas con SD mayores de 50
anos con enfermedad de Alzheimer).

Disfuncion tiroidea?'+1

La prevalencia de trastornos tiroideos en adultos con SD
aumenta con la edad. El 35-40% de adultos tiene una fun-
cion tiroidea anormal, y el 7-8%, un hipotiroidismo activo.
Es importante destacar que puede ser una causa de deterio-
ro cognitivo tratable. Es bien conocida la necesidad de re-
visar de forma sistematica la funcion tiroidea.

Obesidad?'4

La frecuencia de sobrepeso y obesidad en adultos con SD es
mayor del 50%, lo que comporta riesgos cardiovasculares
(hipertension arterial), osteoarticulares y metabodlicos (dis-
lipemia, diabetes mellitus, hiperuricemia). Entre los facto-
res causantes se encuentran el menor nivel de ejercicio fi-
sico, los habitos de alimentacion, el metabolismo basal y el
hipotiroidismo.

Sindrome de apneas del suefio'1'¢

Los adultos con SD tienen una prevalencia mayor de apneas
obstructivas del sueno (incluso superior al 60%), debido a las
caracteristicas morfoldgicas que permanecen con la edad
(amigdalas agrandadas, glosoptosis y otros factores faciales
y de vias respiratorias), y favorecido por la obesidad.

Enfermedad musculoesquelética'* ¢

A menudo, los problemas osteoarticulares son consecuencia
de la degeneracion prematura del hueso y de la enferme-
dad articular. El riesgo de osteoporosis es mayor en adultos
con SD y aumenta con la edad, como consecuencia de una
menopausia temprana, menor actividad fisica o bajo tono
muscular. También es frecuente la osteoartritis degenerati-
va, que se manifiesta con entumecimiento, debilidad y do-
lor. Son habituales los problemas ortopédicos relacionados
con anomalias osteoarticulares congénitas, como los pies
planos.

En la columna vertebral, la inestabilidad atlantoaxial
también se puede presentar en adultos con edad avanzada.
Aunque es poco frecuente (1,5%), puede causar sintomato-
logia neurologica, como dificultad en la deambulacion, do-
lor de cuello o torticolis. Otros trastornos esqueléticos de-
generativos poco frecuentes son luxaciones de cadera y
subluxaciones de rotula.

Prolapso de la valvula mitral''7

Es mas frecuente en los adultos con SD (46-57%) y su apari-
cion tardia es independiente de la cardiopatia congénita. Es
importante recordar la profilaxis antibiotica en las revisio-
nes odontologicas.

Menopausia temprana™

Las mujeres con SD tienen una media de edad de la meno-
pausia entre 45 y 47 anos, unos 4-6 anos antes que en las
mujeres con otra discapacidad intelectual o de la poblacion
general. Este hecho implica un riesgo mayor de cardiopa-
tias, osteoporosis y cancer de mama.

Infecciones'®

La alteracion de la inmunidad humoral y celular de la pobla-
cion con SD condiciona un riesgo mayor de enfermedades in-
fecciosas. La neumonia es un proceso frecuente en personas
con SD de edad avanzada, y es su principal causa de mortali-
dad. Las neumonias por aspiracion estan favorecidas también
por las caracteristicas morfologicas especificas del SD y por
los trastornos de la deglucion debidos a la disminucion, con la
edad, de la flexibilidad de las estructuras, del peristaltismo
esofagico y faringeo, de la sensibilidad faringea (disminuye la
deteccion de liquidos y del bolo alimenticio y puede darse el
paso del contenido de la faringe a la traquea)®.

La inmunidad deprimida condiciona también afeccion bu-
codental y dermatoldgica, lo que confiere especial impor-
tancia a la higiene bucodental y al cuidado de la piel.

Trastornos psiquiatricos'é"

La depresion es el trastorno psiquiatrico mas frecuente en la
poblacion con SD, y a medida que va envejeciendo aumenta
la incidencia, que es mas prevalente que en la poblacion
general o en otros tipos de trastorno mental. Algunos facto-
res desencadenantes son la pérdida de vision o audicion,
pérdida de capacidad funcional, o el fallecimiento de un fa-
miliar o cuidador cercano. Al igual que la demencia, es dificil
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establecer el diagnostico de depresion en el SD, principal-
mente por las dificultades en expresar y comunicar su estado
emocional. Algunos sintomas que pueden presentar son: tris-
teza, labilidad afectiva, tendencia al aislamiento, apatia,
falta de energia, cambios de humor, sintomas somaticos,
miedos, etc. También es relativamente frecuente que pre-
senten alteraciones de la conducta y del pensamiento, como
sintomas psicoticos. Los sintomas psicoticos y la somatiza-
cion son mas frecuentes en personas mayores con SD que en
jovenes, y la ansiedad y el llanto son mayores.

La prevalencia de sintomas depresivos en personas con
enfermedad de Alzheimer (20%) supera mucho al de la po-
blacion general. Puede ser dificil el diagndstico diferencial
inicial entre demencia y depresion (también se pueden pre-
sentar simultaneamente). La depresion es mas fluctuante,
reversible, y generalmente responde bien al tratamiento. El
sintoma neuropsiquiatrico mas frecuente de presentacion
de enfermedad de Alzheimer es la apatia.

Final de vida en el sindrome de Down

En la poblacion general hay cuatro trayectorias de final de
vida: a) muerte subita (5%); b) insuficiencia cronica avanza-
da de organo (cardiaca, renal, respiratoria, hepatica) (30%);
¢) cancer (25%), y d) demencia y otras enfermedades neuro-
degenerativas (40%)2%'. Se define enfermedad terminal
como una enfermedad avanzada, progresiva, irreversible,
con pocas o nulas posibilidades de respuesta a los trata-
mientos especificos y que condiciona un pronodstico de vida
de semanas o meses.

En el SD aparece un patron de mortalidad diferente al de
la poblacion general. En un estudio reciente, se determind
la causa de muerte de 97 personas con SD mayores de 40
anos, y se observo que la neumonia y otras infecciones res-
piratorias son la principal causa de muerte en edades avan-
zadas de SD (40%), seguido de coronariopatia (10%), insufi-
ciencia cardiaca, renal y respiratoria (9%) y accidente
cerebrovascular (5%)?. Los factores que mejor predicen la
mortalidad son la edad, el deterioro funcional y las altera-
ciones de la conducta'.

Las necesidades de cuidados paliativos en la Ultima etapa
de la vida deberia estar cubierta al igual que en la pobla-
cion general. Hay una necesidad de integrar las habilidades
y los conocimientos de cuidados paliativos en las personas
con discapacidad, para ofrecer una calidad mayor del final
de la vida?®?'.

En personas con SD de edad avanzada con comorbilidad,
deterioro funcional, demencia y cualquier enfermedad gra-
ve que haga prever un mal prondstico a corto-medio plazo,
es recomendable documentar los sintomas, las preocupacio-
nes del paciente, la situacion de los cuidadores y abordar los
problemas practicos, para iniciar un proceso de planifica-
cion avanzada del final de la vida. Estos aspectos se pueden
hacer constar en un documento de voluntades anticipadas.
Es recomendable en la situacion del final de vida priorizar el
bienestar y el control de sintomas ante las intercurrencias
médicas, evitar el encarnizamiento terapéutico al igual que
el infratratamiento, intentando realizar un abordaje diag-
nostico-terapéutico proporcionado a la situacion basal fisica
y cognitiva del paciente. La “buena muerte” se entiende

como la que sucede libre de sufrimiento evitable, para el
paciente y su familia, respetando los deseos del paciente?.

Guia de recomendaciones para la deteccion
de problemas especificos en la atencion de
pacientes con sindrome de Down de edad
avanzada

En la tabla 2 se proponen recomendaciones que se conclu-
yen de los apartados anteriores del articulo, con la finalidad
de obtener un envejecimiento saludable en las personas
con SD.

La valoracion geriatrica integral consistira en realizar
una valoracion de problemas médicos (check list de las en-
fermedades mas frecuentes, de sintomas y de medicacion),
asi como de la capacidad funcional fisica, cognitiva y social.
Se recomienda un control analitico periodico: glucemia, co-
lesterol total, colesterol unido a lipoproteinas de baja den-
sidad, colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad,
niveles de cinc, hormona tirotropa o tiroestimulante y T4
libre, acido félico, vitamina B,,, calcio y vitamina D, ade-
mas de los parametros habituales de una analitica general.

Conclusiones

La mayor esperanza de vida en las personas con SD, que
alcanza ya los 60 anos, conlleva una prevalencia mayor de
comorbilidad asociada al envejecimiento. A menudo es difi-
cil diferenciar algunas enfermedades (demencia, depresion,
etc.) del envejecimiento “normal”?. En un estudio realiza-
do sobre calidad de vida, se observd que la mayoria de per-
sonas con SD mayores de 45 afos se consideran jovenes o de
mediana edad, se sienten felices y dan mucho valor a su
privacidad y a que se les trate como adultos®.

El abordaje clinico del envejecimiento en el SD requiere
un equipo interdisciplinario de médicos (geriatra, médicos
de familia y otras especialidades), psicologos, fisioterapeu-
tas y personal de enfermeria, que trabajen de forma coor-
dinada y con una formacion especifica en este ambito. Asi-
mismo, se hace necesario disponer de unos instrumentos
adecuados y unificados. El objetivo comln es mejorar la
prevencion, el diagndstico y las opciones terapéuticas para
mejorar su autonomia y calidad de vida al final de la vida*">.
Asimismo, la sociedad deberia facilitar el acceso a los ser-
vicios, niveles asistenciales y al tratamiento farmacologico
en igualdad de condiciones que el resto de la poblacion®.

Es necesario investigar para conocer mejor la historia na-
tural de las enfermedades médicas en el proceso de enve-
jecimiento de las personas con SD para mejorar el abordaje
preventivo y terapéutico especifico, y proporcionarles el
maximo bienestar en su vejez.
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Aspectos especificos del envejecimiento en el sindrome de Down

Tabla 2 Principales problemas médicos a tener en cuenta en la valoracion del paciente con sindrome de Down de edad avanzada

Problemas médicos

Recomendaciones

Observaciones

Trastornos auditivos

Eliminacion de tapones de cerumen
Deteccion temprana de presbiacusia
Revisiones periodicas por otorrinolaringologo

La deteccion y la correccion temprana
previenen aislamiento social y pérdida
de rendimiento cognitivo

Trastornos visuales

Revisiones periddicas por oftalmologo

Deteccion temprana, especialmente
cataratas

Sindrome de apneas
del sueno

En caso de sospecha derivar al especialista

Presencia de apneas nocturnas, nimero
de apneas/hora (serian patologicas
5/hora)

Sintomas diurnos como somnolencia,
trastornos de memoria, de la atencion

Disfagia orofaringea

Modificaciones en la consistencia de la dieta para

prevenir neumonias por broncoaspiracion

Trastornos tiroideos

Controles periodicos de hormonas tiroideas (1-2/afo)

Crisis convulsivas

Asegurar el tratamiento antiepiléptico

Presencia, tipo y frecuencia

Afeccion cardiaca

Revisar soplo sistolico de insuficiencia mitral,
sintomas de insuficiencia cardiaca, arritmias,
sincope

Control de la presion arterial y glucemia

Afeccion ortopédica

Descartar problemas en los pies, sintomas de
inestabilidad atlantoaxial u otras enfermedades.
Asegurar buen calzado

Valorar estudio radioldgico y derivacion

a traumatologo

Osteoporosis

Asegurar dieta rica en calcio y vitamina D,
ejercicio fisico
Revisar si precisa tratamiento especifico

Incontinencia de esfinteres

Deteccion y recomendaciones preventivas

Tipos: urinaria, fecal

Depresion y ansiedad

Deteccion de sintomas y valoracion terapéutica

Demencia Descartar causas reversibles como hipotiroidismo, Criterios de demencia: trastorno de la
déficit de acido félico/vitamina B,,, depresion, memoria, afectacion como minimo de
delirium o déficits sensoriales otra funcion cognitiva, e interferencia
En caso de sospecha solicitar valoracion en las actividades de la vida diaria
neuropsicoldgica para realizar una evaluacion con Si hay fallecimiento, valorar estudio
instrumentos especificamente disefiados para el neuropatologico del tejido cerebral
sindrome de Down, y derivar al médico especialista  para progresar en la investigacion
en demencia (neurdlogo/psiquiatra/geriatra) para
valorar estudios de neuroimagen y tratamiento
farmacoldgico especifico En poblacion con
discapacidad intelectual, se recomienda realizar al
menos una evaluacion neuropsicologica antes de
los 30 anos para conocer el estado basal del paciente

Polifarmacia Revisar farmacos, adecuacion terapéutica

e interacciones
Asegurar cumplimiento terapéutico

Final de vida

Identificar situaciones de final de vida, resolver
aspectos practicos y basar la toma de decisiones
en la priorizacion del bienestar

Cuidadores y familiares deberian
conocer sintomas de alerta y tener
herramientas de como actuar

Situacion funcional

Capacidad funcional fisica y cognitiva, previa
y actual. Evaluar si ha habido un deterioro en las
Ultimas semanas/meses

Preguntar por situacion social y actividad laboral.

Identificar al cuidador y al tutor

Valorar alguna escala funcional
especifica para el sindrome de Down
(p. €j., escala modificada del indice
de Barthel)

(Continta en pdg. siguiente)
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Tabla 2 Principales problemas médicos a tener en cuenta en la valoracion del paciente con sindrome de Down de edad avanzada
(continuacion)

Problemas médicos

Recomendaciones

Observaciones

Recomendaciones generales
importantes

Ejercicio fisico, para prevenir obesidad, rigidez
osteoarticular, osteoporosis, caidas. Ayuda a

mantener la independencia, mejorar el estado
emocional e incrementar la calidad de vida global
Habitos saludables alimentarios: alimentacion
equilibrada, variada y fraccionada. Si hay obesidad,
dieta hipocalorica mantenida y controlada y

mantener ejercicio fisico regular

Higiene bucodental. Control dentista periodico
(1 vez/ano). Recordar profilaxis antibidtica si existe

prolapso de la valvula mitral

Cuidado de la piel: higiene diaria, crema hidratante
Actividades de estimulacion cognitiva
Facilitar y mejorar la actividad social

Vacunaciones preventivas
actualizadas

y vacuna antigripal

Vacuna antitetanica, vacuna antineumococica
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