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Resumen

El objetivo principal es la confirmacion o negacién de la hipétesis de la que partimos al
iniciar este trabajo: padecer demencia afecta a las capacidades mentales de la personay a
su vez provoca que los pacientes sean mas vulnerables, por tanto, seria un factor de
riesgo para ser victimas de delitos.

Ademaés, hemos podido combinar los conocimientos adquiridos de los dos grados de
Psicologia y Criminologia para hacer mas completo el presente trabajo.

Asimismo, hemos decidido elaborar una parte tedrica dividida en aspectos mas clinicos de

las demencias y aspectos legales y criminolégicos, y una parte practica.

Resum

L’ objectiu principal és la confirmacié o negacid de la hipotesis de la que partim al
comencar aquest treball: patir demeéncia afecta a les capacitats mentals de la persona i
alhora provoca que els pacients siguin més vulnerables, per tant, seria un factor de risc per
ser victimes de delictes.

A més, hem pogut combinar els coneixements adquirits dels dos graus de Psicologia i
Criminologia per fer més complet el present treball.

Aixi mateix, hem decidit elaborar una part tedrica dividida en aspectes més clinics de les

demeéncies i aspectes legals y criminologics, i una part practica.

Abstract

Our main objective is the confirmation or denial of the hypothesis that we had when starting
this essay: suffering from dementia affects mental abilities of the person and also it causes
patients to be more vulnerable, therefore, it would be a risk factor to become victims of

crimes.

In addition, we have been able to combine the knowledge acquired from the two degrees of

Psychology and Criminology to make this essay more complete.

Likewise, we have decided to elaborate a theoretical part divided into more clinical aspects

of dementias and legal and criminological aspects, and a practical part.
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Introduccién

La violencia intrafamiliar es un tema que esté a la orden del dia y que cada vez vemos mas
casos de violencia hacia personas mayores, tanto dentro como fuera del seno familiar,
como, por ejemplo: en centros residenciales, centros de dia (instituciones) o con
cuidadores.

En un principio pensamos en estudiar el maltrato en las etapas de la vida mas vulnerables:
la infancia y la vejez, pero después de recabar informacion al respecto decidimos que este
Trabajo de final de grado se centraria mas en la vejez, desde la senectud hasta los
grandes ancianos (ONU, 2017), es decir, unas edades comprendidas entre los 60 afios y
mas de 90, quizas el motivo principal es porque es un tema menos estudiado que el
maltrato en la violencia de género o en menores ya que existen menos casos 0 porque
resuenan menos, pero lo cierto es que estas personas no deben ser olvidadas ya que
estan en la Ultima etapa de sus vidas y deben ser igualmente respetadas y queridas.

De hecho, probablemente nunca nos hubiéramos planteado este tema hasta que
estuvimos en el departamento de geriatria en el Hospital Sagrat Cor-Grupo Quirén y vimos
gue el maltrato no significa sélo causar lesiones fisicas a una persona, sino que también
significa no atenderla correctamente y no ayudarla cuando lo necesita. Ademas, haciendo
practicas algunos meses en el Institut de Medicina Legal i Ciéncies Forenses de Catalunya
hemos conocido bastantes casos de personas mayores sin deterioro cognitivo y con
deterioro cognitivo en distintos grados, y también con distintos grados de dependencia, en
las exploraciones juridico-psicolégicas llevadas a cabo por el magistrado Don Enrique
Molina y por el médico forense y psicoélogo, el Dr.Cuquerella, nuestro tutor de practicum.
Cabe decir, que en el presente trabajo no nos olvidamos de los cuidadores de los
pacientes dementes, por eso hemos decidido exponer las repercusiones de la enfermedad
en ellos.

En cuanto a la metodologia del presente trabajo, es de observacion: para la parte tetrica
hemos buscado informacién en articulos y libros principalmente sobre factores de riesgo
para padecer una demencia y sobre los cambios que sufren estas personas desde el punto
de vista psicosocial, cognitivo y afectivo principalmente, y también hablaremos sobre
perfiles neuropsicolégicos de varios tipos de demencia. Asimismo, hablaremos también
sobre la victimologia de estas personas y factores de riesgo que los hacen mas propensos
a ser victimas, y también hemos buscado informacion sobre un posible perfil del
maltratador de ancianos o caracteristicas principales.

Por tanto, podriamos decir que la parte tedrica del presente trabajo se dividiria en dos
partes: la parte méas clinica y la parte mas legal o criminoldgica, combinando asi los

conocimientos adquiridos de los dos grados de Psicologia y Criminologia.
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Para todo ello, hemos extraido informacion de articulos que pertenecen a distintas bases
de datos como EBSCOHOST, Dialnet, Google académico, PubMed y Psychinfo.

Asimismo, para la parte practica hemos seleccionado los casos de personas que tienen
edades comprendidas entre 60 y 92 afios entre de todas las evaluaciones juridico-
psicolégicas para la valoracion de una posible incapacitacion futura del presunto incapaz
gue vimos desde el mes de febrero hasta el mes de junio en el juzgado n°® 58 de Primera
Instancia de la Ciudad de la Justicia.

En esta primera parte del presente trabajo, veremos una parte mas clinica que tiene que
ver con los factores de riesgo de la demencia, la evoluciéon de esta enfermedad, el curso y
pronéstico, caracteristicas clinicas y perfil neuropsicolégico de algunas de las demencias
mas comunes, entre otras cosas.

En nuestro caso, la hipétesis de la que partimos al iniciar este trabajo es que padecer
demencia afecta a las capacidades mentales de la persona y a su vez provoca que los
pacientes sean mas vulnerables, por tanto, seria un factor de riesgo para ser victimas de
delitos.

En la parte préactica, nuestro objetivo es corroborar o desmentir si realmente padecer
demencia afecta a las capacidades mentales de la persona y si provoca que los pacientes
sean mas vulnerables por tanto victimas de delitos, no sélo del delito de maltrato sino
también de otros como la estafa o robo.

Para ello, afladiremos en los anexos varios casos que hemos podido ver y analizar tanto
en el Institut de Medicina legal de Catalunya (un caso de estafa y falsificacion documental),
como en el juzgado n° 58 de Primera Instancia de la Ciudad de la Justicia para valorar una
posible incapacidad (total o parcial) o nombramiento de tutor legal, y en el Hospital Sagrat
Cor-Grupo Quirdn (un caso de maltrato fisico y un caso de valoracién general de un
hombre que sufria maltrato por negligencia).

Asimismo, afiadiremos en los anexos un caso de un paciente que vimos en el hospital
sobre el cual hicimos a valoracién general (“full de valoracion d’infermeria-UFISS”) y
seguidamente pudimos pasar la Escala de Barthel y un Cuestionario del Estado Mental
Pfeiffer ya que habia sospecha de algun tipo de deterioro cognitivo.

También hemos podido pasar un par de veces el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC-30 y
MEC-35), para comprobar también esa sospecha, pero esta vez en el departamento de

psiquiatria del mismo hospital.
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1. Datos sociodemogréficos de la vejez

A pesar del evidente aumento progresivo del envejecimiento poblacional (Savva y Brayne,
2010; Saavedra, 2011; Rodriguez y Sanchez, 2004) y por consiguiente de las personas
gue padecen demencia, nho buscamos demasiada informacion al respecto y eso causa
nuestro desconocimiento y confusién con algunos términos. Por eso, en el presente trabajo
vamos a comenzar proporcionando algunos datos sociodemograficos y definiendo algunos
conceptos clave.

En primer lugar, cabe decir que tal y como se ha apuntado anteriormente: hay un aumento
progresivo del envejecimiento en la poblacion global, concretamente nos centraremos en
Espafia. Pero, ¢,por qué esta tendencia al alza? Segun Sanz (2017), existen dos motivos o
causas principalmente:

La primera es el aumento de la esperanza de vida, también corroborado por autores como
Alonso, Sansd, Diaz-Canel, Carrasco y Oliva (2018); Cardona-Arango y Pelaez (2015), y la
segunda la baja fecundidad. Por tanto, el resultado es un mayor envejecimiento de la
poblacion y a su vez una clara tendencia al descenso de ésta (Gavrilov y Heuveline, 2003),
ya que segun el Instituto Nacional de Estadistica (2014) el nimero de defunciones supero
por primera vez al de nacimientos a partir del 2015.

En cuanto a la esperanza de vida, vemos que en general todas las fuentes (INE; 2014,
2018; Sanz, 2017) estan de acuerdo en que cada vez seria mayor y que las mujeres

tendrian mas esperanza de vida que los hombres, tanto en el nacimiento como a los 65

anos:
Esperanza de vida al Esperanza de vida a los
Afos nacimiento 65 anos
\Varones Mujeres Varones Mujeres
2013 79,99 85,61 18.97 22.92
o I e g 5506
2019 81,43 86,70 19,93 23,85
2024 8275 ar.71 20,85 2475
2029 83,99 88,68 21,76 25,62
2034 8517 89,62 22 65 26,46
2039 86,29 90.53 23.53 27.28
2044 87,36 91.39 2438 28.08
2049 88,37 9222 25,21 28,84
2054 89,33 93.01 26.01 29585
2059 90,25 93.75 26,78 3025
2063 90,95 94 32 27.37 3077

TABLA 1. Proyeccion de la esperanza de vida al nacimiento y a los 65 afios. INE, 2014,

p.4.

Esperanza de vida  Esperanza de vida a

Afos al nacimiento los G5 afios

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
2017 80,39 85,74 19.14 22,98
2018 80,43 85,80 19,17 23,01
2023 81,32 66,44 19,73 23,49
2028 82,15 87,07 20,26 23,97
2033 82,92 87,68 20,75 24,44

2017: Indicadores Demograficos Basicos (datos provisionales)
TABLA 2. Proyeccion de la esperanza de vida al nacimiento y a los 65 afios. Instituto
Nacional de Estadistica, 2018, p.4.
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Teniendo en cuenta todos estos datos, podemos inferir que en general, tal y como afirman

(Jauregui, 2017; Sanz, 2017), el nimero de mujeres de edad avanzada supera al de

hombres y cada vez mas a medida que aumentan los afios. Este autor, sefiala que en la

mayoria de los paises, las mujeres tienden a vivir mas que los hombres, concretamente

entre 4 y 7 afios mas. Asi mismo, afiade:

A esto, hay que sumar el hecho de que, al menos en la cultura occidental, hasta hace no

mucho las parejas que hoy han envejecido se formaban con hombres varios afios mayores

gue sus esposas. La sumatoria de mujeres mas jévenes con esposos que mueren antes

expone a aquellas a periodos mas largos de viudedad, con caracteristicas llamativas del

envejecimiento actual: su predominancia femenina. (Jauregui, 2017, pp.24-25).

Estos mismos datos podemos verlos plasmados graficamente:

Esperanza de vida al nacimiento
95

2 £ 8 2 5

8 & 5 &
8 R R &8 &8 R ®

e Mujeres

1991
1945
1989

2003
2007
2011
2015
20

Varones

g 8

2
&

Esperanza de vida a los 65 aros

2063
1991
1985
1999
2030

2043
2047
2051
2055

2059
2063

FIGURA 1. Esperanza de Vida al nacimiento y Esperanza de Vida a los 65 afios. INE,

2014, p.5.

Esperanza de Vida al nacimiento

Esperanza de Vida a los 65 afios

ESESEPESIPSEERSPITILEF

= Hombres = Mujeres

FIGURA 2. Esperanza de Vida al nacimiento y Esperanza de Vida a los 65 afios. INE,

2018, p.5.

Ademas, podemos verlo mas claramente en las siguientes piramides de poblacion:
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FIGURA 3. Pirdmides de poblacion de Espaiia. INE, 2014, p.7.
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FIGURA 4. Piramides de poblacion de Espafia (afios 2018-2033). INE, 2018, p.5.

Por tanto, podemos concluir que el sexo como item, es un factor que influye en la
esperanza de vida del individuo, siendo las mujeres mas longevas que los hombres, en el
caso de Espafia.

Asi mismo, es importante decir que incluso a veces los datos aportados pueden llegar a
ser contradictorios mirando en una misma fuente dependiendo del afio en el que se realice
el estudio, por ejemplo: el Instituto Nacional de Estadistica (2014) publicé un estudio en el
cual se afirmaba que en Espafia desde 2012 se inicié una tendencia negativa en cuanto al
crecimiento de la poblacién y que en los siguientes 15 afios Espafia perderia 1.022.852
habitantes (un 2'2%) y en los préximos 50 afios mas de 56 millones (un 12'2%); sin
embargo en 2018, la misma fuente publicé otro estudio en el cual se afirmaba que en los
préximos 15 afios Espafia ganaria 2.356.789 habitantes (un 5'1%) debido principalmente a
un elevado saldo migratorio positivo.

Aungue es cierto que el INE esta de acuerdo en algo en ambas publicaciones, y es que en
cuanto a la baja fecundidad que apuntaba Sanz (2017), hay un progresivo e ininterrumpido
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aumento de las defunciones que siempre sera superior al nacimiento durante los préoximos

15 afios, lo cual daria lugar a un saldo vegetativo o natural negativo, es decir, a un

descenso de la poblacién, aunque el estudio realizado en 2014 y el andlisis llevado a cabo

por Cuadrado (2019) argumenta que no se veria compensado con el saldo migratorio y el

otro estudio realizado en 2018 argumenta que si, y por tanto, esto provocaria un aumento

de la poblacién, pero en ambas publicaciones debemos tener en cuenta que la poblacién

espafiola (sin tener en cuenta el saldo migratorio) descenderia, en concordancia con la
publicacién del INE (2016).

Esto puede plasmarse graficamente asi:

T00
&00
500
400
300
200

Millares

-100
-200
-300
-400

100 -

R T R N
SEEEERZEIEEZ 488888
D

efunciones Crecimiento vegetativo

I - wmom o2 N

o N 3 e = e N g
EE8EEERrREREREERE

= Nacimientos

26

201

FIGURA 5. Crecimiento vegetativo de la poblacion de Espafia. INE, 2014, p.5.
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FIGURA 6. Crecimiento vegetativo de la poblacion de Espafia (2018-2033). INE, 2018, p.5.
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2. Epidemiologia y factores de riesgo de las demencias

Al alargarse la esperanza de vida sobre todo en paises desarrollados, a su vez puede
aumentar el nUmero de personas mayores que padecen una demencia, tal y como se ha
sefialado al inicio del presente trabajo, ya que viven mas y por tanto al tener mas afios de
vida pueden aparecer mas casos (Fernandez, Blesa y Zarranz, 2007; Molinuevo, Rami y
Lladd, 2008; Rodriguez y Mirdn, Alonso, Iglesias, Saez y Rodriguez, 2017). De hecho, la
demencia causa un gran impacto en la poblacién ya que afecta a cerca de 50 millones

de personas en el mundo (Naciones Unidas, 2017; Lépez y L6pez, 2016).

2.1. Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (citado en Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison y
Murray, 2006), se estima que después de la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebro-
vascular y la depresion, la demencia es la cuarta causa, en orden de frecuencia, de carga
de enfermedad en el mundo en desarrollo, es decir, en regiones que presentan una gran
variedad de situaciones culturales y econdmicas como Latinoamérica, Europa oriental,
Oriente Medio, Africa y gran parte de Asia, y pese a ello, sigue siendo subestudiada en el
mundo en desarrollo.

De hecho, a menudo hay una gran falta de concienciacién y comprension de esta
enfermedad, lo que puede causar estigmatizaciéon y suponer un obstaculo para que las
personas acudan a los oportunos servicios de diagndstico y atencion (Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), 2019).

En cuanto a la incidencia de esta enfermedad, se estima que casi 10 millones de personas
son diagnosticadas con demencia cada afio, 6 millones de ellas en paises de bajo o
mediano ingreso, segun la OMS (2019).

Sabemos que la demencia es un problema de salud publica que cada afio va mas en
aumento (OMS, 2013), de hecho, segun las Naciones Unidas (2017), en 2030 unas 80
millones de personas podrian padecerla y en 2050 mas de 152 millones, un dato
corroborado ya anteriormente por autores como Saavedra (2011) y Viloria (2011).

Aunque en el campo de la neuroepidemiologia lo mas destacable de los resultados
publicados es la gran disparidad existente entre los diferentes estudios, debido
principalmente al uso de diferentes criterios diagnosticos y a errores metodolégicos, hay
consenso al considerar que la prevalencia de las demencias aumenta con la edad y se
duplica cada 5-5’1 afos después de los 65 afios de edad (el 4% a la edad de 75, el 16% a
la edad de 85 y el 32% a la edad de 90), y que por tanto es un factor de riesgo (Matias-
Guiu, 2016; Fernandez, Blesa y Zarranz, 2007; Gil y Martin, 2006), sin que se hayan
observado diferencias significativas entre los sexos (Miron et al., 2017; Lbépez-Pousa,
2006), aunque si bien es cierto, segun la mayoria de los autores, entre ellos Molinuevo et

al. (2008); Lopez-Pousa (2006); Miron et al. (2017) refieren que en algunos estudios
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europeos se ha observado una mayor proporcidon de personas dementes en las mujeres

cuando se sobrepasaba la edad de 75 afios.

2.2.Factores de riesgo

Por tanto, la edad y el sexo serian dos factores de riesgo, el factor de la edad lo veremos
mas adelante, y en cuanto al sexo concretamente el hecho de ser mujer conlleva un riesgo
1,6 veces mayor (casi dos veces superior) que el de ser hombre (Lopez-Pousa, 2006,
Mirén et al., 2017).

Los antecedentes familiares:

Tienen una especial relevancia en demencias de inicio temprano o genéticas. En el caso
concreto de la enfermedad de Alzheimer, la posibilidad de heredarla esta entre un 60 y
80% y es mayor cuando existe un familiar afectado también padece o padeci6 la misma
enfermedad, que es poligénica con transmisién cromosémica dominante (Mirén et al.,
2017; Garcia y Pérez, 2017; Savva y Brayne, 2010), pero en realidad la enfermedad de
Alzheimer es heredada entre un 1 y un 5% de los casos en familiares de primer grado.
Lépez-Pousa (2006) refiere que tener un familiar de primer grado afectado supone un
riesgo del 3,5% para el desarrollo de una demencia al igual que el tener un familiar
afectado de sindrome de Down aumenta el riesgo en un 2,7% de padecer demencia.
Siguiendo a Garcia y Pérez (2017) y Molinuevo et al. (2008), las personas con sindrome
de Down presentan lesiones histopatolégicas caracteristicas a los 40-50 afios de edad que
aparecen en los pacientes con enfermedad de Alzheimer ya que el fenotipo patolégico de
la EA aparece en las personas downianas por producir en ellas mas 3-amiloide desde su
nacimiento, que se codifica en el cromosoma 21, sobre el cual se produce una trisomia y
por tanto se triplica la presencia del gen APP que es la proteina precursora de amiloide,
por eso, los pacientes downianos desarrollan con mayor frecuencia un envejecimiento
prematuro y una demencia precoz que se asemeja clinica y patolégicamente a la EA.

La edad:

Es el factor de riesgo mas importante, comentado anteriormente, incrementandose
progresivamente la incidencia de la enfermedad de Alzheimer en concreto hasta los 90
afios. Aunque en el cerebro de los ancianos y en otras enfermedades neuroldgicas se
pueden encontrar algunas de las lesiones elementales neuropatolégicas de esta
enfermedad, se piensa que la diferencia entre envejecimiento y EA no es simplemente
cuantitativa, y que esta enfermedad no se debe considerar un envejecimiento precoz, mas
intenso o inevitable si todos viviéramos suficientes afos. Es interesante sefialar que el
estudio de cerebros de centenarios sanos muestra, en general, una llamativa ausencia de
lesiones degenerativas neuronales (Molinuevo et al., 2008; Servicio Canario de la Salud,
2011; Matias-Guiu, 2016; Antequera, Vivancos y Pérez, 2014; Gil y Martin, 2006).
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Nivel educativo:

Hay estudios, como por ejemplo el llamado “Estudio de las monjas” que realizé un
seguimiento clinico, neuropsicoldgico y finalmente neuropatolégico de un grupo de monjas,
gue permitieron demostrar que una mayor capacidad cognitiva durante la infancia y la
juventud se traducia en un menor riesgo de deterioro cognitivo y demencia en el futuro
(Risley, Snowdon, Desrosiers, Markesberry, 2003; Snowdon, 2005), y asimismo, este
estudio en concreto demostré que pueden existir personas con cognicion y funcién
preservadas cuya anatomia patoldgica ya muestra claros signos de EA. Este mismo
estudio sefiala que los mecanismos que ayudan a una persona con signos
anatomopatolégicos de EA no manifieste clinicamente la enfermedad pueden ser la
cantidad de tejido cerebral y sinapsis preexistentes, la ausencia de lesion vascular o de
traumatismos encefalicos asociados y algunos factores nutricionales y sociales.

Es cierto que en la mayor parte de los estudios de prevalencia de EA se ha observado una
asociacion entre nivel de instruccion bajo y demencia. Sin embargo, todavia existen
reservas a la hora de considerar el bajo nivel cultural como factor de riesgo de EA. Tal y
como hemos sefialado, las personas que han realizado mayor actividad intelectual y que
mas han ejercitado su cerebro y su sistema nervioso central tendrian mas reserva
intelectual funcional y, por tanto, estarian cuantitativamente mejor preparadas. Si asi fuera,
las implicaciones sociosanitarias serian de enorme importancia, un metaanalisis publicado
en 2006 confirma que el nivel de instruccion-educacién bajo puede comportarse como

factor de riesgo (Mirdn et al., 2017; Garcia y Pérez, 2017).

Traumatismos craneoencefélicos:

Haber sufrido un traumatismo craneoencefalico predispone a la demencia, por ejemplo: se
hallan lesiones propias de la enfermedad de Alzheimer en gran cantidad y a una edad
temprana en los cerebros de los ex boxeadores, con o sin demencia (Molinuevo et al.,
2008). Haber sufrido un traumatismo con pérdida de conciencia superior a 1h se asocia a
EA, aunque no todos los estudios realizados han observado la relacién traumatismo-
demencia (Launer, Andersen, Dewey, Letenneur, Ott, Amaducci, Brayne, Copeland,
Dartigues, Kragh-Sorensen, Lobo, Martinez-Lage, Stijnen y Hofman, 2008; Mirén et al.,
2017), pero en general, los autores siguen la linea de que los traumatismos cerebrales
acompafiados de pérdida de conciencia parecen estar asociados a los deterioros
cognitivos en general, y con deterioros de tipo Alzheimer en particular (Garcia y Pérez,
2017) ya que incrementan la sintesis de amiloide y causan una degeneracion neurofibrilar
(Molinuevo et al., 2008).
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Factores de riesgo vasculares y lesiones vasculares cerebrales asociadas:

En los estudios anatomopatol6gicos post mértem de personas con demencia se suele
observar una o varias lesiones cerebrovasculares (infartos de gran vaso, lacunares y
leucoaraiosis, etc.), y por eso se asume que los factores de riesgo establecidos para la
enfermedad vascular inciden en el riesgo de demencia. Asimismo, los factores de riesgo
vascular se suelen asociar con un aumento del riesgo de padecer la enfermedad de
Alzheimer y demencias vasculares en la edad adulta y la madurez, ya que aumentan la
sintesis de amiloide y causan una degeneracion neurofibrilar, tal y como ocurria con los
traumatismos craneoencefélicos (Savva y Brayne, 2010; Mir6n et al., 2017; Molinuevo et
al., 2008).

Entre los factores de riesgo vascular, los mas importantes son: la hipertensién, la diabetes
mellitus, la obesidad, el sindrome metabdlico y el tabaquismo. Su asociacién tiene un
efecto multiplicativo, es decir, es directamente proporcional, de forma que padecer un solo
factor otorga un riesgo relativo de 1,6 si se asocian tres 0 mas el riesgo aumenta hasta 3,6
(Servicio Canario de Salud, 2011).

Por tanto, el control de factores de riesgo como la hipertension arterial, la dislipidemia
(colesterol), la obesidad y la diabetes mellitus de tipo 2, podrian disminuir la incidencia de

las demencias (Mirén et al., 2017).

Ejercicio fisico e intelectual y dieta (alimentacién y consumo de bebidas alcohdlicas):

Son los dos items principales que describirian un estilo de vida saludable. Una actividad
fisica ligera y/o moderada habitual y sostenida durante afios se asocia con una menor
probabilidad de demencia, es decir, es un factor protector al igual que la dieta saludable y
equilibrada. Es adecuado realizar ejercicio regularmente (40-60 minutos, entre 4 y 5 dias a
la semana), dado que mejora la vascularizacién cerebral e incrementa la plasticidad
neuronal mediante sinaptogénesis y neurogénesis y ayuda a reducir el colesterol y la
presion arterial (factores de riesgo a nivel vascular) y mejora la calidad del suefio (Launer
et al., 2008; Mirdn et al., 2017; Molinuevo et al., 2008).

La actividad intelectual ayuda a mejorar la reserva cognitiva que se relaciona con una
mayor resistencia del sujeto al dafio cerebral y a que este tenga una mayor funcionalidad
cognitiva (Fratiglioni y Hui-Xin, 2007; Mirén et al., 2017).

La reserva cognitiva o neuronal es la capacidad para la activacion progresiva de nuestra
mente en respuesta al aumento en las demandas cognitivas, es decir, la aptitud del
cerebro de sufrir dafio patoldgico sin una declinacion de la funcién cognitiva (Valenzuela,
2008; Savva y Brayne, 2010; Mirén et al., 2017; Garcia y Pérez, 2017). Por tanto, la
reserva cognitiva ayuda al cerebro a desarrollar mecanismos compensatorios para afrontar

la acumulacion de dafio neuropatolégico. Es decir, la reserva cognitiva se ha operativizado
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como un modelo tipo “umbral” en el que ésta tendria un papel de proteccion frente a las
lesiones (Viloria, 2011; Rodriguez y Sanchez, 2004).

De este modo, la reserva cognitiva puede implicar una disonancia entre el grado de
enfermedad cerebral y los sintomas que muestra la persona mayor, es decir, no existe una
relacion directa entre el grado de patologia cerebral y los sintomas clinicos (Rodriguez y
Sanchez, 2004). Las diferencias en reserva cognitiva entre los mayores se derivan
especialmente por la inteligencia innata y las experiencias en la vida, como el nivel de
escolarizacion y los habitos de trabajo intelectual en actividades complejas, entre ellas: el
habito de la lectura de libros, la escritura, los juegos de mesa y las actividades con las
nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacién (TIC) como Internet y aplicaciones
moviles, etc., el egjercicio fisico e incluso las actividades de ocio y las interacciones
sociales, entre otras muchas (Valenzuela, 2008; Mirén et al., 2017; Garcia y Pérez, 2017).
En cuanto a la dieta saludable, Garcia y Pérez (2017); Mirén et al. (2017); Valenzuela y
Perminder (2006) refieren que se trata de la dieta mediterranea que consiste en comer de
todo (dieta variada) con alimentos de temporada y elevado consumo de frutas y verduras
ricas en antioxidantes (todos los dias), consumo de pescado también rico en antioxidantes
(fresco y en conserva) y de aves de corral varias veces a la semana, consumo de menos
de 3 0 4 huevos a la semana, consumo diario de leche, queso y yogur, menos de 3
raciones de carne roja a la semana, aceita de oliva para cocinar y alifiar los alimentos y por
Gltimo, se debe consumir legumbres y frutos secos, estos Ultimos como aperitivos o
snacks.

Para nuestra sorpresa, hay controversia sobre la relacion entre el consumo de bebidas
alcohdlicas y el riesgo de padecer Alzheimer, para nuestra sorpresa hay autores que
afirman que el consumo de alcohol no es un factor de riesgo, sino al contrario: el consumo
social ligero o moderado (concretamente de vino) parece beneficioso para el enfermo y su
cuidador en las fases iniciales de la enfermedad (Servicio Canario de Salud, 2011). De
hecho, segun Garcia y Pérez (2017), se ha visto una asociacion positiva entre el consumo
moderado de alcohol y un superior rendimiento cognitivo en edades mayores. En cambio,
hay otros autores como Aguilar-Navarro, Reyes-Guerrero y Borgues (2007) que afirman

gue si lo es.

Tabaquismo:

Segun Garcia y Pérez (2017), hay estudios recientes de EURODEM que demuestran
sélidamente que el hecho de ser fumador en el momento de inicio de los sintomas de la
enfermedad de Alzheimer o el haberlo sido con anterioridad multiplica por 5 el riesgo de
padecer esta patologia y demencias vasculares (Juan, Zhou, Li, Wang, Gao y Chen, 2004;
Launer et al., 2008; Aguilar-Navarro et al., 2007, Peters, Poulter, Warner, Beckett, Burch y

Bulpitt,, 2008), aunque existe cierta controversia sobre este tema ya que no todos los
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autores coinciden en que el habito de fumar sea un factor de riesgo en la demencia e

incluso reduzca el riesgo de deterioro cognitivo (Rusanen, Kivipelto y Quesenberry, 2011).

Por tanto, viendo todos estos factores de riesgo, podriamos hacer un pequefio esquema
con todos ellos:

Edad

Sexo
Antecedentes familiares
Nivel educativo
Traumatismos craneoencefalicos
Factores de riesgo vasculares
Ejercicio fisico e intelectual y dieta

Tabaquismo

FIGURA 7. Factores de riesgo implicados en el padecimiento de una demencia.
Elaboracidn propia en base a Garcia y Pérez, 2017.
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3. Curso y prondstico de las demencias en general

En cuanto al curso de la enfermedad, cabe decir que no todos los sintomas conductuales y
psicolégicos-cognitivos de la demencia aparecen en todos los pacientes ni siguen el
Mismo curso en su evolucion y que existen muy pocos trabajos sobre la evolucion de los
subtipos de demencia (exceptuando la de tipo Alzheimer), pero a rasgos generales
podemos decir que la clinica de esta enfermedad repercute en primer lugar en las
actividades complejas de la vida diaria (esfera sociolaboral), mas adelante en las
actividades instrumentales, como por ejemplo: cocinar y manejar dinero, y, finalmente, en
las actividades bésicas de la vida diaria (higiene personal, vestirse, etc.) que generan
globalmente una alteracion o discapacidad funcional y un estado de dependencia total de
sus cuidadores, que pueden sufrir sobrecarga tanto fisica como emocional (Antequera et
al.,, 2014; Gallagher-Thompson, Lonergan, Holland, China y Ashford, 2010). Sobre esto
hablaremos a continuacién en el siguiente apartado que hemos denominado Repercusion
en la demencia. Como conclusién, debemos saber que la via final de todas las demencias
es la neurodegeneracion (disfuncion de sinapsis) y la muerte neuronal que causan los
déficits cognitivos (Matias-Guiu, 2016).

Cabe decir, que como factor agravante en el curso de una demencia esta el inicio precoz
(antes de los 65 afios de edad): en las demencias de tipo Alzheimer solo en un 10% de los
casos aparecen en sujetos de edad inferior a 65 (Mir6bn et al., 2017), y aunque la
esperanza de vida cada vez es mayor en general, mueren antes que los pacientes con la

enfermedad de Alzheimer (EA) de inicio avanzado (L6pez-Pousa, 2006).
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4. Repercusion de lademencia

Ademas de la esperanza de vida mas larga y del aumento de la prevalencia de
enfermedades asociadas a la edad, entre ellas las demencias neurodegenerativas,
debemos considerar que la discapacidad generada por la demencia ejerce una enorme
repercusion en las personas que presentan el trastorno y en quienes las rodean, tal y
como hemos visto en el curso de la enfermedad. La calidad de vida de los individuos
dementes se ve afectada por las alteraciones cognitivas y funcionales, asi como por los
sintomas conductuales y psicologicos que suelen manifestar. Asimismo, estos individuos
requieren niveles cada vez mayores de atencion que, junto con la repercusiéon emocional
de la enfermedad, pueden causar problemas de salud mental y fisica a los responsables
del cuidado y a los familiares. La asistencia permanente y, a veces, la atencién
especializada que requieren las personas con demencia son costosas y tienen
implicaciones econdmicas tanto para los encargados del cuidado y para los servicios
sociales y de atencién de la salud (Savva y Brayne, 2010; Molinuevo, Rami y Llad6, 2008).
Teniendo en cuenta todo esto, dividiremos sobre quién cae la repercusion de la demencia
en 3 apartados representados en esta figura:

3

FIGURA 8. Repercusion de las demencias. Elaboracion propia, en base a Savva y Brayne,
2010.

4.1.Repercusion sobre el individuo

La demencia incide en todos los aspectos de la vida de una persona. Por definicion,
interfiere con su autonomia, incluida la capacidad de vivir de forma independiente y de
realizar elecciones y juicios morales. El declive de la cognicion y la memoria hace que los
pacientes abandonen las actividades que disfrutan y dafian sus relaciones personales. En
muchos casos, la demencia también provoca problemas psiquiatricos, como depresion y
psicosis, y problemas conductuales, que limitan la libertad personal, sobre todo en los
Ultimos estadios. En éstos, la demencia causa pérdida del control motor e impide la
comunicacién de los pensamientos y sentimientos de la persona, incluidos sus deseos y
necesidades basicas o sus sintomas médicos. Asimismo, la demencia es el principal factor

predictivo de muerte en los ancianos que la padecen ya que la persona comienza a dejar
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de satisfacer sus necesidades basicas, su higiene personal y sus habitos y por tanto su
sistema inmunolégico comienza a fallar, aunque cabe decir que no hay diferencias a nivel
de comorbilidad entre individuos con demencia e individuos sin, cuanto mas grave sea la
demencia, mas probabilidad de comorbilidad habra y probablemente la comorbilidad
significativa por encima de la norma se dé en personas con demencia grave (Doraiswamy,
Leon, Cummings, Marin y Neumann, 2002; Tschantz, Corcoran y Skoog, 2004, citado en
Savvay Brayne, 2010).

En esta repercusion directa sobre el enfermo debemos tener en cuenta dos items:

La calidad de vida, que segun Savva y Brayne (2010) es la percepcién general de un
individuo de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y el sistema de valores en
los que vive, y en relacidon a sus objetivos, expectativas y estandares, es decir, las
aspiraciones de la persona son alcanzadas y llenadas por su situacion actual (Rodrigues,
2010).

A grosso modo, el término de calidad de vida se refiere al conjunto de condiciones que
contribuyen a hacer agradable y valiosa la vida o al grado de felicidad o satisfaccion
disfrutado por un individuo, especialmente en relacion con la salud y sus dominios
(Theofilou, 2013; WHO-QOL Group, 1993; WHO-QOL Group, 1996; Tennant, 1995).

Mas recientemente el constructo calidad de vida se ha asimilado al de bienestar subjetivo,
abarcando juicio cognitivo y animo positivo y negativo. Por tanto, podriamos decir que el

concepto “calidad de vida” es un constructo subjetivo, que percibe la persona.

La calidad de vida relacionada con la salud o (health-related quality of life, (HRQoL) es, el
aspecto de la calidad de vida que se refiere especificamente a la salud de la persona y se
emplea para analizar los resultados concretos de la evaluacién clinica y la toma de
decisiones terapéuticas. Es decir, este concepto mide el efecto de una enfermedad sobre
la calidad de vida de una persona y es un concepto que se aplica a muchos problemas de
salud (Fernandez-Lopez, Fernandez-Fidalgo y Cieza, 2010; Urzta y Caqueo-Uriza, 2012;
Schwartzmann, 2003).

La HRQoL es un constructo multidimensional y también es, por lo menos en parte,
subjetivo, y los instrumentos tradicionales para medirlo son dificiles de aplicar a personas
con demencia. Las dificultades se deben al deterioro de la memoria de experiencias, a los
problemas de lenguaje y falta de conciencia sobre sus incapacidades y el ambiente. Por
esas razones, los parametros de calidad de vida de los individuos con demencia suelen
depender mucho de componentes objetivos, como el nivel de deterioro del paciente, el
nivel de interaccion social que presenta la persona y la calidad de su medio circundante
(Savva y Brayne, 2010).
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Ambitos de la calidad de vida afectados por la demencia:

Interaccién y actividades sociales, el deterioro y la pérdida de la movilidad pueden
ocasionar que los individuos con demencia abandonen su trabajo, pasatiempos y otras
actividades. En los estadios mas tardios, es importante que los individuos con demencia
puedan participar en actividades adaptadas a su capacidad. Las relaciones con familiares
y amigos a menudo se resienten como resultado directo de las alteraciones y los sintomas
neuropsiquiatricos, de la carga del cuidado y de la distancia cuando el individuo esta
institucionalizado. La preocupacion acerca de comportamiento socialmente inapropiado
puede llevar a evitar situaciones sociales. La demencia puede causar una pérdida de
empatia que afecta la capacidad de interaccion social del individuo (Lough, Kipps, Treise,
Watson, Blair y Hodges, 2006; Sanchez de Machado, 2004).

Las alteraciones conductuales afectan la capacidad del individuo de vivir de forma
independiente. El ambiente de cuidado de una persona con demencia incide en su calidad
de vida. A menudo, las personas dementes son trasladadas de su hogar a instituciones,
donde pierden la capacidad de influir en su medio circundante.

Alteraciones cognitivas y funcionales: es decir, en la demencia se ve afectada el
pensamiento y la capacidad de razonamiento, la memoria (registro, almacenamiento y
evocacion), el lenguaje (afasias), ademas de otras areas, y las funciones ejecutivas, éstas
Ultimas incluyen la capacidad de autoconciencia, de pensar en forma abstracta, de
planificar, iniciar, establecer una secuencia, controlar y detener comportamientos
complejos, por tanto, las personas dementes conforme avanza la enfermedad cada vez
son menos capaces de llevar a cabo tareas que impliquen todo esto (Weiner, 2010; APA,
2002; Robles, Del Ser, Alom, Pefia-Casanova, 2002).

En cuanto a la autonomia e independencia, las personas con demencia se vuelven cada
vez mas dependientes de los demas. Su capacidad de tomar decisiones se deteriora, lo
gue provoca problemas legales y éticos que veremos posteriormente. La dependencia
creciente determina que los cuidadores y los prestadores de servicios invadan cada vez
mas la privacidad en muchos aspectos de la vida. La pérdida de control de muchas

funciones corporales afecta a la integridad y dignidad personal.

| DEMENCIA |
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FIGURA 9. Ambitos de la calidad de vida afectados por la demencia en el individuo.
Elaboraciéon propia, en base a Lough, Kipps, Treise, Watson, Blair y Hodges, 2006;
Weiner, 2010; APA, 2002; Robles, Del Ser, Alom, Pefia-Casanova, 2002.

El segundo item que deberiamos tener en cuenta seria:

La calidad de la atencion, se ve afectada la atencién de la salud prestada a un individuo
con demencia ya que a menudo los pacientes tienen problemas para comunicar sus
sintomas fisicos y necesidades basicas a la vez que no son conscientes de sus
incapacidades y es dificil para los otros determinar los deseos o el consentimiento de los
pacientes respecto de los tratamientos (Rodrigues, 2010; Savva y Brayne, 2010).
Asimismo, la comorbilidad también puede ser provocada o agravada por la falta de
cuidado de si mismo, la ausencia de conciencia sobre los sintomas y de capacidad para

comunicarlos, la falta de funcién motora, la desnutricién y el olvido de tomar la medicacion.

4.2. Repercusion sobre los responsables del cuidado

Por supuesto, no podiamos presentar el presente trabajo sin hablar de los cuidadores.
Segun Burns (2000) gran parte de la repercusion de esta enfermedad recae sobre los
responsables del cuidado del paciente, ya que debemos partir de que donde se hacen
notar primero los sintomas de las demencias es en el entorno familiar (Gallagher-
Thompson et al., 2010; Pinto y Ramos, 2007). Por tanto, las familias suponen el principal
suministrador de los cuidados a los enfermos: hasta un 95% de los cuidados son
proporcionados de forma preferente en el domicilio. La causa principal seria de caracter
emocional: los familiares suelen preferir preservar al afecto de los inconvenientes que
suponen las alternativas al domicilio y se considera una prioridad evitar al enfermo el dafio
derivado al arrancamiento de un entorno que le parece mas confiable y seguro, y también
por una causa estructural, y es que hay una evidente carencia de recursos alternativos
(Pinto y Ramos, 2007).

Como hemos dicho, la atencion informal de la demencia esta a cargo, principalmente, de
los conyuges o de hijos adultos que, por lo general, no tienen ninguna capacitaciéon ni
experiencia previa en cuidar enfermos y ademas a esto se le suma el hecho de que la
demencia va progresando y por tanto los cuidados deben irse modificando. A menudo, los
cuidadores se sienten confundidos e inseguros sobre las acciones que deben adoptar y los
servicios de que disponen. Como el apoyo de diversos servicios de atencién de la salud y
sociales suele ser fragmentario, los cuidadores se convierten, a menudo, en coordinadores
de la atencion, pese a su falta de conocimientos sobre la demencia o sobre las opciones
existentes (Savva y Brayne, 2010; Rodrigues, 2010).

La atencidon de la demencia requiere tiempo y tiene un alto coste econdmico para los

encargados del cuidado.
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Hay varios factores que causan estrés al cuidador:

Factor primario de estrés es la exigencia del cuidado en si mismo: los problemas
neuropsiquiatricos y conductuales que son comunes en la demencia también estresan a
los cuidadores, es decir, una proporcion significativa de pacientes con demencia presentan
un comportamiento agresivo y los cuidadores pueden sentirse amenazados fisicamente y
preocupados acerca de hacerse cargo del paciente, por ejemplo, al limitar su
independencia para prevenir la exposicién a dafios. Los cuidadores informales que estan
cerca de pacientes con demencia también sufren por el impacto emocional de la
enfermedad, asi como por la responsabilidad que implica el cuidado.

De hecho, ademas del enorme coste personal y sociofamiliar hay que afiadirle el
importantisimo coste econdémico, estimado en algunos estudios entorno a los 18.000 euros
anuales por cada enfermo que convive en el seno familiar, cifra que se incrementa para
aquellos casos que precisan institucionalizacién (Molinuevo, Rami y Llad6, 2008). Aunque
algunos otros autores sefalan cifras algo distintas, como por ejemplo Canelo, Alonso,
Iglesias, Saez y Rodriguez (2017) sefialan que el coste anual medio por persona
dependiente por la enfermedad de Alzheimer se estima en 11.730 euros en Espafia, y el
coste anual poblacional es de 34,7 millones de euros.

Segun Socarrds y Torres (2007), el nivel de sobrecarga de los cuidadores de pacientes
con sindrome demencial viene determinado por una serie de aspectos importantes a tener
en cuenta:

a. La gravedad de la demencia y los problemas de comportamiento que mostraba el
paciente.

b. El tipo de relacién entre el cuidador y el paciente (esposo, hermano).

c. Los estilos cognitivos y mecanismos de enfrentamiento utilizados por los cuidadores.

d. La utilidad de los recursos sociales.

Factores secundarios de estrés: surgen de aspectos de la vida de los cuidadores que son
afectados por los deberes del cuidado. Estos comprenden problemas econémicos
causados por el coste de la demencia y la necesidad de los cuidadores de reducir sus
horas de trabajo. Las exigencias del cuidado pueden hacer que el cuidador pierda
oportunidades y también pueden causar retraimiento social, conflictos familiares y
dificultades en otras relaciones.

Un ejemplo de las horas que se emplean al cuidado del enfermo y del alto coste
econdémico que ello supone lo vemos en el estudio longitudinal que realizan Zhu,
Scarmeas, Torgan, Albert, Brandt, Blacker, Sano y Stern (2006) reclutando de 204
pacientes con la enfermedad de Alzheimer que alrededor del 80% de los afectos reciben
cuidados informales y que la gravedad no incide en la proporcién que recibe este tipo de

cuidados y que las horas semanales de cuidado de los que reciben atencién aumentaron
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de 28 al inicio a 53 en el afio 4, con un coste de 20.500 délares anuales al inicio y de
43.000 ddlares en el afio 4.

Por lo general, los cuidadores presentan problemas fisicos y psicoldgicos (Gallagher-
Thompson et al.,, 2010; Burns, 2000; Tartaglini y Stefani, 2012). Por ejemplo, a nivel
somatico suele ser muy comun la hipertension, el descuido de si mismo y de la dieta, falta
de suefio y el deterioro en la funcién inmunitaria, y a nivel psicolégico encontramos en el
cuidador informar en el ultimo afio de vida del enfermo: el estrés, burnout y ansiedad
(46%), depresion (39%) y recaidas de trastornos psiquiatricos previos, por tanto, el soporte
psicolégico es esencial (Rodrigues, 2010) tanto en estadios avanzados de demencia como
al principio de los cuidados para poder entender la desintegracion psiquica que se produce
en un ser humano cercano y querido (Molinuevo et al. 2008).

El estrés y las reacciones negativas de los cuidadores pueden aumentar el riesgo de
comportamiento abusivo hacia el receptor de los cuidados (Beach, Schulz, Williamson,
Miller, Weiner y Lance, 2005; Zudiga-Santamaria, Sosa-Ortiz, Alonso-Vilatela, Acosta-
Castillo, Casas-Martinez, 2010).

Por ultimo, cabe decir, que encargarse del cuidado de enfermos también aumenta el riesgo
de mortalidad (Savva y Brayne, 2010), concretamente, segun Rodrigues (2010) en un
63%.

4.3. Repercusiéon econémica

La demencia tiene un impacto econdémico sobre los individuos, sobre los servicios de
atencion de la salud y afecta a la economia mas general. De hecho, segln Naciones
Unidas (2017) la demencia tiene un impacto econdémico considerable, con un costo anual
estimado a 818.000 millones de dodlares en el mundo.

Tal y como hemos explicado anteriormente, los costes asociados con la demencia surgen
principalmente de los requerimientos de cuidado, de los costes directos del tratamiento y
de los costes médicos por encima de la norma, causados por comorbilidad. También hay
un coste considerable para la economia por los cuidadores y por los pacientes que
abandonan la fuerza laboral, asi como por la mayor atencién que los primeros pueden
necesitar como consecuencia de responsabilizarse del cuidado del enfermo.

Como resumen, podemos decir que los costes se comparten entre la persona con
demencia y aquellos que la cuidan, los servicios de atencion de la salud, el sector
voluntario y diversos organismos gubernamentales, por tanto, es un problema de salud
publica (OMS, 2017; Savva y Brayn, 2010), y el impacto de la demencia en los cuidadores,
la familia y la sociedad puede ser de caracter fisico, psicoldgico, social y econdmico (OMS,
2019a).
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Hasta este punto, en el presente trabajo, hemos estudiado los datos sociodemograficos en
la vejez, la epidemiologia y los factores de riesgo en las demencias en general, y, por
Ultimo, el curso de las demencias, pero ain no hemos definido qué son las demencias, y

para poder adentrarnos en ellas debemos saber primero qué son, de qué tratan.

32



5. Definicién del término demencia

Etimolégicamente, demencia significa “Pérdida del Juicio o de la Razén” (Pinto y Ramos,

2007).

En el concepto de demencia, la heterogeneidad de las posibles etiologias y la propia

variedad entre los pacientes ha supuesto que los limites nosolégicos se encuentren

difuminados. Aun asi, hay varios autores que se atreven a dar una definicién de demencia:

La demencia es un sindrome caracterizado por el deterioro adquirido y persistente de la
funcién cognitiva, que afecta habitualmente a la memoria y al menos a otro dominio
cognitivo como el lenguaje, la capacidad praxica, la capacidad gndsica o la capacidad
ejecutiva, alterando todo ello las actividades de la vida diaria del individuo. (Molinuevo et
al., 2008, p.651).

En este caso cabe decir que con las palabras “deterioro adquirido” estos autores, de
acuerdo con el DSM-5 (2014), han querido decir que la pérdida de capacidades o
facultades cognitivas en la demencia no se produce de manera congénita (desde el
nacimiento o infancia), sino que hay un declive desde un nivel de funcionamiento
adquirido previamente (APA, 2014).
La demencia es un sindrome, generalmente de naturaleza crénica o progresiva,
caracterizado por el deterioro de la funcién cortical cognitiva (es decir, la capacidad para
procesar el pensamiento) mas alla de lo que podria considerarse una consecuencia del
envejecimiento normal. La demencia afecta a la memoria, el pensamiento, la orientacion, la
comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia
no se ve afectada. El deterioro de la funcién cognitiva suele ir acompafiado, y en ocasiones
es precedido, por el deterioro del control emocional, el comportamiento social o la
motivacion (OMS, 2019a y CIE-10 de la OMS, 1992).

Desarrollo de multiples déficits cognitivos que incluyen un deterioro de la memoria y al
menos una de las siguientes alteraciones cognoscitivas: afasia, apraxia, agnosia o una
alteracion de la capacidad de ejecucién. La alteracién es lo suficientemente grave como
para interferir de forma significativa las actividades laborales y sociales y puede
representar un déficit respecto al mayor nivel previo de actividad del sujeto (American
Psychiatric Association (APA), 2002, p.140).

Segun Rodriguez y Mirén (2017), aqui el APA estaria introduciendo el concepto de

demencias reversibles.

La demencia es un sindrome progresivo de deterioro global de las funciones intelectuales
(de la memoria y de al menos otra como el lenguaje, gnosias, praxias o funcién ejecutiva).
Adquiridas previamente, con preservacion del nivel de vigilancia que interfiere con el
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rendimiento laboral o social del individuo y le hace perder su autonomia personal.
(Fernandez et al., 2007, pp. 753).

Por tanto, vemos que con esta definicién estos autores estan de acuerdo con lo descrito en

los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR y de la CIE-10 es que debe darse una alteracion

en la memoria y ademas al menos un deterioro en otra funcion cortical superior, sobre lo

cual veremos que hay autores que no estan de acuerdo.

Siguiendo a Robles (2008): “La demencia es un estado clinico que corresponde al

deterioro prolongado de dos o més funciones cognitivas, de tal intensidad que dificulta la

realizacion autbnoma de actividades que, antes del deterioro, se realizaban sin necesidad

de supervision o ayuda.” (p. 677).

Por

ultimo, veremos algunas definiciones méas de cuatro libros distintos:

Las demencias son un conjunto de trastornos crénicos en los que se presenta un deterioro
generalizado de las facultades intelectuales en personas que tenian anteriormente un
desarrollo intelectual normal. La demencia implica una disminucién en la funcién cognitiva
de la persona o en su capacidad mental para pensar, razonar, recordar y realizar de forma
independiente tareas cotidianas que antes si realizaba (Frades, Frank, Gangoiti, Genua,

Gonzalez, y Hueros, 2013, p.11).

Las demencias son aquellos déficits de memoria generalmente amplios que afectan a la
mayoria de habilidades intelectivas y funciones corticales superiores, si bien pueden
preservarse algunas de ellas y que condicionan de forma intensa las actividades de la vida
diaria del paciente, originando la desadaptacion socio-laboral o socio-familiar y llevandole a

la desintegracion del entorno en el que se encuentra. (Pinto y Ramos, 2007, p. 30).

La demencia es un sindrome clinico caracterizado por un deterioro global de las funciones
cognitivas, que no se da en el contexto de una alteracion del nivel de conciencia. El
deterioro cognitivo es adquirido, por lo general crénico y progresivo, y afecta a las
capacidades funcionales del sujeto, de manera suficiente para interferir en sus actividades
laborales, sociales o familiares habituales, incluidas las actividades de la vida diaria, que
hasta entonces realizaba de forma mas o menos cotidiana y competente. (Servicio Canario
de Salud, 2011, p.15).

La demencia es un sindrome de caracter organico y etiologia multiple que se caracteriza
por diversos déficit cognitivos, generalmente progresivos, sin alteracion de la consciencia y
que provocan un grave deterioro en las principales areas de la vida del paciente. Ademas,
suele acompafiarse de cambios conductuales y de la personalidad (Antequera et al.,
2014).

34



Después de leer todas estas definiciones, podemos ver que hay items que se repiten
mas de una vez y otros que solamente aparecen una vez en alguna definicion pero
gue en cambio después podemos observar que esta presente en la explicacion

posterior a la definicion de algunos de los otros libros. Todos estos items son:

Cuadron® 1
items que se repiten o que aparecen una vez en las definiciones del término demencia
(Elaboracion propia, en base a Molinuevo et al., 2008; OMS, 2019ay 1992; APA,
2002; Fernandez et al., 2007; Robles, 2008; Frades et al., 2013; Pinto y Ramos, 2007;
Servicio Canario de Salud, 2011).

items que se repiten items que aparecen una vez

Sindrome progresivo y adquirido Deterioro del control emocional

Deterioro Deterioro del comportamiento
social

Funcién cognitiva Deterioro de la motivacion

Memoria Juicio alterado

Lenguaje/afasia

Praxia

Gnosia

Nivel de conciencia no afectado

Actividades de la vida diaria/tareas cotidianas

Déficit respecto al nivel previo de actividad

Pérdida de autonomia personal
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6. Causas de la demencia

Las causas mas frecuentes de demencia son las enfermedades neurodegenerativas
(enfermedad de Alzheimer (entre el 50-80%), enfermedad de los cuerpos de Lewy,
degeneracion lobular frontotemporal) y la enfermedad vascular cerebral (0-20%). A pesar
de los avances en neuroimagen y en el conocimiento de los marcadores bioldgicos, el
diagnoéstico de la demencia sigue siendo clinico (Savva y Brayne, 2010; Matias-Guiu,
2016, Servicio Canario de la Salud, 2011; Gil y Martin, 2006; Cullum y Lacritz, 2010;
Molinuevo et al, 2007; Robles et al., 2002).

Fernandez et al. (2008) han elaborado un cuadro méas concreto sobre las causas de la

demencia, que adjuntamos a continuacion:

Cuadro n°® 2

Principales causas de demencia (Fernandez et al., 2007, p.756.)

1. Enfermedades degenerativas
Enfermedad de Alzheimer*
Enfermedad de Huntington
Enfermedad de los cuerpos de Lewy
Enfermedad de Parkinson idiopatica
Demencia “de tipo frontal” (taupatias y otras variedades)*
Complejo de la isla de Guam (parkinsonismo-demencia-esclerosis lateral
amiotréfica)
2. Enfermedades vasculares
Infartos multiples corticosubcorticales*
Leucoencefalopatia subcortical (Binswanger)*
Arteritis (de células gigantes y otras)
Malformaciones arteriovenosas gigantes
Infartos selectivos bilaterales (tdlamo, cerebral anterior)
Vasculitis (lupus eritematoso diseminado)
Estados de hipoperfusién por obstrucciones bicarotideas
3. Trastornos metabodlicos adquiridos y toxicos
Farmacos
Anoxia
Hipo e hipertiroidismo
Hipoparatiroidismo primario o secundario
Panhipopituitarismo

Uremia y demencia dialitica
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9.

Degeneracion hepatocerebral adquirida

Carencia de Bi, B12, acido félico, pelagra

Alcoholismo y otras drogas

Tumores

Gliomas o linfomas del cuerpo calloso

Meningiomas frontales

Gliomatosis cerebri

Linfoma endovascular

Sindromes paraneoplasticos (“encefalitis limbica”)

Traumatismo

Hematoma subdural crénico

Demencia pugilistica

Infecciones y encefalopatias inflamatorias

Meningoencefalitis crénicas por:

a. Bacterias (Brucella, Listeria, sifilis o0 micobacterias)

b. Hongos (criptococo)

c. Virus de accion lenta (panencefalitis esclerosante subaguda, leucoencefalopatia
multifocal progresiva, VIH)

Sindrome de Sjogren y otros estados disinmunes

Enfermedad de Whipple

Enfermedades desmielinizantes

Esclerosis multiple y sus variedades

Leucodistrofias

Enfermedad de depdsito y metabdlicas congénitas

Enfermedad de Lafora

Enfermedad de los cuerpos poliglucosados (poliglucosan-body)

Lipoidosis

Mucopolisacaridosis

Aminoacidurias

Hidrocefalia*

*La enfermedad de Alzheimer representa por si sola alrededor del 60% de todas las

demencias; la enfermedad con cuerpos de Lewy significa un 10% del total de las

demencias y la suma del resto de causas que estan sefialadas con el asterisco

constituyen un 95% del total.
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7. Tipos de demencias

Una vez hemos visto las distintas definiciones de demencia segun varios autores y las
causas de éstas, debemos describir los diferentes tipos de demencia, cémo se clasifican,
ya que al haber muchas causas, existen muchos tipos y cada uno de ellos tiene unas
peculiaridades que los caracterizan.

Cabe decir, que los varios tipos de clasificaciones no son “departamentos estancos”, es
decir, una demencia podria ser degenerativa primaria, cortical, de curacion irreversible,

cronica, moderada y tipica de inicio tardio, por ejemplo.

7.1.Clasificacion etiolégica o segun la causa de las demencias

Encontramos tres grandes grupos de demencias segun su etiologia:

Las demencias degenerativas primarias, que incluyen la demencia tipo Alzheimer y otras
demencias, como por ejemplo la demencia con cuerpos de Lewy y la demencia
frontotemporal. Normalmente este tipo de demencias son formas esporadicas no familiares
gue estan relacionadas con ciertos factores de riesgo, y otras veces son hereditarias y
debidas a mutaciones genéticas (Alberca, 2009, citado en Antequera et al., 2014), aunque
en realidad, actualmente su etiologia es desconocida, pero si se sabe que hay tres genes
responsables directos de la enfermedad de Alzheimer precoz (antes de los 65 afios)
situados en los cromosomas 21, 14 y 1, que se encargan de la produccion de la APP
(proteina encargada de la secrecion de la péptido B-amiloide), la PSEN1 y la PSEN2,
respectivamente, y en la demencia frontotemporal hay dos mutaciones los genes MAPT
(encargado de sintetizar la proteina tau) y PGNR, ambos del cromosoma 17 (Antequera et
al., 2014; Plarrumani, 2008; Rodrigo, Martinez, Fernandez, Serrano, Bentura, Moreno,
Aparicio, Martinez-Murillo y Regidor, 2007).

Las demencias secundarias, que incluyen las demencias vasculares y otras demencias,
como por ejemplo, la demencia alcohdlica. Segun Gil y Martin (2006) las demencias
vasculares no estarian clasificadas dentro de las demencias secundarias sino que tendrian
su propio apartado y las demencias alcohodlicas estarian clasificadas dentro de las
demencias toxicas, y éstas a su vez en las demencias secundarias.

Este tipo de demencias (secundarias) parten de una patologia sistémica (que afecta a
organos o tejidos concretos) o intracerebral conocida y no degenerativa en su etiologia que
en muchos casos es reversible. Dentro de ellas estdan las demencias vasculares,
consecuencia de lesiones vasculares cerebrales y segunda causa mas frecuente de
demencia (Antequera et al., 2014).

Las demencias vasculares se dividen en: isquémicas (demencia multiinfarto, enfermedad

de Binswanger, etc.), isquémicas hipdxicas, hemorragicas y combinadas o mixtas.
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Otras demencias son secundarias a alteraciones de la dinamica del liquido cefalorraquideo
(hidrocefalia crénica en el adulto), neoplasias, infecciones (neurosifilis, complejo
demencia-sida), trastornos endocrino-metabolicos (hipo e hipertiroidismo), carenciales
(déficit de vitamina Bi2), téxicos (demencia alcohdlica), traumatismos (demencia
pugilistica), enfermedades psiquidtricas como la esquizofrenia, etc. (Antequera et al.,
2014).

Tanto las demencias primarias como las secundarias, autores como Rodriguez y Mirdn
(2017), Molinuevo et al. (2008), Robles (2008) los denominan de otra forma: “demencias
degenerativas” y “demencias no degenerativas”, respectivamente.

Por dltimo, tenemos las demencias de etiologia multiple o también denominadas mixtas,
en las cuales coinciden al mismo tiempo varias causas de demencia, un ejemplo de ello
seria una persona que padeciese la demencia tipo Alzheimer con enfermedad
cerebrovascular asociada, u otras demencias combinadas (Antequera et al., 2014). Gil y

Martin (2006), en cambio, no hablan sobre este tipo de demencias.

En general, podemos resumir estos tres tipos de demencias en la siguiente figura:

~ Combinadas/Mixtas
*Degenerativas e *No degenerativas y =Etiologia multiple

irreversibles reversibles -Combinan las dos
-Etiologia -Etiologia: patologia anteriores

desconocida intracerebral

-Demencias vasculares y en
relacion a la dinamica del
LCR

FIGURA 10. Las demencias segun su clasificacion etioldgica. Elaboracién propia, en base
a Antequera et al., 2014.

Los autores Gil y Martin (2006) explican bajo su punto de vista los tipos de demencias que
hay en total seguin su etiologia en un cuadro que consideramos bastante completa, pero
debido a que hay bastantes diferencias entre estos dos autores y el resto de autores
mencionados anteriormente, la adjuntamos a continuacion con el fin de dilucidar esas
diferencias y para poder tener una vision global de los tipos de demencia segun estos dos

autores:
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Cuadro n°® 3

Clasificacion de las demencias (Gil y Martin, 2006, p. 175).

Demencias degenerativas primarias
1. Predominio cortical:
— Enfermedad de Alzheimer.

— Demencia frontotemporal: enfermedad de Pick, afectacion C. estriado, degeneracion Iobulo frontal, afectacion
neurona motora.

— Degeneraciones focales: demencia seméntica, atrofia cortical posterior, afasia primaria progresiva,
prosopognosia progresiva, amusia y aprosodia progresiva, apraxia primaria progresiva.
2. Predominio subcortical:
— Degeneracion corticobasal.
— Demencias por cuerpos difusos de Lewy.
— Pardlisis supranuclear progresiva.
— Enfermedad de Parkinson-Demencia.
— Enfermedad de Huntington
— Atrofias, multisistémica.
— Hederoataxias progresivas.

Demencias vaculares
— Demencia multinfarto.
— Demencia por infarto anico en area estratégica.
— Enfermedad de pequenos vasos:
* Estado lacunar.
+ Enfermedad de Binswanger.
+ Angiopatia cerebral amiloidea.
+ Enfermedad colageno vascular con demencia.
* CADASIL.
— Demencia por hipoperfusién (isquemia-hipoxis).
— Demencia hemorragica:
* Hemorragia traumatica subdural.
* Hematoma cerebral.
* Hemorragia subaracnoidea.
— Otros mecanismos vasculares.
Demencias secundarias

Metabdlica: encefalopatia urémica, hepatica, hipdxica & hipercapnica.

Carencial: iamina, dcido nicatinico, &cido falico v vitamina B12.

Endocrino: insuficiencia hipofisaria, hipo & hiperparatiroidismo, hipatiridismo, insuficiencia suprarenal y sindrome de
Cushing.

Infecciosas: bacterias, micosis, vinca y priones.

Mecanismo expansivo cerebral: tumor cerebral & hidrocefalia normotensiva.

Farmacos: antibidticos, antinflamatorios, analgésicos, anticolinérgicos, antihistaminicos, benzodiacepinas, antidepreshwos,
litio, anticornulsivos, antieméticos, antisecretores, hipotensores, cardiotonicos, INMUNOSUpEsones v antiparkinsonianos.
Toxicos: alcohal, toxinas organicas, metales pesados v demencia didlisis aluminic.

Postraumatica: demencia postraumatica y demencia pugilistica.

Psiquigtricas: depresion, esquizofrenia v reaccion de conversion.

Enfermedades del coladgeno: sarcoidosis, bechet, lupus eritematoso sistémico y esclerodermia

Enfermedades por depadsito: porfiria, leucodistrofias, enfermedad por deposito de lipidos v enfermedad de Wilson.

Misceldnea: epilepsia v esclerosis miltiple.

(CADASIL: arteriopatia cerebral autos6mica dominante con infartos subcorticales y

leucoencefalopatia).

7.2.Clasificacion anatomoclinica de las demencias

Este tipo de clasificacion se basa en la localizaciéon de la lesién cerebral, aunque cabe
decir que un mismo perfil clinico con similar localizacion de la lesién puede estar causado
por distintas fuentes etiopatogénicas, por tanto, esta clasificacion es sélo descriptiva
(Pascual, 2006, citado en Antequera et al., 2014).
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Hay cuatro tipos de demencia segun el punto de vista topografico de la lesion cerebral:

Las demencias corticales, se caracterizan porque los déficits cognitivos se sitian a nivel
cortical, la presencia del llamado “sindrome afasoapraxoagnésico” es caracteristico
(Rodriguez y Mirén, 2007; Matias-Guiu, 2016). Dependiendo de qué zona quede afectada
por la lesién, aparecerdn unos sintomas u otros, Antequera et al. (2014) ponen estos

Falta de atencién, agnosia,
alucinaciones

ejemplos:

Afectacion conductual y

de las funciones
ejecutivas

Cortex
frontal +
prefrontal

Lesidn
cerebral

Cortex Cortex

. hipocampal

FIGURA 11. Las demencias corticales segun la lesion cerebral. Elaboracion propia, en

base a Antequera et al., 2014.

Las demencias subcorticales, se caracterizan porque podemos situar los déficit cognitivos
en estructuras subcorticales (circuitos frontoestriatales), es decir: en el ndcleo estriado,
talamo, sustancia blanca subcortical, ganglios basales, nucleos del tronco encefalico y
cerebelo (Antequera et al., 2014; Rodriguez y Mirén, 2007; Matias-Guiu, 2016). Ademas,
frecuentemente le acomparfia una disfuncion cortical de tipo frontal.

Atendiendo a Sevilla (2007, citado en Antequera et al., 2014), sus caracteristicas

principales se pueden resumir en estas:

Alteraciones frontales (apatia y trastornos conductuales)

Trastornos motores (rigidez, temblor)

i

. Ausencia de afasia, apraxia y agnosia |

&

FIGURA 12. Las demencias subcorticales segln la lesién cerebral. Elaboracion propia, en
base a Antequera et al., 2014.
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Dos ejemplos de este tipo de demencias son: la demencia asociada a la enfermedad de
Huntington y la demencia asociada a la enfermedad de Parkinson, es decir, demencias
con claros sintomas extrapiramidales, entre otras.
Después de ver estos dos tipos de demencias, vamos a hacer a continuaciéon un cuadro
comparativo de ambas:

Cuadro n° 4

Diferencias entre las demencias corticales y subcorticales (Elaboracién propia en base a
Matias-Guiu, 2016, p. 15).

Corticales Subcorticales

Velocidad de procesamiento Normal Ralentizada

Funcidn ejecutiva (en las fases | Preservada Afectada

iniciales)

Personalidad Intacta (demencia | Apatia
frontotemporal)

Depresion Menos frecuente Mas frecuente

Agnosia Frecuente Rara

Apraxia Frecuente Rara o tardia

Trastornos motores Tardios Precoces

Algunos ejemplos de | Enfermedad de | Enfermedad de Parkinson

demencias Alzheimer Enfermedad de Huntington
Enfermedad de | Demencia vascular
Creutzfeldt-Jakob | Paralisis supranuclear progresiva

Las demencias globales o corticosubcorticales son el tercer tipo, en éstas estan afectadas
tanto estructuras corticales como subcorticales, y son frecuentes en un estadio avanzado
de las demencias en general.

Y, por ultimo, existen las demencias de inicio focal, que suelen iniciarse con una afectacion
cognitiva selectiva sin cumplir al inicio los criterios diagnésticos propios de una demencia.

Por ejemplo: una atrofia cortical posterior o la afasia primaria progresiva.

7.3.Clasificacion segun los agregados proteicos asociados a las enfermedades

neurodegenerativas

Cabe decir, tal y como hemos visto anteriormente en el presente trabajo, que hay
enfermedades degenerativas que cursan (y causan) con demencia, pero ademas también
con un componente proteico asociado, por ejemplo: en la enfermedad Alzheimer (que
causa la demencia de este tipo) en el cerebro se da un exceso del péptido B-amiloide

(producida por el gen APP del cromosoma 21, por eso tener familiares con sindrome de
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Down es un factor de riesgo, tal y como lo explicamos en el apartado de Factores de
riesgo de este Trabajo de Final de Grado), que es el mas conocido, y se forman las
denominadas placas seniles o placas neuriticas (Sanitas, 2019; Rabano, 2012 que es el
neuropatdlogo y aparece en el documental El naufragio de la memoria de RTVE) Yy ovillos
neurofibrilares en los espacios interneuronales de la sustancia gris del cerebro.

Por consiguiente, las enfermedades neurodegenerativas incluyen un grupo de trastornos
que producen un deterioro gradual y progresivo de una o diversas partes del sistema
nervioso. En los Ultimos afios, se han descrito una serie de proteinas, que podemos
encontrar en el sistema nervioso, pero que en el caso de patologia se presentan afiadidas
de forma andmala (Matias-Guiu, 2016).

Se trata de proteinas como la amiloide, la sinucleina, la ubiquitina o la huntingtina. Por eso,
la neurodegeneracion esta asociada frecuentemente con la acumulacién de agregados
proteicos insolubles (depésitos de proteinas filamentosas). Ademas, se han encontrado
mutaciones genéticas que serian directamente responsables de la acumulacién de estas

proteinas (Matias-Guiu, 2016).

Cuadron® 5
Principales enfermedades degenerativas que cursan con demencia clasificadas segun la
proteina filamentosa acumulada. (Elaboracién propia en base a Matias-Guiu, 2016, pp. 15;
Antequera et al., 2014, pp.774; Rodriguez y Mirén, 2017, p.54).

Taupatias Enfermedad de Alzheimer

Degeneracidn corticobasal

Pardlisis supranucelar progresiva
Degeneracion frontotemporal (demencia
frontal, afasia  progresiva primaria,
demencia semantica y trastornos incluidos

en el complejo de Pick).

Alfa-sinucleinopatias Demencia con cuerpos de Lewy

Atrofias multisistémicas

Beta-sinucleinopatias Demencia con cuerpos de Lewy
Patologias de la huntingtina Corea de Huntington
Alfa-sinucleinopatias Parkina Enfermedad de Parkinson

Proteinopatias TDP-43 Degeneracion frontotemporal (demencia

frontal, afasia  progresiva  primaria,
demencia semantica y trastornos incluidos

en el complejo de Pick).

Demencia  frontotemporal:  Esclerosis
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Lateral Amiotrofica.

Enfermedades priénicas Demencia por priones (enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob, enfermedad de
Gerstmann-Straussler-Sheinker, insomnio

familiar fatal).

Enfermedades de la amiloide beta Enfermedad de Alzheimer

Como pequefio apunte, al leer el presente trabajo puede haber una pequefia confusion, y
es que hemos distinguido entre degeneracién y demencia, ya que no es lo mismo una
degeneracion frontotemporal que una demencia frontotemporal. Es importante distinguir
entre los sindromes o cuadros clinicos (demencias, sindromes) y los cuadros
anatomopatolégicos o diagnéstico patolégico (degeneraciones, enfermedades) desde un
punto de vista terminolégico. Aunque las diferentes enfermedades se han definido a partir
de la descripcion de una serie de signos y sintomas con una fisiopatologia e histopatologia
concretas, en los ultimos afios se ha observado que en algunos casos la correlacion entre
la clinica y la anatomia patoldgica no es perfecta. Otro ejemplo seria la demencia tipo
Alzheimer vs enfermedad de Alzheimer, aunque en este caso si hay correlacién clinica-
terminolégica (Matias-Guiu, 2016).

Por ultimo, en cuanto a la clasificacion de las demencias, tenemos distintos tipos de
clasificaciones mas generales, es decir, que son aplicables a todos los tipos de demencia,
segun Rodriguez y Mirén (2017):

7.4.Clasificacidon segun la curacidn

En este contexto debemos distinguir entre demencias:
Reversibles, que suelen ser en las que hay un déficit de vitamina Bi2, déficit de acido
félico, contexto de una anemia, tumores cerebrales operables, etc.

Irreversibles, como la demencia de tipo Alzheimer, por cuerpos de Lewy, vascular, etc.

7.5.Clasificaciéon por su inicio

Desde esta perspectiva pueden diferenciarse:

Las demencias agudas, como las tdéxico-metabolicas, en procesos tumorales, en la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob o encefalopatia espongiforme, etc.

Las demencias cronicas caracterizadas por su inicio lento e insidioso, que engloban la

mayoria de las demencias.

7.6.Clasificacion segun la evolucién de las demencias

Las demencias pueden aparecer en tres fases:
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Leve, si la afectacion de los sintomas en la vida diaria es de bajo impacto.
Moderada, si la afectacion no solo es en el ambito laboral, son también en el familiar y
social de una forma importante.

Grave, si la persona precisa de cuidados permanentes diarios.

7.7.Clasificacion segun su forma de presentacion

Desde esta perspectiva puede distinguirse entre demencias:

Tipicas, si la sintomatologia manifestada es la que se describe y ocurre en la mayoria de
los casos.

Atipicas, si la sintomatologia inicial no orienta a los clinicos o profesionales hacia una
forma especifica. En este caso, para realizar un diagndstico es muy importante analizar la

evolucion temporal.
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8. Cambios del DSM-5 respecto al DSM-IV-TR y CIE-10 sobre

las demencias

El DSM-5 plantea el tema de las demencias desde un enfoque neuropsicolégico:
Primeramente, se elimina el término “demencia” como etiqueta diagndstica para cualquier
tipo de deterioro cognitivo discapacitante y se sustituye por “trastorno neurocognitivo” para
gue se puedan diagnosticar alteraciones neuropsicolégicas que no sean necesariamente
causadas por demencia, como por ejemplo, una lesion cerebral a causa de un accidente
de coche que causa dafios en el area del habla y de la memoria y no se trata de una
demencia.

Asimismo, se actualiza la terminologia neuropsicoldgica y explicitamente se recomienda el
uso de instrumentos neuropsicolégicos para su evaluacion. De hecho, en el criterio A2 de
los trastornos neurocognitivos mayores y leves se especifica que el deterioro sustancial del
rendimiento cognitivo debe estar “preferiblemente documentado por un test
neuropsicolégico estandarizado o, en su defecto, por otra evaluacion clinica cuantitativa”
(APA, 2014, p. 602). Por tanto, no pueden usarse pruebas cualitativas.

En segundo lugar, en los tests neuropsicoldgicos el DSM-5 especifica que se debe adoptar
el criterio estadistico de deterioro basandose en dos desviaciones tipicas o estandar sobre
baremos ajustados en edad, escolaridad, sexo, nivel y cultura: para el trastorno
neurocognitivo (TNC) mayor, el rendimiento tipicamente se sitia dos o0 mas desviaciones
estandar por debajo de las puntuaciones normales, y en el caso de un TNC leve
normalmente se sitla en el rango entre 1 y 2 desviaciones tipicas. En cambio, en el DSM-
IV-TR, aunque se hablaba de deterioro en varias funciones cognitivas, no se especificaba
ningun criterio cuantitativo para su deterioro (Antequera et al., 2014).

Por tanto, si atendemos al DSM-5, el TNC leve presenta los mismos sintomas que el TNC
mayor pero en menor grado (por eso se comparan los datos obtenidos del paciente con
datos normativos apropiados y se colocan para saber cuantas desviaciones estandar por
debajo estan), es decir, el TNC leve seria como lo que se conocia como “deterioro
cognitivo leve” o “trastorno cognoscitivo no especificado” (DSM-IV-TR), cuando empieza a
haber un deterioro cognitivo a causa de una enfermedad (u otra causa de las mencionadas
en el cuadro n° 2 del presente trabajo) pero aln no llega a ser de la entidad suficiente
como para constituir una demencia o un TNC mayor. Por eso, por ejemplo, existen: el TNC
mayor debido a la enfermedad de Alzheimer y el TNC leve debido a la enfermedad de
Alzheimer.

De hecho, podemos estar seguros de que el antiguo “deterioro cognitivo leve” (DSM-IV-
TR) es el nuevo “TNC leve” porque el DSM-5 dice que: “el TNC leve debido a enfermedad
de Alzheimer probablemente también represente una proporciéon importante de los casos

de deterioro cognitivo leve (DCL)” (p. 612).
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En tercer lugar, en el DSM-5 se concreta mejor el término de problemas funcionales en las
actividades de la vida diaria para operativizarlo en términos de independencia, y ésta
operativizarla en términos de ayuda para realizar actividades que anteriormente el paciente
podia realizar por si mismo. Esta falta de independencia estd asociada el trastorno

neurocognitivo mayor.

Cuadron® 6
Principales diferencias entre el DSM-IV-TR y el DSM-5 (Elaboracién propia en base a la
APA, 2002 y 2014).

DSM-IV-TR (2002) DSM-5 (2014)
- Delirium Trastornos neurocognitivos:
- Demencia - Delirium
- Amnesias (trastornos amnésicos) - TNC mayor y subtipos etiolégicos
- Otros trastornos cognoscitivos - TNC leve y subtipos etiolégicos
Demencia Trastorno neurocognitivo mayor
Trastorno cognoscitivo no especificado o | Trastornos neurocognitivo leve
deterioro cognitivo leve

Aun asi, el término demencia se continla empleando en alguna ocasion en el DSM-5
(APA, 2014) para mantener la continuidad con el DSM-IV-TR (APA, 2002) y puede
utilizarse en aquellos ambitos en los que médicos y pacientes estén acostumbrados a este

constructo.

Tal y como refiere el APA (2014) en el DSM-5, en la categoria de los TNC se engloba a los
trastornos cuyo déficit principal es el de la funcién cognitiva y que son adquiridos y no del
desarrollo, como hemos apuntado anteriormente en el presente trabajo, y continla
explicando que aunque los déficits cognitivos se encuentran en la gran mayoria de los
trastornos mentales, so6lo se han incluido en la categoria de TNC los trastornos cuyas
caracteristicas esenciales son cognitivas.

Tanto el TNC leve como el TNC mayor se basan en unos dominios cognitivos, que son:
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ATENCION COMPLEJA

-Atencion continua

«Atencioén dividida

-Atencion selectiva
«Velocidad de procesamiento

«Planificacion

=Toma de decisiones

-Memoria de trabajo

<Respuesta a la retroinformacion o correccion de errores
«Inhibicion

«Flexibilidad mental

APRENDIZAJEY MEMORIA

«Memoria inmediata

~Memoria reciente

«Incluidos el recuerdo libre, el recuerdo evocado y la memoria de reconocimiento
-Memoria a muy largo plazo (semantica, autobiografica)

«Aprendizaje implicito

LENGUAJE

-Lenguaje expresivo
«Incluye nombrar cosas, encontrar palabras, fluidez, gramatica y sintaxis
«Lenguaje receptivo

HABILIDADES PERCEPTUALES MOTORAS

«Incluye las habilidades denominadas con los terminos percepcion visual,
habilidades visoconstructivas, perceptuales motoras, praxis y gnosis

RECONOCIMIENTO SOCIAL

-Reconocimiento de emociones
-Teoria de la mente

FIGURA 13. Los dominios cognitivos de los TNCs. Elaboracién propia, en base a la APA,

2014, pp. 593-595; McKhann, Knopman, Chertkow, Hyman, Jack, Kawas, Koroshetz,

Manly, Mayeux, Mohs, Morris, Rossor, Scheltens, Carrillo, Thies, Weintraub y Phelps,

2011, pp.263-269.

Y McKhann et al. (2011) han afiadido un dltimo dominio muy relacionado con el

Reconocimiento social:

CAMBIOS EN LA PERSONALIDAD, LA CONDUCTA O EL COMPORTAMIENTO

+Fluctuaciones del estado de animo

«Confusidn

=Agitacion

=Deterioro de la motivacion y la iniciativa

«Apatia

«Aislamiento social

«Disminucion del interés en participar en actividades

«Pérdida de empatia

-Comprotameintos compulsivos, obsesivos o socialmente inaceptables

FIGURA 14. Cambios en la personalidad y la conducta. McKhann et al., 2011, p. 264.
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En el DSM-5 (APA, 2014) después de ver los dominios cognitivos afectados, se explican los criterios diagndsticos tanto para los TNC leves como

para los TNC mayores, y sus especificadores. En el presente trabajo, compararemos esos criterios con los de la CIE-10 (OMS, 1992) en el siguiente

cuadro:

Cuadro n® 7

Demencia segun el DSM-5y la CIE-10 (Antequera et al., 2014, pp. 765).

Criterios diagnosticos segun el DSM-5

Criterios diagnosticos segun la CIE-10

Trastorno neurocognitivo mayor

Trastorno neurocognitivo leve

Criterios generales y comunes a todas las
demencias

A) Declive cognitivo significative en uno
0 mas dominios cognitivos (atencidn
compleja, funcidn ejecutiva,
aprendizaje vy memoria, lenguaje,
habilidad  perceptual motora o
cognicidn social), basado en:

1. Preocupacion en el individuo, un
informante o en el clinico.

2. Deterioro cognitivo sustancial
objetivado por un, .1 test
neurologico estandarizado o por
otra evaluacién clinica
cuantitativa.

B) Los déficits cognitivos interfieren con
la autonomia en las actividades de la
vida diaria.

C) Los déficits cognitivos no  ocurren
exclusivamente en el contexto de un
sindrome confusional.

D) Los déficits cognitivos no se explican

A) Declive cognitivo moderado n uno o
mas dominios cognitivos (atencion
compleja, funcion gjecutiva,
aprendizaje y memoria, lenguaje vy
habilidad  perceptual motora o
cognicidn social), basado en:

1. Preocupacién en el individuo, un
informante o en el clinico.

2. Deterioro cognitivo sustancial
objetivado por un__._. test
neurolgico estandarizado o por
otra evaluacion clinica
cuantitativa.

B) Los déeficits cognitivos no interfieren
con |la autonomia en las actividades de
la vida diaria., aungue precisa mayor
esfuerzo o uso de estrategias
compensatorias.

C)Los deficits cognitivos no ocurren
exclusivamente en el contexto de un

G1. Existen pruebas del deterioro en:
- La memoria.
- Oiras habilidades cognitivas,
especialmente un deterioro en el
juicio y pensamiento.

Valorar el nivel de gravedad:

- Leve, si el déficit interfiere en la vida
cotidiana pero no afecta a la
independencia de la persona.

- Moderado, si el déficit hace que el
individuo sea incapaz de manejarse
sin la asistencia de otros en la
cotidianidad.

- Grave, si el deterioro es tan elevado
que es incapaz de retener nueva
informaciéon y reconocer a los
familiares mas cercanos y la
ideacion inteligible esta ausente.
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mejor por otro trastorno mental.

Especificar si es debido a, p. g,
enfermedad de Alzheimer, degeneracion
del 16bulo frontotemporal, enfermedad por
cuerpos de Lewy, enfermedad vascular,
traumatismo  cerebral, consumo de
sustancias o medicamentos, infeccion por
VIH, enfermedad por priones, enfermedad
de Parkinson, enfermedad de Huntington,
otra afeccién médica, etiologias mdltiples,
no especificado.

sindrome confusional.
D) Los déeficits cognitives no se explican
mejor por otro trastorno mental.

Especificar si es debido a, p. €,
enfermedad de Alzheimer, degeneracion
del Iobulo frontotemporal, enfermedad por
cuerpos de Lewy, enfermedad vascular,
traumatismo  cerebral, consumo de
sustancias o medicamentos, infeccion por
WIH, enfermedad por prienes, enfermedad
de Parkinson, enfermedad de Huntington,
otra afeccion médica, etiologias miltiples,
no especificado.

2. Conciencia del entorno durante un
periodo suficientemente largo como para
demostrar la presencia de los sintomas del
criterio G1.

G3. Deterioro del control emocional,
motivacion o cambios en el comportamiento
social, manifestado por al menos uno de
estos sintomas:

- Labilidad emocional.

- lrritabilidad.

- Apatia.

- Embrutecimiento en el

comportamiento social.

G4. El criteric G1 debe estar presente
durante al menos seis meses.

Especificar:
Sin alteracion del comportamiento.
Con alteracion del comportamiento.
Especificar la gravedad actual:
Leve.
Moderado.
Grave.

Nota de codificacion:
331.83 Trastorno neurecognitivo leve debido a
cualquiera de las etiologias mencionadas.
Especificar.
Sin alteracidn del comportamiento.
Con alteracion del comportamiento.
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Ademas, tal y como hemos explicado anteriormente, la mayoria de los autores estan de
acuerdo con lo descrito en los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR y de la CIE-10 sobre
gue debe darse una alteracion en la memoria y ademas al menos un deterioro en otra
funcién cortical superior, en los criterios para el diagndstico de demencia.

Pero hay otros autores como la SEN (Sociedad Espafiola de Neurologia, 2009; citado en
Rodriguez y Mir6n, 2017) que elimina esta exigencia y las alteraciones de la conducta se
incluyen en el conjunto de sintomas que pueden presentar una manifestacion primaria de
la demencia, de hecho, para la SEN los criterios para un diagndstico de demencia serian
los siguientes:

Cuadro n° 8
Criterios de demencia de la Sociedad Espafiol de Neurologia, 2009 (Rodriguez, 2017,
p.51).

Alteracion adquirida y persistente de, al menos, dos de las siguientes esferas:
1. Memoria, lenguaje, funcidn visuoespacial o ejecutiva
2. Con una intensidad suficiente para interferir en las actividades habituales del
sujeto
3. Enausencia de alteracion del nivel de conciencia
Se aconseja:
1. Verificar el deterioro cognitivo mediante un informador fiable.
2. Sustentar el diagnostico de demencia en una evaluacidn neuropsicoldgica

longitudinal.

Y en cuanto a que los sintomas deben estar presentes durante al menos 6 meses (OMS,
1992), estos autores también indican que no deberia ser asi porque muchas demencias
(como la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob) pueden desarrollarse en un plazo de tiempo
inferior y para poder actuar con tiempo e incluso prevenir la aparicién de la enfermedad por

lo menos de forma temprana.

Por ultimo, debemos decir, que segin McKhann et al. (2011), los criterios clinicos béasicos

para todas las causas de la demencia incluyen:
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Déficits de suficiente intensidad

como para poducir un deterioor

en las AVD del paciente o en su
vida profesional

Representan una disminucion de
los niveles rpevios de
funcionamiento y rendimiento

La presencia de deterioro
cognitivo (combinacion de la El deterioro cognitivo o de
historia clincia del paciente y un comprotamiento implica un
informador, ademas de requerir ninimo de dos dominios de los
una evaluacion cognitiva objetiva especificados en el DSM-5 (vistos
con examen del estado mental o anteriormente)
pruebas neuropsicologicas)

FIGURA 15. Los criterios clinicos basicos para las demencias. Elaboracion propia, en base
a McKhann et al., 2011, pp.263-269.

Ahora, nos centraremos en los tipos de demencia mas comunes, explicaremos sus
manifestaciones clinicas y criterios diagnésticos, y seguidamente el perfil neuropsicoldgico

de cada una de ellas, y veremos algunos diagnésticos diferenciales entre ellas.

Pero antes de comenzar a leer los siguientes apartados, que trataran de las
manifestaciones clinicas y criterios diagnosticos y de los perfiles neuropsicolégicos de
cada una de las demencias mas comunes en cuanto a prevalencia se refiere, deberiamos
saber que no en pocas ocasiones, las primeras y mas graves manifestaciones de las
demencias tienen que ver con la afectacion de las disfunciones psiquicas no estrictamente
cognitivas, es decir, las demencias pueden no manifestarse inicialmente como trastornos
de la memoria, la orientacion o las capacidades préxicas, como las habilidades para
manejar el dinero o las necesarias para el autocuidado. Por ejemplo, es frecuente que una
demencia se comience a manifestar como un sindrome depresivo (sintomas afectivos),
que en muchos casos puede no responder a los tratamientos habituales, en una persona
sin antecedentes de depresion (Molina, 2017; Atunez, 2012), pero para no confundir la
demencia con una seudodemencia depresiva o con cualquier otro tipo de trastorno,
deterioro cognitivo leve (véase el anexo XXXIV) o envejecimiento normal (véase el anexo
XXXVI), veremos los diagnosticos diferenciales (véase el anexo XXXV) que debemos

llevar a cabo para identificar una posible demencia.

De hecho, al comienzo de la demencia, la persona es facilmente victimizable porque no
sabe qué le ocurre, quizas esta méas “despistada” o nota que memoriza algo menos, pero
no se detecta aun, por tanto, es una fase peligrosa de la demencia porque otras personas
podrian aprovecharse de esta situacion. Posteriormente los sintomas se agravan y
entonces ya se detecta la demencia porque es algo evidente (Cuquerella, 2019).
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9. La demenciatipo Alzheimer

Lo cierto, es que tal y como se ha explicado anteriormente en el presente trabajo, no se
conoce la etiologia de la enfermedad de Alzheimer, aunque se ha demostrado que existe
una reduccién del grado de inervacion colinérgica en areas neocorticales e hipocdmpicas,
y una pérdida de neuronas de los nucleos colinérgicos del prosencéfalo basal (Gil y Martin,

2006) y que es una demencia primaria degenerativa.

9.1. Manifestaciones clinicas y criterios diagnésticos

Los sintomas de enfermedad de Alzheimer pueden dividirse en cognitivos y conductuales,
los cuales generan globalmente una alteracion funcional que se reduce en la dificultad del
paciente para realizar las actividades habituales de la vida diaria (Molinuevo et al., 2008).
La mayoria de los pacientes sigue un patrén evolutivo tipico, con pérdida insidiosa de la
memoria episédica para hechos recientes como primer sintoma y posteriormente aparece
un déficit cada vez mas marcado en otros dominios cognitivos, como la orientacion
espacial, el lenguaje, praxias, gnosias y funciones ejecutivas. Todo ello genera a la
persona dificultades para orientarse en lugares familiares, dificultades para leer y escribir,
y problemas con el manejo del dinero o con los instrumentos cotidianos, como el teléfono o
la lavadora, asi como para reconocer caras familiares. De los sintomas cognitivos, la
memoria a largo plazo es la que se mantiene preservada hasta estadios avanzados
(Arroyo-Anllé y Gil, 2007; Molinuevo et al., 2008).

De los sintomas conductuales, el mas frecuente es la apatia, pudiendo aparecer también
en fases mas avanzadas alucinaciones visuales o auditivas e ideas delirantes (Molinuevo
et al., 2008).

En cuanto a las repercusiones en las actividades de la vida diaria, vemos que se van
afectadas progresivamente: primeramente hay una disminucion de las actividades
laborales y sociales, seguida de una alteracién en las actividades instrumentales tales
como el manejo de objetos domésticos y del dinero, la cocina o el cuidado del hogar, y
posteriormente de una alteracion de las actividades béasicas de la vida diaria (AVD) tales
como la higiene personal, vestirse, la alimentacion o incluso el control de esfinteres.
Finalmente, el paciente termina evolucionando a un estado vegetativo, y posteriormente
fallece por una enfermedad intercurrente, es decir, que no esta causada directamente por
la demencia, pero que puede empeorar 0 ser un potencial de riesgo para ésta (Antequera
et al., 2014; Molinuevo et al., 2008).

Esta seria la forma mas frecuente de la demencia de tipo Alzheimer, aunque ésta puede
ser muy heterogénea tanto en edades de presentacion como en velocidad de progresion,
pero también en cuanto a los sintomas que aparecen al inicio de la enfermedad
dependiendo del area cerebral afectada, por ejemplo: si las areas cerebrales afectadas

son de localizacion anterior o frontal, las alteraciones seran conductuales y muy llamativas,

53



y si son de localizacidon posterior u occipital, las alteraciones seran visuoespaciales
principalmente (Molinuevo et al., 2008).

Tal y como se ha explicado anteriormente en el presente trabajo, el diagndstico de las
demencias es clinico, por tanto, el diagndstico de la enfermedad de Alzheimer también lo
es, por eso, se han establecido varios criterios diagnésticos para esta enfermedad, siendo
en la actualidad los més utilizados los elaborados por el grupo de trabajo del National
Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke Alzheimer’s Disease
and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA):

Cuadron® 9
Probable enfermedad de Alzheimer (McKhann, Drachman, Folstein, Katzman, Price, y
Stadlan, 1984)

Criterios para el diagnéstico clinico de enfermedad de Alzheimer:

e Presencia de demencia (déficit en dos 0 méas areas cognitivas, documentada por
test neuropsicoldgicos) diagnosticada mediante un examen clinico y
documentada con el Miniexamen cognoscitivo de Folstein, la Escala de
Demencia de Blessed u otras similares, y confirmada con test neuropsicolégicos.

e Curso progresivo de la enfermedad: empeoramiento o deterioro progresivo de la
memoria y de otras funciones cognitivas.

e Ausencia de trastornos de la conciencia

e Comienzo entre los 40 y los 90 afios, con mayor frecuencia después de los 65
afnos.

e Ausencia de otras enfermedades sistémicas u otras enfermedades cerebrales
que expliquen la demencia.

El diagnéstico de enfermedad de Alzheimer probable se sustenta o es apoyado por:

e Deterioro progresivo de alguna funcién cognitiva especifica (afasia, apraxia,
agnosia).

e Alteraciones conductuales y en la realizacion de las actividades diarias
habituales

e Antecedentes familiares de demencia o trastorno similar, especialmente si
obtuvo confirmacién anatomopatolégica

e Pruebas complementarias:

o Liquido cefalorraquideo (LCR) sin alteraciones
o Atrofia cerebral en la tomografia computarizada (TAC), objetividndose
progresion de la misma en una observacion seriada.
o Electroencefalograma (EEG) normal o con alteraciones inespecificas.
Aspectos clinicos compatibles con el diagnéstico de enfermedad de Alzheimer probable

tras excluir otras causas de demencia:
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e Mesetas en la progresion de la enfermedad.

e Otras alteraciones neuroldgicas, especialmente en los que se hallan en fases
avanzadas, hipertonia, mioclonias o alteracion de la marcha.

e Sintomas asociados de depresion, insomnio, incontinencia, ideas delirantes,
ilusiones, alucinaciones, accesos emocionales, fisicos o verbales, alteraciones
de la conducta sexual, pérdida de peso.

e Convulsiones en fase avanzada de la enfermedad.

e TAC cerebral normal para la edad del paciente. Es decir, normalmente no vemos
nada significativo en el TAC para la edad del paciente, pero si se hace una
observacion seriada (como vemos arriba) entonces si que podemos ver la
progresion de la enfermedad.

Aspectos clinicos que convierten el diagnostico de enfermedad de Alzheimer probable
en incierto o improbable:

e Instauracion muy brusca o muy rapida

¢ Manifestaciones neuroldgicas focales como hemiparesias, alteracion de la
sensibilidad o de los dos campos visuales o incoordinacion en fases tempranas
de la evolucion.

e Convulsiones o alteraciones de la marcha al inicio o en fases muy precoces de la
enfermedad.

Diagndstico clinico de enfermedad de Alzheimer posible:

e Demencia, con ausencia de otras alteraciones sistémicas, psiquiatricas y
neurolégicas que puedan causar esa demencia, pero con una instauracion,
manifestaciones o patrén evolutivo que difieren de lo expuesto para el
diagnostico de “enfermedad de Alzheimer probable”.

e Presencia de una segunda altercacion, cerebral o sistémica, que podria producir
demencia pero que no es considerada por el clinico como la causa de esta
demencia.

e Eninvestigacion, cuando se produce un deterioro gradual e intenso de una Unica
funcién cognitiva, en ausencia de otra causa identificable.

Criterios para el diagnoéstico de enfermedad de Alzheimer definitiva:

e Criterios clinicos de “enfermedad de Alzheimer probable”.

e Comprobacion histopatoldgica, obtenida a través de biopsia o autopsia.

Entonces, para el diagnéstico definido o definitivo se necesita la confirmacion
histopatolégica (péptidos alterados, vistos anteriormente, y pruebas médicas), mientras
gue el diagnostico de enfermedad de Alzheimer probable puede realizarse si existe una
demencia de inicio insidioso y progresivo en ausencia de otras enfermedades sistémicas o

cerebrales que puedan explicar el trastorno cognitivo. Si existen otras enfermedades que
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pueden explicar el deterioro, como la sifilis o infartos cerebrales, pero la enfermedad de
Alzheimer se considera la principal responsable, el diagnéstico sera de enfermedad de
Alzheimer posible.
Ante la sospecha de enfermedad, se deben realizar distintas pruebas complementarias
(exploracioén fisica, incluyendo el examen neuroldgico completo, estudio neuropsicoldgico,
analitica y prueba de neuroimagen) para ayudar a objetivar el deterioro cognitivo y
descartar causas potencialmente tratables (Molinuevo et al., 2008).
Si leemos este cuadro y seguidamente leemos el DSM-5 (APA, 2014), que podremos ver a
continuacidn en un cuadro, vemos que éste se ha inspirado en el grupo NINCDS-ADRDA
(McKhann, Drachman, Folstein, Katzman, Price, y Stadlan, 1984) para elaborar sus
criterios diagndsticos para el trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad
de Alzheimer. Ademas, afiadiremos los criterios diagndsticos de la CIE-10 (OMS, 1992) en
un cuadro comparativo:

Cuadro n° 10
Demencia de tipo Alzheimer seguin el DSM-5 y la CIE-10 (Antequera et al., 2014, pp. 766).

Criterios diagnosticos segun el DSM-5 Criterios diagnosticos segun la CIE-10
Trastorno neurocoghitivo mayor o leve debido a la enfermedad de Alzheimer Demencia en la enfermedad de Alzheimer
A) Se cumplen los criterios de un trastomo neurocognitivo mayor o leve. Criterios generales:
B) Inicio insidioso y progresion gradual en uno o mas dominios cognitivos (dos o mas A) Se cumplen los criterios generales (G1-G4).
si €5 un trastorno neurocognitivo mayor). B) Mo existen pruebas de ofra posible causa de
C) Se cumplen Ios criterios de la enfermedad de Alzheimer probable o posible. demencia, de un frastorno sistemico o de
abuso de alcohol o sustancias.
Nota de codificacion:
294.11 Con alteracion del comportamiento. Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio
294.10 Sin alteracion del comportamiento. precoz:
331.83 Trastorno neurocognitivo leve debido a la enfermedad de Alzheimer. 1. Cumple con los criterios generales de
demencia en la enfermedad de Alzheimer
D) La alteracién nos explica mejor por una enfermedad cerebrovascular, otra (G1-G4) y el inicio &s antes de los 65 afios.
enfermedad neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algun otro trastorno 2. Requiere al menos una de 1as siguientes
mental, neuroldgico o sistémico. circunstancias;
a) Inicio y progresion relativamente rapidos.
Para el trastorno neurocognitivo mayor Para el trastorno neurocognitivo leve b) Ademas, del deferioro de la memoria,
debe haber afasia, agrafia, alexia,
Enfermedad de Alzheimer probable, se Enfermedad de Alzheimer probable: acalculia o apraxia.
cumple 102 1. Evidencia de una mutacién
1. Evidencia de una mutacién genética en genética en los antecedentes Demencia en la enfermedad de Alzheimer de inicio
los antecedentes familiares o en familiares o en pruebas tardio:
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pruebas genéticas. genéticas. 1. Cumple con los criterios generales de

2. Declive de la memoria y el aprendizaje, demencia en enfermedad de Alzheimer (G1-
y al menos de otro dominio cognitivo. Enfermedad de Alzheimer posible: G4)y el inicio es a los 65 o mas afios.
Declive cognitivo progresivo, gradual y 1. No se cumple el criterio 1 de 2. Requiere al menos una de las siguientes
constante. Mo hay evidencia de una enfermedad de Alzheimer circunstancias:
etiologia mixta. probable. a) Inicio y progresion muy lentos y
2. Declive de la memoria y el graduales.
Enfermedad de Alzheimer posible: aprendizaje. Declive cognitivo b) Predominio de deterioro de la memaria
Mo se cumplen 1y 2. progresivo, gradual y constante. (G1.1) sobre el deterioro intelectual
Mo hay evidencia de una etiologia (G1.2).
mixta. Demencia en la enfermedad de Alzheimer atipica o
mixta:

1. Demencias con rasgos atipicos, o que
cumplen con algunos criterios de ambos tipos
(precoz y tardio), o son demencias mixtas
vascular y de Alzheimer

2. Demencia en la enfermedad de Alzheimer sin
especificacion.

En cuanto a la evolucién de la enfermedad desde el diagnéstico hasta el fallecimiento,
vemos que la media se sitla entre los 5 y 10 afios, lo cual depende de muchos factores
distintos (Fernandez et al., 2007), entre ellos el comienzo presenil (antes de los 65 afios) y

los Factores de riesgo explicados anteriormente.

9.2. Perfil neuropsicologico

Tal y como se ha comentado anteriormente, el sintoma cognitivo inicial en la enfermedad
de Alzheimer (que posteriormente causara la demencia tipo Alzheimer) tipica es la pérdida
de memoria episddica: la mayoria de los pacientes presentan dificultad para aprender y
retener nueva informaciéon en las fases prodrémicas de la enfermedad. Esto sucede a
causa de la afectacion en las fases iniciales de la corteza entorrinal y del hipocampo, areas
anatémicas que estan relacionadas con la memoria episodica (Jack, Petersen, Xu, O'Brien,
Smith, Ivnik, Boeve, Tangalos y Kokmen, 2000).

La orientacion temporal se pierde de forma precoz como consecuencia de la afectacién de
la memoria episddica y por eso las referencias contextuales y eventuales que nos sitlan
en una fecha determinada quedan afectadas también. Asimismo, comienzan a aparecer
las primeras dificultades para recordar datos de memoria episédica autobiografica, por
tanto, al paciente le cuesta recordar eventos que han tenido lugar en su trayectoria vital
reciente, en cambio, otros subtipos de memoria tales como la procedimental y la semantica
se mantienen preservadas en las fases muy iniciales de la enfermedad (Westmacaott,
Black, Freedman y Moscovitch, 2003).
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«Hipocampo
+QOrientacion temporal y
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+Zonas corticales Iébulo
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asociaciones «Alteraciones
semanticas no verbales lectoescritura

FIGURA 16. Sintomas principales en la enfermedad de Alzheimer. Elaboraciéon propia en

base a Westmacott, Black, Freedman y Moscovitch, 2003; Molinuevo et al., 2008, p.657.

Por el contrario, el recuerdo de eventos mas remotos de su vida permanece intacto hasta
las fases moderadas de la enfermedad. Este fendmeno se denomina “gradiente temporal
en la afectacion de la memoria remota”: si hay una retencion deficitaria de la informacion,
es logico que su evocacion posterior sea mas complicada (Molinuevo et al., 2008).
Normalmente, las alteraciones anatomopatolégicas de la EA afectan a ambos hemisferios
cerebrales, por lo que la memoria episédica se encuentra afectada tanto para el material
verbal (hemisferio izquierdo) como para el visual (hemisferio derecho). Por ello, la
evaluacién de la memoria episédica para ambos materiales es de gran importancia para el
diagnostico diferencial con otras entidades, en especial con la degeneracién lobular
frontotemporal (Thompson, Stopford, Snowden y Neary, 2005).

Los déficits visuoespaciales no son relevantes en los pacientes con EA inicial, sin
embargo, es habitual que los familiares de los pacientes refieran cierta dificultad para
orientarse por algunas calles, incluso cuando la exploracidon neuropsicol6gica no objetiva
déficits visuoespaciales o de percepcion visual compleja. Es importante saber que en fases
muy iniciales esta ligera desorientacién puede estar claramente influida por el déficit de
memoria: puede ser que la persona olvide el nombre de algunas calles principales o que
no recuerde hacia dénde se dirigia o para qué, mas que una dificultad clara para orientarse
en la ejecucion del plan visuoespacial que le permitiria alcanzar el destino (McMonagle,
Deering, Berliner y Kertesz, 2006).

La segunda area cognitiva afectada, en la mayoria de los pacientes, después de la
memoria episddica, es la del lenguaje y la memoria semantica (alteraciones en zonas
corticales del I6bulo temporal lateral), que causan anomia o alteracion de la denominacién

de nombres comunes. Sin embargo, otros aspectos del lenguaje como la comprension y el
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lenguaje escrito, permanecen mas preservados hasta fases mas avanzadas de la
enfermedad. En cuanto a la memoria semantica, los pacientes presentan alteraciones en
la fluidez verbal con consigha semantica y dificultades en la ejecucion de pruebas que
implican asociaciones semanticas no verbales, como por ejemplo en el Test de
emparejamiento semantico de imagenes (Martinez, 2015; Molinuevo et al., 2008) (véase
anexo l).

Segun va avanzando la demencia tipo Alzheimer, se afectan areas de asociacidn
temporoparietales y aparecen la apraxia, los trastornos de la percepcion visual compleja,
gue dificultan la identificacién de objetos, asi como su organizacion e identificacion en el
espacio a causa de la afectacion de vias occipitotemporales y occipitoparietales, y las
alteraciones de la lectoescritura (Molinuevo et al., 2008).

Cabe decir, que en formas atipicas de la EA con afectacion precoz de las areas occipitales
(denominada EA occipital o posterior), las alteraciones de la percepcion visual estan
presentes en los estadios iniciales y son mas graves que en la forma tipica (Molinuevo et
al., 2008).

En cuanto a la apraxia, debemos saber que es la dificultad para realizar movimientos en
ausencia de un déficit motor primario. La apraxia constructiva y la ideomotora de imitacion
de gestos son las mas representativas en la EA en fase inicial y moderada, mientras que la
apraxia de vestir, que implica dificultades para realizar los actos motores para vestirse,
aparece en fases mas tardias de la enfermedad (Molinuevo et al., 2008).

En relacién a la alteracién de las funciones cognitivas frontales (funciones ejecutivas), se
ha descubierto que varia segun la forma predominante de afectacion patolégica de la
enfermedad, pero lo mas comin es que aparezca anosognosia en la mayoria de los
enfermos (40-75%) de forma temprana aunque fluctia en los primeros estadios y se
mantiene constante en fases tardias, y esa pérdida de percepcion y conocimiento de los
primeros sintomas de déficits cognitivos se ha relacionado con la disfuncién frontal de
estos pacientes (Arroyo-Anllé y Gil, 2007).

En cambio, otros sintomas de disfuncion frontal, especialmente los relacionados con
alteraciones de la conducta social y de la inhibicién de impulsos, no aparecen hasta fases
moderadas y avanzadas de la enfermedad (Molinuevo et al., 2008). Ademas, cabe decir
gue también se da una alteracién de la personalidad (Arroyo-Anlié y Gil, 2007).

Las alteraciones en las funciones ejecutivas o “los trastornos cognitivos ejecutivos”, como
la alteracion de la flexibilidad cognitiva o la pérdida de la capacidad de abstraccion o
planificacion, aparecen de forma muy temprana en un subgrupo de pacientes con
afectacion precoz de areas anteriores, también denominada: EA frontal o anterior
(Molinuevo et al., 2008).
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EA atipica (menos comun):
- EA frontal o anterior
- EA occipital o posterior

EA tipica (mas comun)

FIGURA 17. Enfermedad de Alzheimer tipica y atipica. Elaboracion propia en base a

Molinuevo et al., 2008.

Por ultimo, cabe decir que la demencia de tipo Alzheimer (DTA) se clasifica en precoz

cuando sucede antes de los 65 afios, y tardia, si aparece después (representan el 90% de

los casos, segun Lopez y Lopez, 2016), cada una de ellas presenta varas formas,

explicadas en el siguiente cuadro:

Cuadro n° 11
La enfermedad de Alzheimer precoz y tardia (Elaboracion propia segin Rodriguez y Mirén,
2017, p.54).

Forma precoz de la DTA

Forma tardia de la DTA

Esporadica: con posible relacion o

combinacién con factores vasculares. Es la

mas frecuente de los casos precoces.

Esporadica: la mas frecuente de todas.

Podria definirse como la forma tipica.

Familiar: autosémica dominante, con
mutacién del gen de la presenilina 1,

rapida evolucion y sintomas muy graves.

Familiar: no hereditaria, sino

predisposicion genética con las
mutaciones de varios genes localizados en
los cromosomas 1, 10, 12, 21, y el
polimorfismo de la apolipoproteina E

(ApoE) del cromosoma 19.
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10. La demencia con cuerpos de Lewy

La demencia con cuerpos de Lewy es una enfermedad neurogenerativa de tipo subcortical,
de inicio subagudo y curso evolutivo fluctuante con un prondstico vital, en general, peor
gue el de la EA, en la que se ha descrito una alteracion importante en el sistema
dopaminérgico y colinérgico, responsables de los sintomas extrapiramidales y cognitivos,
respectivamente. Cabe decir, que esta demencia presenta muchos puntos en comun con
la enfermedad de Parkinson (Savva y Brayne, 2010; Molinuevo et al., 2008, Jiménez,
2011).

10.1. Manifestaciones clinicas y criterios diagndsticos

La demencia con cuerpos de Lewy se caracteriza clinicamente por un conjunto de
sintomas cognitivos, motores y psiquiatricos.

El perfil cognitivo comprende déficits corticales y subcorticales caracterizados
principalmente por alteraciones atencionales, ejecutivas y visuoespaciales. (Calderon,
Perry, Erzinclioglu, Berrios, Dening y Hodges, 2001).

Un dato clinico util para el diagnéstico diferencial con respecto a la EA es el caracter
fluctuante del cuadro cognitivo y del grado de consciencia, con periodos de lucidez relativa
combinados con periodos de trastorno cognitivo grave caracterizados por confusion,
somnolencia y a veces incluso verdadero estupor, de hecho, aunque esta fluctuaciéon
ocurre en todos los tipos de demencia, es mucho mas frecuente en la demencia con
cuerpos de Lewy. Ademas, en la demencia con cuerpos de Lewy existe un trastorno de
conducta del suefio en fase de movimientos oculares rapidos en la fase REM del suefio
como manifestacion clinica frecuente (consiste en la presencia de suefios vividos y a
veces aterradores durante esta fase del suefio, acompafiados por una marcada actividad
motora, por lo que no se produce la caracteristica atonia muscular propia de la fase REM),
también sintomas disautondémicos en fases iniciales como la incontinencia urinaria,
hipotension ortostatica y sincopes, y la hipersensibilidad a neurolépticos por lo que el
paciente sufre diversos efetos secundarios como un aumento de la rigidez, inmovilidad,
confusién sedacion, mayor fluctuacion o caidas (Jiménez, 2011; Byrne, Lennox, Lowe y
Godwin-Austern, 1989).

A nivel motor, los afectos presentan signos extrapiramidales (que son el sintoma mas
caracteristico de esta demencia aunque por lo general son menos graves que en la
enfermedad de Parkinson) principalmente: un parkinsonismo rigido-acinético simétricocon
una mayor tendencia axial, lo que causa una gran inestabilidad postural y amimia facial,
presentes en las fases iniciales en mas del 50% de los casos y en general en mas del 80%
de los casos, y ademas pueden darse mioclonias espontaneas Yy reflejas (Molinuevo et al.,
2008; Jiménez, 2011).
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Los trastornos neuropsiquiatricos son muy comunes, en un 80% de los casos se dan.
Pudiendo estar presentes en los estadios tempranos de la enfermedad. Entre ellos, el que
suele aparecer mads a menudo son las alucinaciones visuales de caracter vivido,
consistentes en personas y animales, y los delirios que se presentan como ideas de
perjuicio, y delirios paranoides mas estructurados, autorreferenciales o de suplantacién. La
respuesta afectiva en relacion a las alucinaciones varia desde la indiferencia al
entretenimiento o el miedo (Ballard, Holmes, McKeith, Neill, O’Brien, Cairns, Lantos, Perry,
Ince y Perry, 1999; McKeith Ballard y Harrison, 1995).

Otra sintomatologia psiquiatrica bastante comin son los sintomas depresivos, la apatia y
la ansiedad.

Tal y como se ha explicado anteriormente en el presente trabajo, el diagnéstico de las
demencias es clinico, por tanto, el diagnoéstico de la demencia con cuerpos de Lewy
también lo es, por eso, se han establecido varios criterios diagnosticos para esta
enfermedad, siendo en la actualidad los mas utilizados y consensuados los elaborados por
McKeith, Galasko, Kosaka, Perry, Dickso, Hansen, Salmon, Lowe, Mirra, Byrne, Lennox,
Quinn, Edwardson, Ince, Bergeron, Burns, Miller, Lovestone, Collerton, Jansen, Ballard, De

Vos, Wilcock, Jellinger, Perry y Lennox (1996):

Cuadro n® 12
Criterios diagnosticos de demencia con cuerpos de Lewy (Consortium on Dementia with
Lewy bodies) (Elaboracién propia en base a McKeith et al. 1996, pp.1113-1124, Gil y
Martin 2006, p. 177; Molinuevo et al., 2008, p.661).

1. Sintoma central (esencial para el diagnéstico de posible o probable DCL):
demencia definida como deterioro cognitivo progresivo de suficiente intensidad
como para interferir con la actividad social y laboral, con trastorno de la
memoria, atencién, funciones ejecutivas y tareas visuoespaciales.

2. Sintomas cardinales (son necesarios dos de los siguientes rasgos para realizar
el diagnéstico de DCL probable y uno para caso posible):

¢ Fluctuacién cognitiva con variaciones notables en el nivel de conciencia o
alerta y de atencion.

e Alucinaciones visuales recurrentes, bien estructuradas, que se perciben
con gran detalle

e Parkinsonismo espontaneo

3. Sintomas sugestivos que han demostrado ser significativamente mas frecuentes
en la demencia con cuerpos de Lewy que en otras demencias (si uno o0 mas de

éstos esta presente junto a uno o mas de los sintomas cardinales, se puede

realizar un diagnostico de probable DCL. En ausencia de sintomas cardinales,
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uno o mas de estos sintomas sugestivos son suficientes para el diagnéstico de
DCL posible):
e Trastorno de conducta del suefio REM
¢ Hipersensibilidad a los neurolépticos
e Recaptacion disminuida del transportador de dopamina en los ganglios
basales demostrada por SPECT o PET.
4. Sintomas que apoyan el diagnostico (frecuentes pero con una baja especificidad
diagnostica):
e Caidas repetidas y sincopes
e Pérdida de consciencia transitoria
e Disfuncion autonémica grave (hipotension ortostética, incontinencia
urinaria, etc.)
e Alucinaciones en otras modalidades que no son las visuales
e llusiones y delirios sistematizados
e Depresion
e Relativa preservacion de las estructuras del I6bulo temporal medial en la
TC/RM craneal
e Hipoperfusion generalizada en SPECT/PET de predominio occipital
5. El diagnéstico es menos probable en presencia de:
e Historias de ictus
e Trastorno cerebral o sistémico que interfiera desde un punto de vista
cognitivo

e Parkinsonismo por primera vez en un estadio de demencia avanzada.

Es decir, para diferenciar entre demencia con cuerpos de Lewy y enfermedad de
Parkinson, debemos mirar cuando se manifiesta el trastorno cognitivo: si se manifiesta
durante el primer afio de la aparicion de los sintomas motores se trata de la demencia con
cuerpos de Lewy, y si por el contrario, se inicia de forma tardia, es decir, posteriormente a
la apariciéon de los sintomas motores, entonces se trata de la enfermedad de Parkinson
con demencia, ademas de que en ésta Ultima, se dan temblores en reposo y en la
demencia con cuerpos de Lewy no (Molinuevo et al., 2008). Es decir, en la demencia con
cuerpos de Lewy, la demencia debe manifestarse antes o simultdneamente con el cuadro
extrapiramidal (Jiménez, 2011).

En resumen, la demencia con cuerpos de Lewy se caracteriza por un deterioro cognitivo
progresivo asociado a cognicién y alerta fluctuantes, alucinaciones visuales, alucinaciones
no visuales o delirios sistematizados y parkinsonismo, con mayor frecuencia de pérdida

transitoria de conciencia y sincopes y tendencia a caidas repetidas. La rigidez y
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bradicinesia son los signos mas comunes, sin embargo, el temblor en reposo es
infrecuente (Jiménez, 2011; Gil y Matias, 2006; Molinuevo et al., 2008).

Si leemos este cuadro y seguidamente leemos el DSM-5 (APA, 2014), que podremos ver a
continuacién en un cuadro, vemos que éste se ha inspirado en el grupo NINCDS-ADRDA
(McKhann, Drachman, Folstein, Katzman, Price, y Stadlan, 1984) para elaborar sus
criterios diagnésticos para el trastorno neurocognitivo mayor o leve con cuerpos de Lewy.
Ademas, podemos ver que esta enfermedad no esta incluida en los criterios diagndsticos
de la CIE-10 (OMS, 1992):
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Cuadro n°® 13

Demencia con cuerpos de Lewy segin la DSM-5y la CIE-10 (Antequera et al., 2014, pp. 768).

Criterios diagndsticos segun el DSM-5

Criterios diagndsticos segun la CIE-10

Trastorno neurocognitivo mayor o leve con cuerpos de Lewy

A) Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve.

B) Inicio insidioso y progresion gradual.

C) Se cumple una combinacion de caracteristicas diagnosticas esenciales y caracteristicas
diagnésticas sugestivas de un trastorno neurocognitivo probable o posible con cuerpos de
Lewy.

1. Caracteristicas diagnésticas esenciales:
a) Cognicion fluctuante con variaciones de la atencion y el estado de alerta.

b) Alucinaciones visuales recurrentes.

c) Caracteristicas espontaneas de parkinsonismo, de inicio posterior al deterioro cognitivo.

2. Caracteristicas diagnoésticas sugestivas:
a) Trastorno del comportamiento del suefio REM.
b) Sensibilidad neuroléptica grave.
D) La alteracion no se explica mejor por una enfermedad cerebrovascular, otra enfermedad
neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algun otro trastorno mental, neurolégico o
sistémico.

Nota de codificacion:
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294. 11 Con alteracion del comportamiento.

294. 10 Sin alteracion del comportamiento.

331. 83 Trastorno neurocognitivo leve con cuerpos de Lewy.

Trastorno neurocognitivo mayor o leve

probable, con cuerpo de Lewy

Trastorno neurocognitivo mayor o leve posible,

con cuerpos de Lewy

Dos caracteristicas esenciales o una
caracteristica sugestiva y una 0 mas

caracteristicas esenciales.

Una caracteristica esencial o una 0 mas

caracteristicas sugestivas.

En cuanto a la edad de inicio de los sintomas, es entorno a los 75 afios normalmente (entre los 50 y 80 afios en general), siendo la demencia el

sintoma mas frecuente al inicio y seguido del parkinsonismo y los sintomas neuropsiquiatricos. Por Ultimo, cabe decir que la supervivencia media de

los enfermos de este tipo de demencia es de algo menos de 10 afios, similar a los pacientes con EA, aunque parece que la demencia con cuerpos de

Lewy se produce una mas rapida progresion de los sintomas en los dos primeros afios después del

los sintomas.
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10.2. Perfil neuropsicoloégico

Tal y como hemos visto anteriormente, muchas veces se debe hacer un diagnéstico

diferencial entre la demencia con cuerpos de Lewy y la enfermedad de Parkinson

con demencia (o demencia asociada a la enfermedad de Parkinson), ya que muchas

veces los sintomas son tan parecidos que incluso hay mas heterogeneidad clinica

entre los pacientes de una misma entidad que entre estas dos entidades.

Pero también, puede haber casos en los que necesitemos hacer un diagnéstico

diferencial entre la demencia con cuerpos de Lewy y la demencia de tipo Alzheimer:

Cuadro n° 14

Diagnostico diferencial entre la demencia con cuerpos de Lewy y la demencia de tipo

Alzheimer (Elaboracién propia en base a Jiménez, 2011, pp. 23; Molinuevo et al.,

2008, pp.660).

Diagnostico diferencial

" Demencia con cuerpos | Demencia de tipo
de Lewy Alzheimer
Trastornos de | Menos graves Mas graves
denominacion
Memoria episddica | Menos graves Mas graves
afectada
Trastornos atencionales Mas marcados Menos marcados
Apraxia constructiva Mas marcada Menos marcada
Alteraciones de la | Mas marcada Menos marcada
coordinacion visuomotora
Fluidez verbal fonética Mas marcada Menos marcada
Memoria de trabajo | Mas marcada Menos marcada
afectada
Debido a: Degeneracion de la | Hipocampo y corteza
Afectacion anatémica | corteza  posterior y | temporal lateral mas
diferencial frontoestriatal mas | afectados
afectados
Progresion sintomas en | Mas rapida Mas lenta

los dos primeros afos del

inicio de éstos




En el caso de la demencia con cuerpos de Lewy acompafiada de lesiones de EA, el
perfil neuropsicoldgico refleja una superposicion de ambas entidades: cuando un
paciente diagnosticado de demencia con cuerpos de Lewy presenta déficits
significativos del lenguaje, principalmente de denominacién y alteracion de la
memoria episédica, es indicativo de una afectacion temporal cortical y medial que
podria sugerir un cuadro degenerativo mixto de lesiones de EA asociadas (Aarsland,
Ballard, y Halliday, 2004; Tiraboschi, Salmon, Hansen, Hofstetter, Thal, y Corey-
Bloom, 2006).

En el anexo numero Il podemos ver el caso de una demencia con cuerpos de Lewy:
el caso de Nuria de 88 afios y en el anexo lll veremos el informe médico forense

correspondiente elaborado por el Dr.Cuquerella.

11. Lademencia frontotemporal

Aungue hay varios tipos de demencias frontotemporales, a grandes rasgos, se trata
de una enfermedad neurodegenerativa primaria de origen desconocido
(caracterizada por un cambio progresivo en la personalidad con alteraciones
conductuales y sociales y/o por una alteracién temprana y progresiva del lenguaje y
las funciones ejecutivas, con relativa preservacion de la memoria y las capacidades
visuoespaciales en los estadios iniciales, pero eso no quiere decir que no haya una
pérdida de memoria, de hecho, la hay instaurandose gradual y continuamente,
aungue la alteracion es menor que en el resto de &reas afectadas (Gil y Martin,
2006; Molinuevo et al., 2008).

La demencia frontotemporal constituye alrededor de un 10% de los casos de
demencia degenerativa primaria, y se considera la segunda causa mas frecuente de

demencia en menores de 65 afios (Neary, Snowden y Mann, 2005).

11.1. Manifestaciones clinicas y criterios diagndsticos

Clasicamente estos pacientes eran considerados dementes en la enfermedad de
Pick, tal y como considera la CIE-10 (OMS, 1992) que después veremos, pero
posteriormente comenz0 a sefalarse hasta la actualidad que la enfermedad de Pick
forma parte de un amplio grupo de entidades donde predominan las lesiones de
localizacién frontotemporal, pero con variedades clinicopatolégicas diferentes.

Este tipo de demencia suele iniciarse entorno a los 60 afios en forma de trastornos
conductuales (desinhibicion, apatia, conductas de tipo obsesivo-compulsivo, o una

mezcla de todas ellas) y alteracion del lenguaje.
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Clinicamente de distinguen:

La variante frontal (75%) donde predominan al inicio de la enfermedad los cambios
conductuales (desinhibicién, apatia, etc.) y las alteraciones atencionales y en las
funciones ejecutivas.

La afasia primaria progresiva, en la que predomina el trastorno de lenguaje, que a su
vez éste puede ser de dos tipos: en forma de afasia progresiva no fluyente (15%)
cuando destaca la dificultad de generar un lenguaje gramaticalmente correcto, o bien
con predominio de la pérdida del significado de las palabras, comprensién de
ordenes y anomia, como cuadro caracteristico de la variante temporal o demencia

semantica (10%). No obstante, con la progresion de la enfermedad, el paciente

suele presentar sintomatologia de ambos tipos.

Cambios
conductuales

Alteraciones
atencionales
Funciones
Demencia ejecutivas
Frontotemporal
Afasia
progresiva no

fluyente (15%)
Trastor_no
lenguaje Variante

temporal/demencia
semantica (10%)

FIGURA 18. La demencia frontotemporal y subtipos. Elaboracién propia en base a
Molinuevo et al., 2008, pp. 662.

En resumen, esta demencia esta caracterizada por la pérdida de memoria de
instauracion gradual y continua, con afectaciéon global del resto de las funciones
superiores, que acompafiado de alteraciones conductuales, sociales, de las
funciones ejecutivas y lenguaje desproporcionado en relacién con el defecto de
memoria (Gil y Martin, 2006).

Tal y como se ha explicado anteriormente en el presente trabajo, el diagnostico de
las demencias es clinico, por tanto, el diagndstico de la demencia con cuerpos de
Lewy también lo es, por eso, se han establecido varios criterios diagnosticos para
esta enfermedad, siendo en la actualidad los mas utilizados y consensuados los
elaborados por la Sociedad Espafiola de Neurologia (Neary, Snowden, Gustafson,
Passant, Stuss, Black, Freedman, Kertesz, Robert, Albert, Boone, Miller, Cummings
y Benson, 1998), en Espafia, para los dos tipos de demencias frontotemporales que
hemos nombrado anteriormente:
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Cuadro n°® 15

Criterios diagnésticos de degeneracion lobular frontotemporal (Neary et al., 1998, pp. 1546-1554, segln la traduccién al castellano del Grupo de

Demencias de la Sociedad Espafiola de Neurologia).

Criterios para el diagndstico clinico de la demencia frontotemporal (variante frontal)

1. Criterios esenciales:

o o T ®

Inicio insidioso y progresion gradual
Trastorno precoz de la conducta social de relacion interpersonal
Alteracion precoz de la capacidad de autorregulacion cuantitativa de la conducta personal

Anosognosia precoz

2. Manifestaciones que apoyan el diagnéstico:

a.
b.

C.

Comienzo antes de los 65 afios
Agrupacion familiar de demencia o antecedente de un trastorno similar en un familiar de primer grado.
Trastorno de la conducta: deterioro en el cuidado y el aseo personales, inflexibilidad y rigidez mental, distraibilidad e impersistencia,

conducta hiperoral y cambios en la conducta alimentaria, conducta estereotipada y perseverativa, conducta de utilizacion.

. Alteraciones del habla y del lenguaje: alteraciones en la faceta expresiva (pérdida de espontaneidad y concrecién del lenguaje, habla

entrecortada), lenguaje estereotipado, ecolalia, perseveracion, mutismo tardio.

. Signos fisicos: reflejos de desinhibicion cortical, incontinencia urinaria, acinesia, rigidez, temblor, presion arterial baja y labil, pardlisis

bulbar, debilidad y atrofia muscular, fasciculaciones (enfermedad de la neurona motora).

Pruebas complementarias:
- Exploracion neuropsicoldgica: alteracion intensa en las pruebas exploratorias de las funciones frontales, en ausencia de trastorno




notable de la memoria, el lenguaje y la percepcion espacial.
- Electroencefalograma (EEG) normal en estadios con demencia evidente.

- Pruebas de neuroimagen cerebral (estructural y/o funcional): anormalidad de predominio frontal y/o temporal anterior.

3. Aspectos que excluyen el diagndstico
a. Aspectos clinicos: inicio brusco, episodios intercurrentes de deterioro agudo, traumatismo craneal previo préximo al inicio de las
manifestaciones, trastorno de memoria intenso en fases iniciales de demencia, desorientacion espacial, logoclonias y pérdida rapida de la
cadena de pensamiento, mioclonias, debilidad de tipo corticospinal, ataxia cerebelosa, coreoatetosis.
b. Pruebas complementarias:
- Neuroimagen cerebral: alteraciones de localizacién predominantemente posrolandica en las pruebas de neuroimagen estructural o
funcional, o lesiones cerebrales multifocales en la tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM).
- Resultados en las pruebas de laboratorio indicativos de afectacién cerebral de una alteracién inflamatoria 0 metabdlica, como, por
ejemplo, esclerosis multiple, sifilis, SIDA o encefalitis herpética.
4. Datos de exclusion relativa:
c¢. Alcoholismo crénico
d. Hipertensién arterial de larga evolucién

e. Antecedentes personales de enfermedad vascular (ej: angina de pecho o claudicacion intermitente).

Criterios para el diagndstico clinico de la demencia semantica (afasia semantica con agnosia asociativa)

El trastorno semantico (dificultad para comprender el significado de palabras y/o la identidad de objetos) es la alteracion mas destacada al

comienzo y durante toda la enfermedad. Otras funciones cognitivas, incluida la memoria autobiografica, permanecen indemnes o relativamente
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preservadas.

1.

2.

a.

Criterios esenciales
a. Inicio insidioso y progresion gradual
b. Trastorno del lenguaje caracterizado por:
- Habla espontanea fluente pero progresivamente empobrecida de contenido
- Pérdida del significado de las palabras, evidenciada por una alteracion en la capacidad de denominar y comprender.
- Parafasias semanticas
y/o
c. Trastorno de la percepcién caracterizado por:
- Prosopagnosia: alteracion del reconocimiento de la identidad de rostros conocidos y/o
- Agnosia asociativa: alteracién del reconocimiento de la identidad de objetos.
d. La copia de un dibujo y las pruebas de asociacién de elementos basadas en datos de percepcion permanecen normales.
e. Repeticion normal de palabras aisladas.

f. Lecturay escritura al dictado normales (de las palabras que se leen y escriben segun las normas estandar del idioma).

Manifestaciones que apoyan el diagnéstico:

Aspectos que apoyan el diagnéstico de una degeneracién frontotemporal: inicio antes de los 65 afios, antecedentes de trastorno similar en
familiar de primer grado y enfermedad de neurona motora (en una minoria de pacientes), con paralisis bulbar, debilidad, adelgazamiento
muscular y fasciculaciones.

Habla y lenguaje: logorrea, uso idiosincratico de las palabras, ausencia de parafasias fonémicas, dislexia y disgrafia superficial (en

palabras irregulares de idioma no espafiol cuya pronunciacién no se corresponde con la de sus silabas).

72




c. Conducta: pérdida de interés y de empatia (sintonia afectiva) con las demas personas, disminucion del interés por el entorno, tacafieria o
avaricia.
d. Signos fisicos: ausencia/aparicion tardia de reflejos de desinhibicion cortical, acinesia, hipertonia, temblor.
e. Pruebas complementarias:
- Neuropsicologia:
o Deterioro semantico intenso, evidenciado por deficiencias en la comprension de palabras y en la denominacién y/o el
reconocimiento de objetos y rostros.
o Fonologia y sintaxis, procesamiento perceptivo elemental, habilidades espaciales y memoria episédica conservados.
- EEG: normal

- Neuroimagen cerebral (estructural y/o funcional): anormalidad (simétrica o asimétrica) que predomina en la regién temporal anterior.

3. Aspectos que excluyen el diagnostico:

a. Aspectos clinicos: inicio brusco, episodios intercurrentes de deterioro agudo, traumatismo craneal previo préximo al inicio de las
manifestaciones, trastorno de memoria intenso en fases iniciales de la demencia, desorientacién espacial, logoclonias y pérdida rapida de
la cadena de pensamiento, mioclonias, debilidad de tipo corticospinal, ataxia cerebelosa, coreoatetosis.

b. Pruebas complementarias:

- Neuroimagen cerebral: la deficiencia estructural o funcional predomina en la region retrorrolandica o lesiones multifocales en la TC o
en la RM.

- Resultados en las pruebas de laboratorio indicativos de afectacion cerebral de una alteracion inflamatoria 0 metabdlica, como, por
ejemplo, esclerosis multiple, sifilis, SIDA o encefalitis herpética.
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4. Datos de exclusion relativa:
c. Alcoholismo crénico
d. Hipertension arterial de larga evolucion

e. Antecedentes personales de enfermedad vascular (ej: angina de pecho o claudicacién intermitente).

Criterios para el diagnéstico clinico de la afasia no fluente progresiva

Inicialmente y a lo largo de la evolucidn destaca una alteracidon del lenguaje expresivo, manteniéndose normales o relativamente preservadas las
demés funciones cognitivas.

1. Criterios esenciales:
a. Inicio insidioso y progresién gradual.

b. Habla espontanea no fluente y al menos una de las siguientes alteraciones: agramatismo, parafasias fonémicas, anomia

2. Manifestaciones que apoyan el diagndstico:

a. Aspectos que apoyan el diagnéstico de una degeneracion frontotemporal: inicio antes de los 65 afios, antecedentes de trastorno similar en
familiar de primer grado, enfermedad de neurona motora (en una minoria de pacientes), con pardlisis bulbar, debilidad, adelgazamiento
muscular y fasciculaciones.

b. Habla y lenguaje; tartamudez o apraxia oral, alteracién en la capacidad para repetir, alexia, agrafia, comprensién de palabras normal en
estadios iniciales, mutismo en fase avanzada.

c. Conducta: conducta social apropiada en fases iniciales, alteraciones conductuales similares a las observadas en la demencia

frontotemporal, en fases avanzadas.

d. Signos fisicos: aparicion tardia de reflejos de desinhibicion cortical contralaterales, acinesia, rigidez y temblor.
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e. Pruebas complementarias:
- Neuropsicologia: afasia no fluente, en ausencia de amnesia intensa y de trastorno de la percepcion espacial.

- EEG: normal o enlentecimiento ligero asimétrico.

- Neuroimagen cerebral (estructural y/o funcional); anormalidad asimétrica que predomina en el hemisferio dominante (generalmente el

izquierdo).
3. Aspectos que excluyen el diagndstico:

a. Aspectos clinicos: inicio brusco, episodios intercurrentes de deterioro agudo, traumatismo craneal previo proximo al inicio de las

manifestaciones, trastorno de memoria intenso en fases iniciales de la demencia, desorientacién espacial, logoclonias y pérdida rapida

de la cadena de pensamiento, mioclonias, debilidad de tipo corticospinal, ataxia cerebelosa, coreoatetosis.

b. Pruebas complementarias:

- Neuroimagen cerebral: la deficiencia estructural o funcional predomina en la region retrorrolandica o lesiones multifocales en la TAC o

en la RM.

- Resultados en las pruebas de laboratorio indicativos de afectacién cerebral de una alteracién inflamatoria o metabdlica, como, por

ejemplo, esclerosis multiple, sifilis, SIDA o encefalitis herpética.

4. Datos de exclusion relativa:
c. Alcoholismo crénico
d. Hipertension arterial de larga evolucion
e. Antecedentes personales de enfermedad vascular (ej: angina de pecho o claudicacién intermitente).
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Si leemos este cuadro y seguidamente leemos el DSM-5 (APA, 2014), que podremos ver a continuaciéon en un cuadro, vemos que éste se ha
inspirado en Neary et al. (1998) para elaborar sus criterios diagndsticos para el trastorno neurocognitivo frontotemporal mayor o leve. Ademas,
podemos ver que esta enfermedad no esta incluida en los criterios diagnosticos de la CIE-10 (OMS, 1992):

Cuadro n° 16
Demencia frontotemporal segun el DSM-5y la CIE-10 (Antequera et al., 2014, pp. 765).

Criterios diagnosticos segun el DSM-5 Criterios diagndsticos segun la CIE-10
Trastorno neurocognitivo frontotemporal mayor o leve Demencia en la enfermedad de Pick (sélo
es parte del grupo més amplio de la
degeneracién frontotemporal)
A) Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve. A) Cumple con los criterios generales de
B) Inicio insidioso y progresion gradual. demencia (G1-G4).
C) Aparece 10 2: B) Inicio lento, con deterioro progresivo.
1. Variante de comportamiento. Tres 0 mas de estos sintomas conductuales: C) Predominio de afectacion frontal por
desinhibicion; apatia, inercia; pérdida de simpatia o empatia, comportamiento la presencia de dos o mas de los
conservador, estereotipado o compulsivo y ritualista; hiperoralidad y cambios siguientes:
dietéticos. Hay declive en la cognicién social o funciones ejecutivas. 1. Embotamiento afectivo.
2. Variante de lenguaje. Declive en la habilidad para usar el lenguaje, ya sea produccion, 2. Pérdida de las normas de educacion.
eleccion de las palabras, denominacion, gramatica o comprension. 3. Desinhibicion.

76




D) Ausencia relativa de declive de las funciones perceptual motora, de aprendizaje y memoria.

E) La alteracion no se explica mejor por una enfermedad cerebrovascular, otra enfermedad

neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algun otro trastorno mental, neuroldgico

0 sistémico.

Nota de codificacion:
294.11 Con alteracion del comportamiento.

249.10 Sin alteracion del comportamiento.

331.83 Trastorno neurocognitivo leve debido a una degeneracion del I6bulo frontotemporal.

Trastorno neurocognitivo frontotemporal

probable

Trastorno neurocognitivo frontotemporal

posible

Se cumple 1 0 2:

1. Evidencia de una mutacién genética en
los antecedentes familiares o en
pruebas genéticas.

2. Neuroimagen que evidencia afeccion
desproporcionada del I6bulo frontal o

temporal.

No se cumplen 1y 2.

4. Apatia o inquietud.

5. Afasia.

D) En estadios tempranos, la memoria y
funciones del I6bulo parietal estan

relativamente conservadas.
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En cuanto a la duracion de la enfermedad oscila habitualmente entre los 3 y los 8
afios, con una media de 5 afios. En un 10% de los casos, los sintomas cognitivo-
conductuales se acompafia de un cuadro de afectacién de la neurona motora,

simulando una esclerosis lateral amiotréfica (Molinuevo et al., 2008).

11.2. Perfil neuropsicoldgico
De forma global, la degeneracion lobular frontotemporal se caracteriza por una
pérdida progresiva de funciones cognitivas relacionadas con la degeneracion de los
I6bulos temporales y frontales, en especial del lenguaje, de la memoria de fijacion y
de la conducta social.
La asimetria cerebral inicial del proceso degenerativo, junto con la relativa
preservacion de zonas del I6bulo temporal medial, resultan aspectos clave para el
diagnéstico diferencial neuropsicolégico con la enfermedad de Alzheimer. De hecho,
el diagnéstico diferencial entre la demencia frontotemporal y la demencia tipo
Alzheimer podria representarse en el siguiente cuadro:
Cuadro n° 17
Diagnostico diferencial de la demencia frontotemporal y la demencia tipo Alzheimer
(Rodriguez y Mirén, 2017, p.55).

Demencia frontotemporal Demencia tipo Alzheimer

Sintomas mas tempranos Alteracion de la | Alteraciones de la memoria,
personalidad, conducta | desorientacion
“frontal”

Insight Pérdida total Defectuoso

Estado de animo Desinterés Ansiedad

Atencion Defectuosa Fluctuante

Memoria Ligeros trastornos, mejora | Amnesia franca, no mejora
con claves con claves

Funciones visuoespaciales | Preservadas Muy defectuosas

Lenguaje Estereotipado; ecolalia, | Anomia, circunloquios,
mutismo afasia

Funciones motoras Perseveracion Apraxia

Signos neurol6gicos Incontinencia, reflejos | Mioclonias, crisis
involutivos

EEG Normal Lento

SPECT-PET Frontotemporal Parietofrontal

TC-RM Frontotemporal Difusa




12. La demencia asociada a la enfermedad de Parkinson

Tal y como indica su nombre, esta demencia aparece en el curso evolutivo de la
enfermedad de Parkinson. El 20-30% de los pacientes con enfermedad de Parkinson

desarrolla demencia al cabo de 5 afios (Rodriguez y Mirén, 2017).

12.1. Manifestaciones clinicas y criterios diagnosticos

La enfermedad de Parkinson se asocia a menudo con déficits cognitivos, aunque al
principio resultan clinicamente poco significativos, por lo que pueden pasar
desapercibidos, y no afectan a las actividades de la vida diaria complejas de los
pacientes.

El empeoramiento progresivo de las funciones ejecutivas frontales, junto con la
afectacion de la memoria, y en especial de la memoria de retencion, que se traduce
en una pérdida del recuerdo de hechos recientes, pueden alertar de la presencia de
demencia en un paciente con enfermedad de Parkinson.

Otra caracteristica de los enfermos con enfermedad de Parkinson que desarrollan
demencia es la pérdida de consciencia de enfermedad sobre el déficit cognitivo o
sobre las dificultades reales que éste supone. También es frecuente la aparicion de
alteraciones neuropsiquiatricas muy similares a las observadas en la demencia con
cuerpos de Lewy. De hecho, segun Owen, James, Leigh, Summers, Marsden,
Quinn, Lange y Robbins (1992). clinicamente, puede ser indistinguible de la
demencia con cuerpos de Lewy o0 puede presentarse como una demencia de
predominio subcortical, caracterizada principalmente por disfuncién ejecutiva,
aunque es cierto que la afectacion de otras funciones cognitivas diferentes a las
ejecutivas indica que la base anatdmica del trastorno cognitivo puede haberse
generalizado a otras areas cerebrales mas alla del circuito frontoestriatal.

Pero, tal y como hemos explicado anteriormente, para diferenciar entre demencia
con cuerpos de Lewy y enfermedad de Parkinson, debemos mirar cuando se
manifiesta el trastorno cognitivo: si se manifiesta durante el primer afio de la
aparicion de los sintomas motores se trata de la demencia con cuerpos de Lewy, vy si
por el contrario, se inicia de forma tardia, es decir, posteriormente a la aparicion de
los sintomas motores, entonces se trata de la enfermedad de Parkinson con
demencia, ademas de que en ésta Ultima, se dan temblores en reposo y en la
demencia con cuerpos de Lewy no (Molinuevo et al., 2008).

Tal y como se ha explicado anteriormente en el presente trabajo, el diagndstico de
las demencias es clinico, por tanto, el diagndstico de la demencia con cuerpos de
Lewy también lo es, por eso, se han establecido varios criterios diagnésticos para

esta enfermedad, siendo en la actualidad los mas utilizados y consensuados los
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elaborados por la APA (2014) en el DSM-5, que veremos a continuacién en un
cuadro comparativa con la CIE-10 (OMS, 1992):

Cuadro n° 18
Demencia asociada a la enfermedad de Parkinson segin el DSM-5y la CIE-10
(Antequera et al., 2014, pp. 771).

Trastorno neurocognitivo mayor o
leve debido a la enfermedad de

Parkinson

Demencia en la enfermedad de

Parkinson

A) Se cumplen los criterios de un

trastorno neurocognitivo
mayor o leve.
B) Existe enfermedad de

Parkinson establecida.

C) Inicio insidioso y progresion
rapida.

D) El trastorno neurocognitivo no
puede atribuirse a otra
afeccidbn médica ni se explica
mejor por otro trastorno

mental.

Nota de codificacion:
294.11 Con
comportamiento.
294, 10  Sin

comportamiento.

alteracion del

alteracién del

331.83 Trastorno neurocognitivo leve

debido a wuna enfermedad de
Parkinson.

A) Cumple con los criterios
generales de demencia (G1-G4).

B) Diagndstico de enfermedad de
Parkinson establecido.

C) Ninguna de las alteraciones
cognitivas es atribuible a la
medicacién antiparkinsoniana.

D) No hay pruebas por la historia,
exploracion fisica o investigacion
especiales de otra posible causa
de demencia, incluyendo otras
formas de enfermedad, lesion o
disfuncién cerebral, un trastorno
sistémico o abuso de alcohol o
drogas.

Si los criterios también se
cumplen para la demencia en la
enfermedad de Alzheimer de
inicio tardio, debe utilizarse esa
categoria en combinacion con la

de enfermedad de Parkinson.

12.2. Perfil neuropsicoldgico

La enfermedad de Parkinson pertenece a las demencias subcorticales, tal y como se

ha visto anteriormente. Las funciones cognitivas afectadas en esta enfermedad son
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las que mantienen relaciéon con los circuitos cerebrales frontobasales, es decir: las
funciones ejecutivas, la memoria de trabajo, atencion y velocidad visomotora (Owen,
2004), aungque el trastorno neurocognitivo principal en esta demencia es el de
funciones ejecutivas (dificultades en planificacion, adaptacion a situaciones
novedosas, inhibicion de la respuesta automatica, capacidad de mantener la
concentracion y de mantener la atencidn), los otros déficits cognitivos podrian ser
secundarios a ese (Bosbhoom, Stoffers y Wolters, 2004).

Ademas, el déficit frontal seria el responsable de la alteracion de la memoria
inmediata y de la memoria de trabajo, pero aunque los problemas de memoria
suelen ser una queja cognitiva frecuente en estos pacientes, en la gran mayoria de
ellos el problema de memoria es secundario a trastornos de atenciéon y a la
alteracion de la memoria de trabajo (dificultades en la fijacibn o memoria a corto
plazo, es decir, la retencion de nueva informacion).

Asimismo, la lentitud de los procesos mentales podria influir igualmente en su
capacidad mnésica. Sin embargo, la capacidad para retener la informacion fijada
anteriormente o0 memoria a largo plazo suele ser normal en pacientes con
enfermedad de Parkinson sin demencia (Molinuevo et al., 2008).

Por ultimo, se han descrito trastornos visoespaciales y en menor medida dificultades
del lenguaje, principalmente lentitud en la evocacién de nombres propios y comunes,
que explicarian las dificultades de expresién en algunos pacientes con enfermedad

de Parkinson (Molinuevo et al., 2008).

El resto de demencias hemos afadido en el anexo XXVI los criterios diagndsticos
segun el DSM-5 (APA, 2014) y la CIE-10 (OMS, 1992).
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13. Situacion legal y civil de los pacientes con demencia

En esta segunda parte del presente trabajo, veremos una parte mas criminolégica
gue tiene que ver con la situacién legal y civil de los pacientes dementes.

Una vez hemos leido las anteriores paginas de este trabajo, podemos inferir que las
personas que padecen demencia son sujetos mas vulnerables y mas incapaces de
poder cuidar de si mismos y de sus bienes, a la vez que son mas propensos a ser
victimas de delitos, entre ellos padecer abusos o maltrato de cualquier tipo por parte
de cualquier persona, incluso por parte de los cuidadores a causa de la gran
situacion de estrés a la que se enfrentan, tal y como hemos indicado anteriormente.
Para poder adentrarnos en este tema, primero debemos conocer algunos conceptos,
por ello, comenzaremos a definir la capacidad juridica y la capacidad de obrar.

La capacidad juridica es la aptitud de toda persona, por el simple hecho de serlo,
para ser titular de derechos y obligaciones y sujeto de relaciones juridicas. Esta es
una cualidad esencial del ser humano y de su dignidad ya que la tienen todas las
personas en condiciones de igualdad, desde el momento del nacimiento y durante
toda la vida (art.29,30 y 32 del Cdadigo Civil espafiol). Sin embargo, este concepto no
comporta la capacidad para ejercer estos derechos de los que la persona es titular y
asumir las obligaciones que le pertocan, ya que tal posibilidad solo se reconoce a
quienes reunen las cualidades necesarias para gobernarse por si mismos y se
identifica con la llamada capacidad de obrar (Martinez, 2017; Tarragona, 2019).
Entonces la capacidad de obrar es la aptitud para realizar actos con eficacia juridica,
para ejercer derechos y asumir obligaciones, y no es igual para todos ya que la
mayor o menor amplitud de la capacidad de obrar depende de la situacion en la que
el individuo se halle en sociedad, esto es, su estado civil (Martinez, 2017; Tarragona,
2019).

Por tanto, puede darse el caso en que una persona tenga plena capacidad juridica
pero no tenga capacidad de obrar, como podria ser un nifio de 6 afios (menor de
edad). Si alguien no tuviera capacidad de obrar, otra persona la tendra, de tal forma
gue ninguna persona fisica quede desamparada en el gjercicio de la capacidad de
obrar si por ella misma no se vale (Tarragona, 2019).

Entonces, la capacidad juridica, es decir, la aptitud genérica para ser titular de
derechos, no exige que la persona tenga uso de razén ni un determinado grado de
madurez, ni tampoco una inteligencia y una voluntad plenamente desarrolladas, en
cambio, la capacidad de obrar esta vinculada a unas determinadas condiciones de
capacidad personal ya que es logico que el ordenamiento juridico requiera plena
capacidad de entender y querer realizar actos juridicos eficaces, es decir, que quien
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los realice tenga suficiente grado de desarrollo y madurez intelectual para
comprenderlos (Frolik, 2010).

Se presume que esa madurez se alcanza con la mayoria de edad, y por eso, en
Espafia, desde los 18 afios una persona tiene plena capacidad de obrar y por tanto
de realizar todos o casi todos los actos juridicos (art. 322 del Cédigo Civil).

No obstante, en la practica puede ocurrir que la capacidad natural de la persona
mayor de edad esté disminuida por una enfermedad que afecte sus facultades
cognitivas y volitivas. Esta situacion se produce en personas que padecen
afecciones neurodegenerativas o cualquier otra demencia que conlleve un deterioro
cognitivo y trastornos de conducta que restrinjan progresivamente su capacidad
natural (Martinez, 2017).

Los pacientes con este tipo de enfermedades tienen plena capacidad de obrar y por
tanto, podrian realizar todo tipo de contratos, como vender sus propiedades,
hipotecar bienes inmuebles, arrendarlos, donar parte de su patrimonio, hacer
testamento, contraer matrimonio, reconocer hijos o realizar operaciones bancarias,
entre muchos otros actos. Sin embargo, es evidente que por culpa de su
enfermedad actlan con una voluntad viciada, al tener las facultades intelectuales y

la capacidad de discernimiento mermadas (Frolik, 2010).

13.1. Laincapacitaciéon del enfermo demente

La incapacitacion es la constatacion oficial de la falta de capacidad natural, derivada
de una enfermedad o deficiencia, que impide a quien la padece regir su persona y
sus bienes con plenas facultades (art.200 CC), en este caso hablaremos de la
incapacitacion de una persona que padece demencia, concretamente.

Implica una restriccion de la capacidad de obrar plena atribuida legalmente a todo
mayor de edad y, en consecuencia, supone una limitacion en el ejercicio de sus
derechos, por tanto, el Derecho exige hacerla con las debidas garantias. Estas
garantias se concretan en el hecho de que la incapacitacion solo puede ser
declarada por sentencia judicial, tras el procedimiento correspondiente y en virtud de
las causas sefialadas en la ley (art.199 CC), por tanto, sin un pronunciamiento del
juez que asi lo declare (resolucion judicial), la persona tendra su capacidad de obrar
absolutamente intacta y sera capaz para la vida del derecho, independientemente de
gue sufra alguna enfermedad o deficiencia que merme su intelecto y/o voluntad, y
por ende, su capacidad natural. Por tanto, la capacidad es la regla general, y la
incapacidad es la excepcion (Martinez, 2017; Moya y Barbero, 2005b).

Algo que Frolik (2010) deja muy claro es que la intervencion judicial es decisiva,
porgue la incapacitacion es un hecho estrictamente juridico y no médico, aunque

refiere que los facultativos deben valorar e informar sobre como una determinada
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enfermedad o demencia afecta a la salud del enfermo y a su capacidad de
entendimiento y voluntad. Su informe es clave para que el juez tome una decisién y
debe hacerse en sede judicial, pero s6lo este ultimo tiene la potestad para declarar
la incapacitacion y sus efectos en la situacion juridica personal y patrimonial del
incapacitado.

De hecho, hemos podido asistir a valoraciones de incapacitaciones totales o
parciales en el juzgado n° 58 de Primera Instancia de la Ciudad de la Justicia con el
magistrado Don Enrique Molina y el médico forense el Dr.Cuquerella para aprender
qué tipo de preguntas se le hacen a una persona para llevar a cabo la exploracion
juridico-psicoldgica, los casos que hemos podido ver estan plasmados al final del
presente Trabajo de Final de Grado (véase los anexos II-XXV). Asimismo, hemos
podido asistir a algunos juicios en la Ciudad de la Justicia (véase los anexos XXVII-
XXIX) y en la Audiencia Provincial Civil de Barcelona, seccién n° 18.

Centrandonos un poco mas en lo que debe profundizar y analizar el médico, que a
su vez era psicologo en este caso, vemos que en los casos de incapacitacion o
nombramiento de representante legal/tutor, el Dr.Cuquerella siempre debia

determinar:

N\

7

FIGURA 19. Papel del médico en la valoracion juridico-psicolégica del presunto

incapaz. Elaboracién propia en base a Cuquerella (2019).

En efecto, aunque tanto en el juzgado n° 58 de Primera Instancia de la Ciudad de la
Justicia como en la seccién n° 18 de la Audiencia Provincial Civil de Barcelona se
tratan estos temas, debemos decir que en cada uno de estos lugares hay objetivos
distintos, ya que en el primero se trata de valorar una posible modificacion de la
capacidad judicial (incapacitacion) para un juicio posterior y en el segundo ya se ha
dictado sentencia y entonces se pide un recurso con la correspondiente valoracion
médica, por tanto, las personas que pediran una u otra cosa seran distintas y hay

objetivos distintos, por eso, hemos decidido hacer el siguiente cuadro:
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Cuadro n® 19

Objetivos del Juzgado n° 58 de Primera Instancia de la Ciudad de la Justicia y de la Audiencia Provincial Civil de Barcelona, seccion n° 18

(Elaboracién propia en base a Fiscalia Provincial de Barcelona y el Letrado de la Administracion de Justicia, 2019).

Juzgado n° 58 de Primera Instancia de la Ciudad de la Justicia

Audiencia Provincial Civil de Barcelona,

secciéon n° 18

Para la modificacién de la capacidad de una persona con discapacidad de
algun tipo debe hacerse primero una exploracion juridico-psicologica y un
informe de lo observado y valorado en dicha exploracién en sede judicial, tal
y como hemos explicado anteriormente.

Normalmente esta exploracion para la modificacién de la capacidad de una
persona suele pedirla: la familia que acude a la Fiscalia Provincial de
Barcelona (Servicio de proteccion de las personas con discapacidad y
tutelas), la misma Fiscalia Provincial de Barcelona cuando ve una denuncia o
ve informes médicos pide una visita con la persona y posteriormente el
informe o Servicios sociales alertan a la Fiscalia Provincial de Barcelona.

La finalidad o los objetivos de la exploracion de casos de tutela o
incapacitacién siempre son valorar (version extendida de los explicados
anteriormente):

A. Enfermedad o deficiencia que padece, con indicacién de su pronéstico.

Los objetivos de la exploracion de casos de
recursos de apelaciéon de tutela o incapacitacién
gue pide la seccién n° 18 de Audiencia Provincial
Civil de Barcelona o la propia persona valorada
como incapaz (normalmente la familia no),
siempre son valorar:
- Capacidad para tomar decisiones en el ambito
personal:

o Aceptar y seguir los tratamientos médicos

y farmacolégicos
o Decidir su ingreso en un centro residencial
0 sanitario
o Conformar validamente

una opinioén

politica y ejercer el derecho de sufragio
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B. Afectacion de dicha enfermedad a las capacidades intelectivas y/o
volitivas para gobernar la esfera personal y patrimonial.

C. Efectos de la referida enfermedad o deficiencia, en cuanto se refiere a la
capacidad del afectado para el adecuado gobierno de su esfera
personal y patrimonial, con delimitacion de las habilidades funcionales a
las que afecta, y referidos principalmente a las siguientes areas:

o Habilidades de la vida independiente:
» Autocuidado: aseo personal, vestirse, comer, desplazamiento,
etc.
» Instrumentales cotidianas: comprar, preparar la comida, limpiar
la casa, telefonear, respuesta ante la necesidad de ayuda, etc.
o Habilidades econémico-juridico-administrativas:
» Conocimiento de su situacién econémica
» Capacidad para tomar decisiones de contenido econdémico:
seguimiento efectivo de sus cuentas corrientes, de sus
ingresos, gastos, etc.
» Capacidad para otorgar poderes a favor de terceros.
» Capacidad para realizar disposiciones testamentarias.
= Capacidad para el manejo diario de dinero de bolsillo: gastos
de uso cotidiano de caracter menor.

» Capacidad para el ejercicio de actuaciones burocraticas (gj:

activo y pasivo
- Capacidad para tomar decisiones en el &mbito
patrimonial:
o Administrar sus rentas y realizar
contrataciones de consumo o de mayor
entidad




O

tramitacion de pensiones, presentar denuncia, etc.)

Habilidades sobre la salud:

Manejo de medicamentos
Seguimiento de pautas alimenticias
Autocuidado: cuidado de heridas, Ulceras, etc.

Consentimiento del tratamiento

Habilidades para el transporte y manejo de armas:

Capacidad para la conduccién de vehiculos

Capacidad para el uso de armas

Habilidades en relacién con el propio procedimiento:

Alcance del conocimiento sobre el objeto del procedimiento

Alcance del conocimiento sobre sus consecuencias

Capacidad contractual:

Alcance del conocimiento y comprension de determinados
actos, como préstamos, donaciones, cualesquiera actos de
disposicién patrimonial compleja.

Capacidad de entender sus derechos y obligaciones frente a
un contrato de compraventa o alquiler de inmuebles.
Capacidad de entender o ejercer sus derechos y obligaciones
frente a contratos de compraventa de bienes muebles,

contratos laborales, etc.
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13.2. Motivacién de la incapacitacion

Tal y como se ha indicado anteriormente, la incapacidad deriva de una enfermedad
o deficiencia, que impide a quien la padece gobernarse por si mismo y regir sus
bienes con plenas facultades (art.200 CC), y vemos que la norma no se refiere
expresamente a ninguna enfermedad concreta. De hecho, tal y como manifiesta
Martinez (2017), la expresion enfermedades o deficiencias permite incluir cualquier
tipo de anomalia, enfermedad, minusvalia, limitacion, alteracién o disminucién de
posibilidades y facultades de la persona pero no siempre las enfermedades
mentales o fisicas son motivo para incapacitar a quien las padece, solo en la medida
en que le impidan su autogobierno.

Por otro lado, el legislador exige también en el mismo articulo del Cadigo Civil el
caracter persistente de la enfermedad, es decir, que la capacidad de autogobierno
quede afectada de forma méas o menos duradera en el tiempo, y esto requiere lo
siguiente:

La enfermedad
debe continuar en
el futuro Necesariamente
(previsiblemente) |debe ser definitiva
durante un o0 permanente
periodo mas o
menos largo

Enfermedad
totalmente
constate en su
desarrollo o sus
manifestaciones

FIGURA 20. Caracteristicas de la enfermedad causa de incapacitacion. Elaboracion
propia en base a Martinez, 2012, p.161.

Pero cabe decir, que lo decisivo a la hora de declarar la incapacitacién es el hecho
de que la enfermedad o deficiencia afecte a su comportamiento respecto de su
persona y bienes, es decir, que impida a la persona gobernarse por si misma, mas
que el hecho de que sea persistente en el tiempo (Martinez, 2017). En cualquier

caso, la demencia cumple con todo esto.



13.3. Procedimiento de incapacitacién

Hemos dicho que la incapacitacion solo puede ser declarada por sentencia judicial
tras el procedimiento correspondiente, pues bien, aunque ya hemos dado unas
pinceladas, vamos a ver en qué consiste este proceso mas concretamente.
Actualmente el procedimiento de incapacitacion en Espafia esta regulado en los
articulos 756 al 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil (LECiv).

En primer lugar, el inicio del proceso judicial tiene lugar a solicitud de las personas
legitimadas para promover la declaracion de incapacidad o proceso de

incapacitacion (art.757.1 LECiv) que son:

- Los familiares mas proximos del

+Puede ser que el propio enfermo +Puede tratarse de su conyuge o
quiera y pueda, si sus condiciones pareja de hecho, sus descendientes,
de salud se Ilo permiten, ser sus ascendientes o sus hermanos.

incapacitado, en cuyo caso la ley
permite que él mismo inicie el
procedimiento para promover su
propia incapacitacion.

FIGURA 21. (Quién inicia el proceso judicial?. Elaboracidon propia en base a
Martinez, 2017, pp.162.
Sin embargo, también pueden no promover este proceso ya que no estan obligados
a ello. En el caso de que nadie inicie dicho proceso, debera hacerlo el Ministerio
Fiscal (art.757.2 LECiv).

Cuadro n° 20
Art. 757 LECiv.: Legitimacion en los procesos de incapacitacion y de declaracion de

prodigalidad (Elaboracion propia en base a la LECiv, 2000).

3. Cualquier persona esté facultada para poner en conocimiento del Ministerio Fiscal
los hechos que puedan ser determinantes de la incapacitacion. Las autoridades y
funcionarios publicos que, por razén de sus cargos, conocieran la existencia de
posible causa de incapacitaciébn en una persona, deberan ponerlo en conocimiento

del Ministerio Fiscal.

Cuadro n° 21
Art. 757 LECiv.: Medidas cautelares (Elaboracion propia en base a la LECiv, 2000).

1. Cuando el tribunal competente tenga conocimiento de la existencia de posible

causa de incapacitacion en una persona, adoptara de oficio las medidas que estime

necesarias para la adecuada proteccion del presunto incapaz o de su patrimonio y
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pondra el hecho en conocimiento del Ministerio Fiscal para que promueva, si lo
estima procedente, la incapacitacion.

2. El Ministerio Fiscal podra también, en cuanto tenga conocimiento de la existencia
de posible causa de incapacitacion de una persona, solicitar del tribunal la inmediata
adopcién de las medidas a que se refiere el apartado anterior. Las mismas medidas
podran adoptarse, de oficio o a instancia de parte, en cualquier estado del
procedimiento de incapacitacion.

Un ejemplo de medida cautelar seria el hombramiento de un defensor judicial, es
decir, el encargado de representar, asistir y proteger al incapacitado de forma
inmediata. Se trata de una figura provisional y subsidiaria que aparece cuando no
exista ningun tutor o curador, cuya finalidad es servir de complemento o sustituir la
falta de capacidad de gestidn de la propia persona y su patrimonio. Por tanto, una
persona que esta siendo evaluada todavia no tiene un tutor legal, pero después de
esa evaluacioén y hasta el dia del juicio oral, se puede nombrar a un defensor judicial

provisionalmente (Tarragona, 2019; Cuquerella, 2019).

Gestian (Gestion
de la Facultad de de su

propia | autogobierng Jpatrimanio
persona

FIGURA 22. Facultad de autogobierno del presunto incapaz. Elaboracién propia en

base a Tarragona, 2019; Cuquerella, 2019.

En cualquier caso, tanto el defensor judicial como el tutor o el curador, son
instituciones que siempre tienen una finalidad protectora sobre el incapaz o
incapacitado (art.215 CC).

Una vez iniciado el proceso, se debe hacer la valoracion juridico-psicoldgica, llevada
a cabo por un médico y un magistrado del Juzgado de Primera Instancia. El
magistrado redactarda un auto conforme lo que él observe y siempre teniendo en
cuenta la opinion del facultativo sobre la imposicion de unas medidas cautelares
hasta el dia del juicio oral, y por su lado, éste Ultimo emitira un informe médico
forense (véase los anexos Il y XV) en el cual se expondra su valoracion sobre si la

demencia es causa suficiente 0 no para restringir la capacidad de obrar y de
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autogobierno de la persona, que posteriormente debera poner en manos del juez
que se encargue del juicio oral y de la sentencia de incapacitacién (Martinez, 2017).
Este juez deberd basarse, por tanto, en todas las pruebas practicadas, y
especialmente en el dictamen pericial médico, ya que sin él no podra decidir sobre la
incapacitacién (art.759.1 LECiv). Asimismo, para formar su decisién, debera oir a los
parientes mas préximos del enfermo, aunque es cierto que sus opiniones en ningun
caso son vinculantes, ya que la decision del juez siempre es discrecional dentro de
los margenes de la legalidad.

Ante todo, el juez debe escuchar y examinar por si mismo al presunto incapaz, por
eso éste debera ir al juicio oral para poder tener un contacto directo con él, para dar
garantia al proceso, y este tramite nunca puede sustituirse por otro medio de prueba,
aunque a veces por la delicada salud del enfermo, se practica fuera del tribunal y es
el propio juez quien lo visita personalmente en su domicilio, residencia o centro
donde se encuentre y alli lo examina. En este caso ya no se trata de un simple
reconocimiento judicial, sino que se trata de una prueba directa, legal, autbnoma y
obligada, junto con las que suministren las partes, compone el material probatorio
suficiente para basar la decisién judicial (Martinez, 2017).

Finalmente, tras la practica de las pruebas y las preceptivas audiencias, el tribunal
debe valorar si la demencia incide en el comportamiento del presunto incapaz
respecto de su persona y bienes y tras esa valoracién dictard sentencia y se

pronunciard sobre si procede o0 no la incapacitacion.

13.4. La sentencia de incapacitacion

La misma sentencia que decrete la incapacitacion también tiene que determinar el
régimen de representacion o asistencia al que deba quedar sometido el
incapacitado: una tutela (total o parcial) o una curatela segun el grado de
incapacidad. Asimismo, si se ha solicitado en la demanda, la sentencia se
pronunciaria también sobre el nombramiento de la persona o personas que hayan
de representar al incapaz y velar por él.

La limitacion de la capacidad del enfermo exige que esa capacidad sea sustituida o
completada por un tutor o un curador, en atencién a la mayor o menor limitacion de
la facultad de autogobierno, el juez decide implementar:

Una tutela: es la mas habitual en las demencias. En la incapacitacién total o absoluta
siempre procede. Abarca tanto el ambito personal (art.269 CC) como el patrimonial
(art.270 CC) de la persona incapacitada, por tanto, el tutor representa a la persona
en su vida juridica y ejercita los derechos y obligaciones que no puede ejercitar por
si mismo (art.267 CC).
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La tutela serd absoluta si el tutor abarca todos los items mencionados en el cuadro
anterior denominado “Juzgado n° 58 de Primera Instancia de la Ciudad de la
Justicia” y parcial, si solamente abarca algunos de los items, por ejemplo, podria
darse el caso en que el juez decidiese que una persona debe ser representada en
todos los items que tengan que ver con la esfera personal (tutela de la persona) o
los items que tengan que ver con la esfera patrimonial (tutela de los bienes o
curatela), tal y como indica Frolik (2010). También, en la secciéon n° 18 de la
Audiencia Provincial Civil de Barcelona hemos visto algin caso en que la persona
era representada por su tutor excepto en todas las areas excepto para el sufragio
activo y pasivo, y por tanto el enfermo podia realizar por si mismo actos juridicos
aunqgue asistido por un tutor. El tutor tiene importantes funciones de proteccion que
siempre deben ejercerse en beneficio del tutelado y bajo el control de la autoridad
judicial (art.216.1 CC).

Aun teniendo una tutela absoluta, el tutor que represente al incapacitado no puede
realizar todo tipo de actos en su nombre sino que necesita una autorizacion judicial,
precisamente su actuaciéon esta limitada para proteger al incapacitado y su
patrimonio. Es el caso de un internamiento no voluntario (art.763 LECiv) y otros
actos de contenido patrimonial de cierta relevancia como los actos de disposicion
(enajenacion o gravamen de bienes inmuebles) y actos de administracion
extraordinaria (por ejemplo, dar y tomar dinero a préstamo), segun el art.273 CC.

En cuanto a quién debe ser el tutor del incapaz, el juez elegira siempre en beneficio
del tutelado y deben ser personas idéneas o habiles para ser tutoras, en cualquier
caso el magistrado no tiene plena libertad para nombrar el tutor sino que siempre
debera recurrir al art.234 CC que establece un orden de personas preferidas para el

desempefio de la tutela:

designada Personals Descendiente,
: nombrada/s ascendiente o
por el pf:":;" por los padres hermano

FIGURA 23. ¢{Quién debe ser el tutor del incapaz?. Elaboracion propia en base a
Martinez, 2017, p-169.

Aunque cabe decir que a veces el juez puede elegir a una entidad publica para
hacerse cargo de la tutela del incapacitado (art.239 bis CC), en caso de comprobar
la imposibilidad de designar un tutor entre alguna de las personas previstas
legalmente (porque no tenga parientes ni conocidos o porgque estén inhabilitados
para la tutela, no quieran asumirla y aleguen alguna razén legal) o si la persona con
la capacidad modificada judicialmente se encuentra en situacién de desamparo (si

gueda privada de la asistencia necesaria por el tutor o por carecer del mismo). En
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algunos de los casos que se pueden ver en los anexos, vemos que ocurre esta
situacion.

Aqui debemos hacer un inciso, y es que tal y como acabamos de ver, para el
nombramiento de tutor se prefiere en primer lugar a la persona designada por el
propio tutelado cuando aun no haya sido incapacitado, como nos indica el art.234.1
CC, su voluntad tiene importancia decisiva y es muy valorada por el legislador por
delante de cualquier otra consideracion. Esta facultad de decidir quién ocupa el
cargo del tutor se denomina: delacion voluntaria de la tutela o autotutela (Molina,
2019).

La curatela: es menos comun en la demencia y es mas limitada en su alcance. En
este caso, no suple la capacidad de obrar del incapacitado, sino que la complementa
ya que el curador no es su representante. El curador presta su consentimiento a
determinados actos fijados por el juez, fundamentalmente de caracter patrimonial.
Esta figura suele aplicarse cuando el grado de incapacitacién es leve.

De hecho, la ley (art.287 CC) impone este régimen cuando el grado de
discernimiento del declarado incapacitado no impida su autogobierno de modo
absoluto. En general, se aplica para los prédigos basicamente, por tanto, el curador
controla solo la parte patrimonial del supuesto incapaz.

En cuanto a la sentencia como tal, aunque se pronuncia en el ambito limitado de un
proceso privado, sufre efectos frente a todos (eficacia erga omnes), dado que la
nueva situacion juridica que supone la incapacitacion tiene interés juridico, por eso,
la ley exige su inscripcion en el Registro Civil (Tarragona, 2019).

¢, Cuénto tiempo dura la incapacidad?

Esta seria una pregunta que podriamos formularnos, y la respuesta es que los
efectos de la sentencia de incapacitacion persisten mientras otra sentencia posterior
no los modifique o los extinga (art.761.1 LECiv).

La sentencia desprende una limitacién indefinida de la capacidad de obrar, pero eso
no significa que sea una limitacion definitiva, ya que siempre puede ocurrir la
reintegracion de la capacidad o la modificaciébn de su alcance por las nuevas
circunstancias, en el caso de la demencia, la salud fisica del enfermo suele
agravarse por la edad y la vulnerabilidad a la que el paciente se enfrenta y su salud
mental también, por tanto, las medidas adoptadas en un principio pueden no ser
suficientes para su proteccién, por ejemplo, el paciente puede pasar de una
incapacitacion parcial y terminar con una incapacitacion total (Martinez, 2017).

El nuevo procedimiento para modificar o dejar sin efecto la sentencia de
incapacitacion anterior puede ser promovido por las mismas personas que estaban
legitimadas para iniciar el primer procedimiento: el propio incapacitado, sus
familiares y el Ministerio Fiscal, y ademas pro las que tuvieran un cargo tutelar o bajo

93



su guarda al incapacitado (art.761.2 LECiv). De hecho, este procedimiento
corresponderia a lo que vemos en el cuadro anterior, la parte denominada

“Audiencia Provincial Civil de Barcelona, seccién n°® 18”.
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14. El maltrato a las personas mayores

14.1. Epidemiologia del maltrato a las personas mayores

El maltrato a las personas mayores se ha convertido en una realidad cada vez mas
evidente, de hecho, ya es un problema importante de salud publica tal y como ha
reconocido la OMS (2018), y ha registrado datos de 2017 en que 1 de cada 6
personas mayores de 60 afios 0 mas sufrieron algun tipo de maltrato. Ademas, el
maltrato no es un hecho aislado, sino que segun las investigaciones, existe una
recurrencia de un 80% (O’Malley, Everitt, O’Malley, Campion, 1983; Zulfiga-
Santamaria et al., 2010, Tabuefia, 2012).

Cabe decir que el maltrato a personas mayores se observa en todas las clases
sociales y en cualquier nivel socioecondmico, asimismo puede darse tanto en
instituciones publicas o privadas como en el domicilio.

El reconocimiento publico de esta clase de maltrato conlleva a que la violencia fisica
deja espacio a otros tipos de violencia mas sutil (silenciada, menos evidente, pero
gue no excluye dolor o sufrimiento), lo cual obliga a revisar la actuacion de todas las
instituciones y administraciones para hacer frente con la maxima eficacia a esta
problematica (Generalitat de Catalunya, 2007).

Los estudios sobre la sospecha de casos de maltrato obtienen prevalencias de un
12% de la poblacion de personas mayores (de 65 afios o mas) afectadas por malos

tratos y se cree que solo un 20% de estos casos son denunciados.

80%
88%

FIGURA 24. Casos de maltrato denunciado. Generalitat de Catalunya, 2007, p.7.

Por tanto, el 80% no denunciado seria lo que Yuly (2017) denomina “el maltrato
invisible”.

En cuanto a la incidencia de los tipos de maltrato, vemos que la negligencia es el
mas elevado (55%) seguido por la violencia fisica (15%) y la explotacion econémica

(12%), pero de los tipos de maltrato hablaremos mas adelante.
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Negligencia/omisién  Violencia fisica » Explotacidén econdmica - Otros tipos

FIGURA 25. Prevalencia de los tipos de maltrato en ancianos. Generalitat de
Catalunya, 2007, p.7.

14.2. Definicién del maltrato a personas mayores, tipologias y respuesta legal
Existen muchas definiciones y matices distintos en funcion de los diferentes autores,
pero en este trabajo presentaremos la definicién de consenso en Espafia, que es la
descrita por 12 Conferencia Nacional de Consenso sobre el anciano maltratado,
Almeria (1995, citado en Kessel, Marin, Maturana, Castafieda, Pageo y Larrion,
1996, pp.368):

El maltrato a las personas mayores constituye cualquier acto u omision (o “descuido,
segun Krug, Dahlberg, Mercy y Zwi, 2003) que produzca dafio, intencionado o no,
practicado sobre personas de 65 y mas afos, que ocurra en el medio familiar,
comunitario o institucional, que vulnere o ponga en peligro la integridad fisica,
psiquica, asi como el principio de autonomia o el resto de los derechos
fundamentales del individuo, constatable objetivamente o percibido subjetivamente.
Ademas, es una accién Unica o repetida (tal y como se ha dicho anteriormente) o la
falta de la respuesta apropiada, que se da dentro de cualquier relacion donde exista
una expectativa de confianza y la cual produzca dafio o angustia a una persona
mayor (Yuste y Bruguera, 2005; OMS, 2006).

Las tipologias especificas de maltrato a la gente mayor son concretamente diez:

El maltrato fisico: se trata del uso de la fuerza fisica que puede dar lugar a lesiones
corporales, dolor fisico o perjuicio. El abuso fisico puede incluir pero no limitarse a
aguellos actos de violencia como ataques (con 0 son un objeto material), golpes,
empujones, sacudidas, bofetadas, patadas, pinchazos y quemaduras. Asimismo, la
administracion incorrecta de farmacos, la obstruccion o limitacion de movimientos

corporales (restriccion fisica), la alimentacion forzada y el castigo fisico de cualquier
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tipo son ejemplos de buso fisico (Krug et al.,, 2003; Moya y Barbero, 2005a;
Generalitat de Catalunya, 2007; Yuste y Bruguera, 2005, Tabuefia, 2012;
Goikoetxea, Moro, y Martinez, 2017; Lazaro del Nogal, Fernandez, Serrano,
Santiago, Villavicencio y Martin, 2018). En el presente trabajo podemos ver el caso

de la sefiora Maria de 84 afios (véase el anexo XXX).

El maltrato psicolégico o emocional: consiste en infligir angustia, dolor emocional,
pena, sentimiento de indignidad, estrés, miedo o afliccion empleando actos verbales
0 conducta no verbal como amenazas, insultos, intimidacion, humillacion,
aislamiento del circulo social y de la familia, ridiculizaciéon, infantilizacion,
deshumanizacion (no sélo ignorar al anciano, sino despojarlo de su intimidad y de su
capacidad para asumir responsabilidades) privacion de seguridad y/o afecto y de las
actividades habituales, invalidacién, objetificacion, etc. (Moya y Barbero, 2005a;
Krug et al., 2003; Generalitat de Catalunya, 2007; Yuste y Bruguera, 2005; Yuly,
2017; Tabuefa, 2012; Vizcaino, 2019; Lazaro del Nogal et al., 2018).

Abuso sexual: se trata de un comportamiento (gestos, exhibicionismo, etc.) o
contacto sexual consumado o no, no consentido, de cualquier tipo con una persona
mayor o incapaz de dar su consentimiento, que incluye tocamientos, acoso sexual,
violaciones, desnudar o fotografiar a la persona por razones pornograficas, etc. este
tipo de maltrato también podria considerarse un subtipo del maltrato fisico (Moya y
Barbero, 2005a; Krug et al., 2003; Generalitat de Catalunya, 2007; Yuste y Bruguera,
2005; Vizcaino, 2019; Tabuefia, 2012, L4zaro del Nogal et al., 2018).

Maltrato/explotacion financiero o econémico (Moya y Barbero, 2005a; Krug, 2003;
Generalitat de Catalunya, 2007; Yuste y Bruguera, 2005; Vizcaino, 2019; Tabuefia,
2012; Goikoetxea et al., 2017; Lazaro del Nogal et al., 2018): es el uso ilegal o
fraudulento de fondos, propiedades o posesiones de la persona mayor. Se incluye el
cobro de cheques sin la autorizacion o permiso, falsificar la firma de un anciano,
malversar dinero 0 posesiones de la persona, coaccionar con engafios a una
persona mayor para que firme un documento y el uso indebido de poder de un tutor
de los bienes de una persona mayor. Podemos ver el caso de Isabel, una mujer de
81 afios con deterioro cognitivo leve-moderado, que sufre un delito de estafa (art.248
Cddigo Penal) y/o falsedad documental (art.390 CP) por la firma de un contrato de
compra-venta de un local (véase el anexo XXVII y XXVIII).

Negligencia o abandono (Moya y Barbero, 2005a; Krug, 2003; Generalitat de
Catalunya, 2007; Yuste y Bruguera, 2005; Vizcaino, 2019; Tabuefia, 2012; Lazaro
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del Nogal, 2018): consiste en el rechazo, negaciéon o equivocacion para iniciar,
continuar o completar la atencién de las necesidades de la persona mayor, también
es el no-cumplimiento de cualquiera de las obligaciones en verso a una persona
mayor, ya sea de forma voluntaria (activa) o involuntaria (pasiva) por parte de la
persona que de forma implicita o acordada sea responsable de ella. Por ejemplo: no
pagar los servicios necesarios para el mantenimiento de la casa o0 no asegurar la
prestacion de servicios domiciliarios, no aportar recursos econdémicos en general si
la persona lo necesita, mosicion de las necesidades basicas como alimento, agua,
alojamiento, higiene personal, ropa, atencion sanitaria, tratamiento médico, confort,
seguridad personal, promocién de su salud, etc.

Cabe matizar que cuando esta situacién se da en el ambito institucional, hablamos
de negligencia, mientras que cuando se da en el dmbito familiar, hablamos de
abandono. Podemos ver un ejemplo de abandono en el sefior José de 87 afios
(véase el anexo XXX), un paciente que llegdé al Hospital Universitari Sagrat Cor-
Grupo Quirdn el 29 de octubre del 2018 en un estado deplorable, pero por suerte el
hospital pudo contactar finalmente con su sobrino. En este caso, hicimos una
valoraciéon general y después le pasamos una Escala de Barthel y un Cuestionario
del Estado Mental Pfeiffer.

Vulneracion o violacién de los derechos: es la falta de respeto a los derechos de
libertad personal y de autonomia respecto a la toma de decisiones, las opiniones y
los valores de la persona y la explotacion del anciano (Krug, 2003; Generalitat de
Catalunya, 2007; Yuste y Bruguera, 2005).

Autonegligencia o autoabandono: se trata del comportamiento no consciente de la
persona mayor que amenaza su propia salud y/o seguridad. Generalmente se
manifiesta por una negacién a autoproporcionarse un adecuado alimento, agua,
vestimenta, seguridad, higiene personal y medicacion (si esta indicada). Se excluyen
las situaciones en las cuales el anciano competente toma decisiones voluntarias que
amenacen su salud o seguridad para llamar la atencion (Krug, 2003; Generalitat de
Catalunya, 2007; Yuste y Bruguera, 2005).

Maltrato social: es la discriminacion de un grupo de poblacién que relne
caracteristicas comunes cuando se convierten en victimas de delitos, trampas
fraudulentas u otros, en este caso se trata de ancianos con demencia (Generalitat de
Catalunya, 2007).

Maltrato institucional, tal y como refiere la Generalitat de Catalunya (2007) y
corroborado por Gomez, Hernandez, Carrasco, Garcia y Nicolas (2016), es:

Cualquier legislacion, programa, procedimiento, actuacién u omisiéon procedente de
los poderes pulblicos o privados, o derivados de la actuacion individual del
profesional de estos que conlleve abuso, negligencia o detrimento de salud, de la
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seguridad, del estado emocional o del estado de bienestar fisico, o que los derechos
de las personas mayores no sean respetados.

Segun la Generalitat de Catalunya (2007), en el ambito institucional las cifras de
incidencia de maltrato de los cuidadores a los ancianos serian las siguientes:

El 45% de los cuidadores reconoce haber tenido alguna conducta maltratante hacia
la persona mayor, un 35% ha sido testigo de abusos fisicos y un 80% de maltrato
psicolégico. Ademas, un 10% admite haber cometido alglin acto de violencia fisica y

otro 40%, haber maltratado verbalmente a alguna persona interna.

En general, teniendo en cuenta el maltrato en entornos comunitarios y el maltrato en
entornos institucionales y las tipologias comentadas anteriormente, la OMS (2019b)

ha elaborado un cuadro con los siguientes datos:

Cuadro n° 22

Revisiones sistematicas y metaanalisis. (OMS, 2019b)

Maltrato a personas Maltrato a personas mayores
mayores en entornos en entornos institucionales
comunitarios

Tipo de maltrato Notificado por personas | Notificado por Notificado por

mayores personas trabajadores
mayores y sus
representantes
Prevalencia general 15.7% No hay 64,2%, o dos
suficientes de cadatres
datos trabajadores

Maltrato psicologico 11.6% 33.4% 32.5%

Maltrato fisico 2.6% 14.1% 9.3%

Abuso financiero 6.8% 13.8% No hay
suficientes
datos

Negligencia 4.2% 11.6% 12.0%

Abuso sexual 0.9% 1.9% 0.7%

Por dltimo, veremos la respuesta legal que se da ante los tipos de maltrato que
acabamos de ver y ademas el maltrato de tipo autonegligencia:
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Cuadro n° 23
Respuesta legal ante varios tipos de maltrato (Elaboracion propia en base a Yuste y
Bruguera, 2005).

Maltrato Respuesta legal

Fisico Delito de violencia doméstica (art.173.2
CP)
Delito de lesiones (art.147.1 CP)

Sexual Delito de agresion sexual (art.178 CP)

Delito de abuso sexual (art.181 CP)

Emocional Delito de coacciones (art.172 CP)

Delito de maltrato emocional (art.173.1
CP)

Delito de amenazas (art.169 CP)

Econdmico Delito de apropiacién indebida

Delito de estafa

Delito de uso de un anciano para la
prostitucion (art.188.1 CP)

Tutela (art.215 CC)

Curatela (art.215 CC)

Defensor judicial (art.215 CC)

Negligencia/abandono Delito de abandono de personas
incapacitadas (art.229 CP)

Delito de denegacion de asistencia
sanitaria (art.196 CP)

Tutela (art.215 CC)

Defensor judicial (art.215 CC)

Autonegligencia Acogimiento (art.173 bis CC)
Tutela (art.215 CC)
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14.3. Factores de riesgo e indicadores del maltrato

Los factores de riesgo para el maltrato a ancianos se dividen principalmente en

cuatro vertientes:

Cuadro n° 24

Factores de riesgo en el maltrato a personas mayores (Elaboracién propia en base a

Yuste y Bruguera, 2005; Moya y Barbero, 2005b; Generalitat de Catalunya, 2007;
p.10-11; ONU, 2019b; Krug, Dahlberg, Mercy y Zwi, 2003; Pastor, Ruano, Ferrandiz
y Castillo-Lépez, 2011; Adams, 2017; Valls, 2018).

Asociados al perfil la victima

Asociados al perfil del cuidador/a

- Deterioro funcional (necesidad de
terceros para hacer actividades de
la vida diaria) y conductual.

- Incontinencia

- Mala salud fisica y mental de la
victima.

- Toma méas de cuatro farmacos al
dia.

- El sexo de la victima (mujer) y el
hecho de compartir vivienda con el
agresor o cuidador.

- Mujeres mayores de 75 afios.

- Estado civil: viuda.

- Vulnerabilidad
psicoldgica (por ejemplo, pacientes

emocional y

dementes) y fragilidad.

- Reducciébn de la capacidad
intelectual.

- Alteraciones de la conducta.

- Analfabetismo o baja escolaridad.

- Aislamiento social.

- Historia previa de violencia familiar.

- Ingresos econémicos bajos:
inferiores a 6.000 euros al afio.

- En el dltimo afio ha sido visitada oir

un médico, una enfermera o0 un

- Hijo/a de la victima, pareja o
cuidador/a.

- Relaciéon afectiva previa con la
victima

- Tiene multiples responsabilidades.

- Cansancio.

- Trastornos mentales y abuso del
alcohol y las sustancias
psicotropicas.

- Problemas de autoestima.

- Presenta conflictividad con la
persona mayor.

- Aislamiento social o familiar del

cuidador/a.
- Problemas econdémicos,
dificultades laborales 0

dependencia econémica de la
victima.

- Estrés o crisis vital.

- Cuidador/a Unico/a, inmaduro/a o
aislado/a.

- Experiencia familiar de malos
tratos.

- M&s de 8-9 afios cuidando a la
persona mayor.

- Falta de preparacion o habilidades
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trabajador social.

para cuidar, dificultades de
comprensién de la enfermedad.
- Cuidar a otras personas.

- Situacién personal de salud.

Estructurales o socioculturales

Institucionales

- Pobreza o falta de recursos para
pagar los cuidados.

- Discriminacién por la edad.

- Imagenes estereotipadas sobre que
las personas mayores son fragiles,
débiles, dependientes y son una
carga.

- Invisibilidad del maltrato.

- El debilitamiento de los vinculos entre
las generaciones de una misma
familia.

- Los sistemas sucesorios que afectan
a la distribucion del poder y de los
bienes materiales en las familias
potencian viejos conflictos

- La migracion de las parejas jovenes,
gque dejan a los padres ancianos
solos en sociedades en las que

tradicionalmente los hijos se han

ocupado de cuidar a las personas

mayores.

- El

remunerado, y soporta una carga de

personal esta mal formado vy
trabajo excesiva.

- Estructura fisica de la institucion no
adaptada a la gente mayor.

- Falta de recursos.

- Falta de controles.

- Los niveles de la atencién sanitaria,
los servicios sociales y los centros
asistenciales para las personas
mayores no son adecuados.

- El entorno fisico es deficiente.

- Las normas de funcionamiento son
inadecuadas: favorecen mas los

intereses del centro institucional que

los de los residentes.

En cuanto al perfil de la victima, cabe decir que el 80% son mujeres y el 20% son

hombres, porque ademas debemos tener en cuenta que la mujer es mas longeva y

tiende a sufrir

mas enfermedades degenerativas y otras enfermedades

discapacitantes. (Generalitat de Catalunya, 2007; Valls, 2018).

Asimismo, si bien los varones de edad corren el mismo riesgo de sufrir malos tratos
que las mujeres, en algunas culturas en las que las mujeres tienen una condicion
social inferior, las mujeres de edad tienen mayor riesgo de negligencia y abuso
econémico cuando enviudan, también corren un mayor riesgo de sufrir formas mas
persistentes y graves de maltrato y lesiones (OMS, 2019b).
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Y sobre el perfil del agresor debemos sefialar que en un 50% de los casos es ellla
cuidador/a principal, a consecuencia del estrés provocado por las responsabilidades.
Entre estas personas, un 85% es del entorno familiar (en el 60 % de los casos son
hijos/as, y en un 25% el/la conyuge y un 15% es un familiar o cuidador/a externo).
En un 37% el/la agresor/a también es mayor de 65 afos. El 53% de agresores son

hombres y el 47% mujeres. (Generalitat de Catalunya, 2007).

Por dltimo, atendiendo a la ONU (2019b) y corroborado por Tabuefia (2012),
veremos los indicadores de maltrato hacia las personas mayores en cuatro tipos de
maltrato mas “clasicos” o visibles en el anciano y también indicadores relacionados

con el cuidador:

Cuadro n° 25
Indicadores de maltrato a las personas mayores (Krug et al., 2003, pp.151)

Indicadores relacionados con la persona de edad Indicadores relacionados

Fisicos

Conductuales y
emocionales

Sexuales

Economicos

con el cuidador

Quejas de agresiones
fisicas

Caidas y lesicnes

no explicadas
Quemaduras

y hematomas en
lugares sospechosos
o de tipo sospechoso
Cortes, marcas en los
dedos u otros indicios
de uso de medios

de inmovilizacion
Pedido demasiado
reiterado de recetas
de medicamentos

0 pOCo Uso

de los medicamentos
Desnutrician

o deshidratacion sin
una causa que guarde
relacion con

la enfermedad

Signos de atencion
inadecuada o de poca
higiene

Busqueda de atencion
sanitaria con varios
médices o en centros
de atencién de salud

Cambios en los habitos
alimentarios

o problemas

para dormir

Actitud de temor,
confusian

O resignacion
Pasividad, retraimiento
o mayor depresion
Indefension,
desesperanza

o ansiedad
Afirmaciones
contradictorias

u otras ambivalencias
que no son el
resultado

de la confusion mental
Renuencia a conversar
abiertamente

La persona evade el
contacto fisico con su
cuidador, no lo mira

a los ojos y evita

la comunicacion verbal
La persona mayor

es dejada de lado

por los demas

Quejas de agresion
sexual

Conducta sexual

gue no condice con las
relaciones habituales
y la personalidad
anterior de |la persona
Cambios no explicados
en |la conducta, como
la agresividad,

el retraimiento

o la automutilacion
Quejas frecuentes

de dolores
abdominales

o hemaorragias
vaginales o anales
inexplicadas
Infecciones genitales
recurrentes

o hematomas
alrededor

de las mamas

o en las zonas
genitales

Prendas intimas
desgarradas,
manchadas

O ensangrentadas

Retiros de dinero
irregulares o atipicos
de la persona de edad
Retircs de dinero
incompatibles con

los medios

de la persona de edad
Cambic de un
testamento o titulo

de propiedad que deja
la vivienda o el dinero
a “nuevos amigos

o parientes”

Falta de una propiedad
La persona de edad
no puede encontrar
Joyas o efectos
personales
Movimientos
sospechosos

en la cuenta

de la tarjeta de crédito
Falta de comodidades,
pese a gue la persona
de edad podria
permitirselas
Problemas de salud
fisica o mental

sin tratamiento

El nivel de atencién
que recibe la persona
de edad no esta

a la altura de sus
ingresos o medios

El cuidador parece
cansado o estresado
El cuidador parece
muy preocupado

o indiferente

El cuidador culpa

a la persona de edad
por ciertos actos,
coma la incontinenda
El cuidador

se comporta
agresivamente

El cuidador trata

a la persona de edad
Como a un nifio

o en forma inhumana
El cuidador tiene
antecedentes de
abuso de sustancias
psicotropicas

o de maltratar a otros
El cuidador se niega
a que la persona de
edad sea enfrevistada
sola

El cuidadar se pane

a la defensiva cuando
se e pregunta algo;
puede ser hostil

0 esquivo

El cuidador ha estado
atendiendo a la
persona de edad
durante

un periodo prolongado
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15. Parte préactica

En el presente trabajo hemos afiadido una parte practica para poder complementar
nuestra formaciéon en conceptos tedricos y para poder ver como se evalla a las
personas dementes o de avanzada edad, por lo menos.

El objetivo de esta parte practica es corroborar o desmentir si realmente padecer
demencia afecta al estado mental de la persona y si provoca que los pacientes sean
més vulnerables o manipulables. En mi caso, la hip6tesis de la que partia al iniciar
este trabajo es que si lo es y que seria un factor de riesgo para ser victima de delitos
como la estafa y el maltrato.

Asimismo, he querido ver y aprender al lado de profesionales cual es el proceso
legal que debe seguir el demente y su familia cuando éste ya no puede valerse por
si mismo ni autogobernarse, aprovechando al maximo el practicum en el Institut de
Medicina Legal i Ciencies Forenses de Catalunya con el Dr.Cuquerella como tutor.
En cuanto a la metodologia de la parte practica, tal y como hemos comentado
anteriormente, hemos podido asistir durante algunos meses a valoraciones de
incapacitaciones totales o parciales, en el juzgado n° 58 de Primera Instancia de la
Ciudad de la Justicia con el magistrado Don Enrique Molina y el médico forense el
Dr.Cuquerella para aprender qué tipo de preguntas se le hacen a una persona para
llevar a cabo la exploracion juridico-psicolégica (véase los anexos II-XXV).
Asimismo, hemos podido asistir a algunos juicios en la Ciudad de la Justicia (véase
los anexos XXVII-XXIX) con temas relacionados con el maltrato econémico y estafas
a los ancianos con algun tipo de deterioro cognitivo.

He podido confirmar mi hipé6tesis y he podido observar también que aunque al
paciente se le hacen preguntas para comprobar el estado de su memoria, durante la
exploracion juridico-psicolégica muchas veces aparecen otros problemas que éste
sufre, como un deterioro de las funciones ejecutivas (al preguntarle sobre cémo
haria una tortilla de patatas o como volveria a su casa) y un deterioro en la conducta
(por ejemplo, si se levantaban varias veces de la silla) o un deterioro en el estado de
animo, siendo éste a veces labil durante el rato que duraba la evaluacion.

Ademas, hemos podido hacer practicas voluntarias durante unos meses en el
Hospital Universitari Sagrat Cor-Grupo Quirén con el Dr.Segui como tutor, y entre
muchas rotaciones hemos podido estar en el departamento de geriatria con el
equipo de UFISS, formado por un doctor (en este caso la doctora Valls), por una
enfermera y por una trabajadora social, por ello hemos podido ver un caso de
maltrato fisico y psicolégico a una paciente llamada Maria de 84 afios que lleg6 al
hospital el 17 de octubre de 2018 y el caso de José, comentado anteriormente, se
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trata de un hombre de 87 afios que llega en un estado deplorable y que sufre
abandono o negligencia por parte de su familia.

Asimismo, cabe decir, que en el hospital pudimos hacer una valoracién general (“full
de valoracion d’infermeria-UFISS”) y seguidamente pudimos pasar la Escala de
Barthel y un Cuestionario del Estado Mental Pfeiffer a algunos de los pacientes que
atendiamos en planta y que habia sospecha de algun tipo de deterioro cognitivo (ver
anexo XXXI'y XXXII).

También hemos podido pasar un par de veces el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC-
30 y MEC-35), para comprobar también esa sospecha, pero esta vez en el
departamento de psiquiatria del mismo hospital (véase el anexo XXXIII).

Veremos un poco mas detalladamente cada uno de estos tres tests:

La escala de Barthel (0 BDV) es un instrumento que se utiliza para la valoracion
funcional de un paciente neurolégico ya sea en hospitales o en centros de
rehabilitacion. Asimismo, se utiliza para la valoracion de los pacientes que solicitan
el acceso a las ayudas a la dependencia o una plaza en una residencia publica. La
escala mide la capacidad de una persona para realizar nueve actividades de la vida
diaria, que se consideran basicas, de esta forma se obtiene una estimacién
cuantitativa de su grado de independencia. La escala también se conoce como
indice de Discapacidad de Maryland (De la Rosa, 2018; Sanitas, 2019; Servicio
Andaluz de Salud, 2019a).

Las diez ABVD que se valoran principalmente podemos agruparlas en:

Comer Vestirse Arreglarse Deposicion

FIGURA 26. Diez actividades basicas de la vida diaria de la escala de Barthel.
Elaboracién propia en base a De la Rosa, 2018, p.7.

Cada una de estas acciones se evalGa con una puntuacién de diez, cinco o cero, en
funcién del grado de ayuda que necesite (ninguna, alguna o toda). La suma de las
puntuaciones obtenidas determinard el grado de dependencia, por tanto: si es
inferior a 20 la persona esta considerada como totalmente dependiente, si se sitla
entre 40 y 55 es moderadamente dependiente, si es mayor de 60 se le considera
con una dependencia leve y si es de 100 ser4 totalmente independiente (95 en el

caso de que necesite el uso de una silla de ruedas) (Sanitas, 2019).
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100:

independencia

FIGURA 27. Interpretacién del resultado obtenido en la escala de Barthel por el
paciente. Elaboracion propia en base al Servicio Andaluz de Salud, 2019a, p.1.

En el caso de Isabel de 81 afios (anexo XXVII) tenia un resultado de 100 puntos en
la escala de Barthel en mayo de 2016, por tanto, vemos que en ese momento era
una sefiora independiente. En cambio, en el caso de José de 87 afios (véase el
anexo XXXI), obtuvo una puntuacién de 75 (real de 50), por tanto, tenia un grado de
dependencia entre moderado y severo. Por ultimo, el caso de Concepcion de 86
afios (véase el anexo XXXII), indica que con la puntuacion de 25 que obtuvo en esta

escala, tendria un grado de dependencia severa.

En cuanto al test de Pfeiffer, se trata de un screening para saber ante la duda, si
existe algun tipo de deterioro cognitivo. Es el test mas sencillo de los tres, se trata de
un cuestionario con 10 items o preguntas donde sélo se registran los errores
cometidos en las contestaciones.

El punto de corte esta en tres 0 mas errores, en el caso de personas que al menos
sepan leer y escribir y de cuatro o0 mas para los que no. A partir de esa puntuacién
existe la sospecha de deterioro cognitivo y un valor superior a 7 manifiesta una
severidad en el problema (Servicio Andaluz de Salud, 2019b; Fundacién para el
Desarrollo de la Enfermeria, 2019).

En resumen, las puntuaciones se valorarian de la siguiente forma:

8-10 errores:

deterioro
cognitivo severo

FIGURA 28. Interpretacion del resultado obtenido en el cuestionario de Pfeiffer por el
paciente. Elaboracion propia en base a la Hoja de valoracién de enfermeria-UFISS
del hospital Sagrat Cor-Grupo Quirén.

En el caso de José (87 afios) obtuvo una puntuacion de 5, por tanto, tendria un
deterioro cognitivo moderado (estado bastante avanzado), y esto afladido a que esta
en un estado de dependencia moderada-severa podria conllevar a un estado de
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dependencia absoluta con el paso del tiempo si el deterioro cognitivo avanza. En
cambio, en el caso de Concepcidn (86 afios) obtuvo una puntuacion de 10, por tanto,
se trataria de un posible deterioro cognitivo severo.

Por dltimo, pudimos pasar el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC-30 y MEC-35). Este
test también es un screening que nos sirve como cribado ante la duda de la posible
existencia de un deterioro cognitivo en el paciente (Vinyoles, Vila, Argimon, Espinas,

Abos, Limén, 2002). Este test evalla las siguientes areas principalmente:

Orientacion Lenguaje y

construccion

FIGURA 29. Areas del MEC-30 y MEC-35. Elaboracién propia en base a Vinyoles,
2003.

Las puntuaciones de este test se valorarian de la siguiente manera (Institut Catala
de Salut de la Generalitat de Catalunya, 2019):

La puntuacion maxima es de 35 puntos.

Segun el Institut Catala de Salut (2019), las puntuaciones obtenidas se valorarian

asi:

Cuadro n° 26
Puntuaciones obtenidas en el MEC-30 Y mec-35 (Elaboracion propia en base al
Institut Catala de Salut, 2019)

Valores normales 30-35 puntos.

Sugiere deterioro cognoscitivo > 65 afos: < 24 puntos (24-29=
borderline).
< 65 afios: < 28 puntos.

En el caso de Margarita con 69 afios (véase el anexo XXXIII) obtuvo una puntuacién

de 31, por tanto, estaria dentro de los valores normales.
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Conclusiones

Como conclusién principal, hemos podido confirmar nuestra hipétesis inicial: la
demencia no es “s6lo” un problema en la memoria de la persona, sino que se trata
de una enfermedad que afecta al estado mental de la persona, es decir, a muchas
mas &reas que la cognitiva, y provoca que los pacientes sean mas vulnerables y
manipulables, de hecho, es un factor de riesgo para ser victima de delitos como la
estafa y el maltrato.

Por tanto, es una enfermedad compleja y por eso hemos visto varios diagnosticos
diferenciales. Asimismo, el hecho de ser tan compleja causa una gran
heterogeneidad entre pacientes con distinto tipo de demencia o entre pacientes que
padecen exactamente el mismo tipo, por eso, el tratamiento farmacoldgico y
psicolégico debe ser distinto para cada uno de ellos. Ademas, hemos visto que el
deterioro en la demencia va mas alla de un envejecimiento normal o de un deterioro
cognitivo leve.

Hemos podido profundizar mas sobre este tema, ya que aunque sabemos que la
poblacion mundial cada vez envejece mas, muchas veces no atendemos 0 no
buscamos informacién sobre una realidad que nos rodea y que cada vez esta mas
presente.

Algo importante que hemos podido aprender durante los practicums en Institut de
Medicina Legal i Ciéncies Forenses de Catalunya y en el Hospital Universitari Sagrat
Cor-Grupo Quirén es que es muy importante para los pacientes el hecho de tener
una familia y una red de apoyo, intentar conservar las amistades que tenian o hacer
nuevas en el centro donde residan ya que eso ayuda al paciente a nivel emocional y
psicolégico porque al realizar pequefas tareas podemos hacer que la enfermedad
avance mas lentamente, y a la vez es fundamental el hecho de que algun familiar le
acompafie en la evaluacion juridico-psicolégica (siempre que no responda a las
preguntas que el hacen el facultativo o el magistrado) o en una evaluacion médica
(si el paciente debe ir al médico u hospital por alguna razén) para ayudar al
profesional a completar informacion o datos que faltan y a su vez puede confirmar o
desmentir informacion que el profesional considere dudosa.

Por ultimo, podemos decir que hemos aprendido que a veces el deterioro cognitivo
aparece por la edad o por enfermedades organicas asociadas a la edad y
posteriormente aparece un trastorno mental, pero también hay casos, como el de
Montserrat (véase el anexo X) en que primero aparece el trastorno mental y si éste

es muy grave deriva ademas en un deterioro cognitivo.
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Anexos

Anexo |

Se presentan varias laminas con dos imagenes cada una. Estas imagenes pueden
representar diferentes tipos de cosas, ya sea animales, objetos, vegetales,
personas, u otros. En unos casos ambas imagenes podrian agruparse dentro de un
mismo tipo de cosas, por ejemplo, utensilios de cocina, mientras que en otros casos,
cada imagen muestra alguna cosa de un tipo diferente al de la otra imagen, por
ejemplo, un objeto y un animal.
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Anexo I

CASO NURIA

Mujer de 88 afios. En su caso se pide una incapacidad total y nombramiento de
tutor. Diagnosticada de: demencia por cuerpos de Lewy (patrén en el cerebro
determinado, se caracteriza por alucinaciones visuales y auditivas: hipnagdgicas (al
despertar) o hipnopdmpicas (por la noche) a raiz de la demencia, de hecho, estos
son los sintomas principales por los cuales se acaba diagnosticando la demencia.
Medicacion psiquidtrica: quetiapina (0-0-1). Tiene alucinaciones visuales por la
noche (de hecho, en la residencia afirman que por las noches se muestra agresiva y
tienen que atarla) y no muestra ninguna critica de sus alucinaciones, no afirma ni
niega tenerlas pero prefiere no hablar de ello, no responde demasiado cuando se le
pregunta sobre ellas.

Exploracion psicopatolégica-judicial:
Se le explica por qué esta aqui.

- Sabe su nombre completo

- Sabe quién le acompaiia: su hija

- Orientacion espacial: sabe doénde estamos: en Barcelona, pero le
preguntamos “estem a prop o lluny d’Hospitalet?” y responde “no gaire lluny”,
es decir, no lo sabe pero utiliza este recurso para hacer frases ambiguas.

- No sabe cuéntos afios tiene: “no estic segura: 60”

- Desorientacién temporal: no sabe qué dia es, dice que es 24 de abril de 1930
(dia en que nacio), y seguidamente dice: “estic en un treball, pero estic fixa i
menjo i dormo alla”.

- Se le pregunta “dénde trabaja” y no lo sabe.

- Un tiempo mas tarde dice que ahora no trabaja y que antes no era fija,
admite que esta jubilada. Es decir, hay momentos en que recuerda algunas
cosas y luego las vuelve a olvidar. Explica que antes trabajaba como
tejedora en una empresa de la cual recuerda el nombre, pero no sabe
cuando se jubilo.

- Sabe que cobra una pension pero no sabe cuanto dinero.

- No sabe donde vivia exactamente antes de ir a la residencia (sabe la calle
pero no el numero ni la puerta). Primero estuvo en un centro sociosanitario.

- Dice que vive con su hija, pero est4 en una residencia en realidad.

- Dice que esté casada, pero en realidad es viuda.

- Sabe el nombre de su marido y el primer apellido, pero no recuerda el
segundo apellido.

- Dice que nadie le ha explicado por qué esta aqui
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- Controla los esfinteres durante el dia y por la noche lleva pafial.

- No sabe quién es Pedro Sanchez

- No sabe quién es Carles Puigdemont, pero dice “aquest nom em sona, el
meu cognom és Montdenom i rima”.

- No sabe su DNI ni su teléfono fijo.

- Admite que “cada cop em falla més la memoria”.

- No sabe cuanto vale 1 L de leche ni se hace una idea

- Preserva el esquema corporal: sabe que tiene 20 dedos en todo el cuerpo.

- Se el hacen 3 movimientos con las manos, y ella no es capaz de repetirlos

correctamente, aunque lo intenta.

Su hija explica que su madre ha llegado a pegar a la cuidadora que tenian antes en

casa o a lanzarle objetos si no le gustaba la mujer o algo que hacia.
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Anexo Il

Institut de Medicina Legal
i Ciéncies Forenses de Catalunya

JUTJAT PRIMERA INSTANCIA  RARCE! OMA
MESURES CAUTELARS

INFORME MEDICO FORENSE

Barcelona, mil dinouw..

El metge forense Dr. ANGEL CUQUERELLA FUENTES, d'acord amb el manament de la
magistrada del Jutjat referenciat a dalt, emet informe en relacié a l'exploracié de la Sra. .. de 88
anys, amb el seglent resultat:

1.MOTIU DE LA VISITA
Deteriocrament cognitiu moderat per deméncia de cossos de Lewy, pluripatologia somatica.

2 EXPLORACIO PSICOPATOLOGICA

Ve amb cadira de rodes.

Sap nom i cognoms. Sap que ve amb la seva filla, amb noms i cognoms.

Es mostra espontania en la conversa. Escolta. Mostra sordesa. Sap que li falla la memoria. Mo
entén el motiu de la visita, perd “no vol un tutor”.

Se li explica qui som i qué fem aqui.

Sap on va néixer, on esta ara mateix. Sap dia, me si any de quan va néixer. No sap edat que té.
Conscient perd desorientada en temps, espai i persona. Diu que “ara esta treballant” perd no sap
especificar-ho ni donar detalls, i després diu "gue esta jubilada™. Mo sap el que cobra.

Diu gue va a comprar perd “amb ajut d ela seva filla". Diu anar sola també. Sap sumar. No
recaneix el nom i cognoms de politics de primera linia.

Diu que “viu amb la seva filla" i sap el carrer.

Sap que té una filla nomeés. Sap que és vidua, i recorda el nom i primer cognom del marit.

Té un riure molt superficial.

Mega saber qué fa aqui ni gui som els entrevistador.

Mega saber qué fa aqui ni qui som els entrevistador.

Mo recorda any de jubilacid. No recorda ndmero de DNI del fill de casa. Mo sap quan val un litre
de llet. Sap dits del cos.

Sembla que amb la quetiapina té al-lucinacions nocturnes, i amb els canvis darrers (anar a una

residéncia). Té control parcials dels esfinters, perd va amb compresa nocturna, Demana per anar
al lavabo.

Ha estat tres mesos al sociosanitari | amb el nou canvi a la residéncia, s'ha adaptat una mica
mes.

3.CONCLUSIONS MEDICOLEGALS

3.1 La Sra. ... pateix un.

3.2 Aquest.

3.3 La Sra. .

Es tot el que vull manifestar, en compliment d'allé ordenat
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Anexo IV

CASO RAQUEL

Mujer de 83 afios diagnosticada de una posible psicosis no especificada y de

trastorno bipolar desde los 23 afios diagnosticada. Ademas, presenta deterioro

cognitivo asociado.

Recuerda su nombre completo

Recuerda su edad

Recuerda su fecha de nacimiento

No recuerda el nombre completo de sus padres y se pone a llorar.

No recuerda la fecha actual: die que aun no hemos llegado al 1999.

No reconoce tener ninguna enfermedad, dice que su hija se lo inventa. Y que
ella trabaja en casa y hace cosas que “no podria fer si estigués sonada”.
Asegura que “estic molt bé sola, no necessito a ningl”.

Dice que nunca se olvida de tomarse la medicacion

Dice no haber sido ingresada en psiquiatria nunca (lo cual es cierto), pero
sabemos que ha tenido delirios y alucinaciones auditivas por otros informes,
aunque ahora los niega.

La medicaciéon que toma: para el dolor, la tiroides y una benzodiacepina
(admite ser una persona nerviosa). No toma antipsicoticos.

Niega ser una persona sensible (aunque la hemos visto llorar faciimente)
pero luego admite que lo es porque el Dr.Cuquerella confronta “vosté plora”.
Ha dejado de coger tren 0 autobuses porque dice que “s’atabalaba”.

Tiene trastorno conductual.

3 intentos autoliticos

Si sabe sumar: 12 + 27 = 39

Si sabe restar: 39 — 12 = 27

No comprende: “Resta 10€ - 3'90€, como has hecho antes con la resta” y ella
responde “uy com abans... (como cuando iba al colegio), fa molts anys
d’aix0”, por tanto, no sigue la conversacion.

No sabe cuanto podria valer su piso pero si sabe el precio de un alquiler.

No sabe el precio de las cosas, siempre tiene excusas “yo esto no lo compro,

esto no lo hago...”

Explica con alguna dificultad cémo hacer una tortilla de patatas con cebolla.

PROBLEMA de nominalizacion:

No sabe como se llama la persona que hace un testamento pero si sabe el

nombre de otros oficios.
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- No sabe denominar “médico de cabecera”, sélo dice “médico” a todo.
Sufri6 maltrato fisico y abusos sexuales por parte de su padre, que tenia una

enfermedad mental.

FALLOS DE MEMORIA:

Dice que nadie le ha explicado quienes somos y donde estamos y qué viene a hacer
aqui, pero se lo hemos explicado hacia 10 minutos. Ademas, se le ha explicado que
el Dr.Cuquerella es médico, y después de 5 minutos se le pregunta y ella responde
“ahh, vosté és metge?”.

Tampoco recuerda su DNI y admite tener problemas de memoria.

DIFICULTADES de categorizacion:
- Se le pregunta “¢,qué tienen en comun un ledn y una jirafa?” y no sabe. El
Dr.Cuquerella dice “viuen a la Sabana, aixd és una semblanca o una

diferencia?” y ella no sabe responder.
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Anexo V
CASO ANA

Mujer de 82 afos diagnosticada de demencia de alzhéimer con deterioro cognitivo

moderado, se pone muy nerviosa y agresiva en la sala de espera.

Observacion: poco aseada, olor fuerte. Debia venir la semana pasada pero no vino

porgue el marido no la quiso traer y la Guardia Urbana y servicios sociales la han

tenido que traer.

Vive con su marido desde hace muchos afios y tienen una mala relacion.
Dice llevarse bien con él, pero en realidad discuten mucho y se gritan mucho,
segun los vecinos.

PROBLEMAS DE MEMORIA:

No sabe su edad

No sabe cuando nacid ni dénde

No es capaz de retener la pregunta que se le formula durante 10 segundos, y
contestar. No sabe qué le acaban de preguntar.

No sabe ddénde vive y si estamos en Barcelona o no (desorientacion).

No sabe si es de dia o de noche, intuye que es de dia pero no sabe
razonarlo ni justificar su respuesta. Tampoco ve la relacion entre sol-dia,
luna-noche.

No sabe qué dia es, ni el mes, ni el afo.

No recuerda nada biogréafico (dénde vivia, si tenian un taller de coches...).
Pero si se le mencionan sitios conocidos los reconoce pero NO habla
espontaneamente de ellos.

Siempre tiene una excusa, siempre dice “es que estoy aturdida”.

No sabe quién gobierna ni quien es Pedro Sanchez.

No sabe quiénes somos ni para qué ha venido, aunque se le ha explicado
hace 5 minutos.

No sabe quién la ha traido hasta aqui no cémo ha venido.

No sabe qué cend ayer.

Dificultades evidentes de aritmética (sumar, restar...).

Conserva el sentido del humor.

Serios problemas para expresarse, no sabe decir ni una frase (posible afasia
de Broca).

No quiere tomarse la medicacion y se cae bastante.

No tiene ningun tipo de espontaneidad ni iniciativa.
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Anexo VI

Fuimos a una residencia de ancianos y visitamos a Elga, una mujer de 80 afios de

origen aleman con ceguera severa que va en silla de ruedas (deterioro fisico claro) y

con deterioro cognitivo moderado, estado de animo deprimido y rasgos paranoides.

En su caso, la Fundacion tiene la asistencia, pero No la tutela, y eso es lo que

buscan.

Caracter rigido. Su tono de voz es bajo, se la ve distimica y con anhedonia, dice que

en la residencia “no tiene nada que hacer”, no hace ninguna actividad. Le cuesta

mucho habar, contesta con monosilabos.
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Sabe ddénde nacio

Sabe cuando naci6

Hace 1 afios que no puede andar y va en silla de ruedas

Hace 11 afos que no ve, dice que no le dijeron qué tipo de enfermedad
visual tenia.

No puede andar y dice que necesita ayuda para todo, pero no solo a causa
de su ceguera.

Siempre pide ir al lavabo, nunca va sola.

Tiene incontinencia urinaria: lleva pafiales.

Se toma las pastillas cada dia porque prefiere no discutir.

No se entretiene de ninguna forma, tampoco le apetece.

No se relaciona con nadie ni quiere salir al jardin ni a la calle, so6lo se
relaciona con el personal.

Siempre se niega a todo cuando no conoce el espacio (ej: ir al médico) y se
pone agresiva, y le cuesta mucho el contacto con la gente (rasgos
esquizoides). Segun la trabajadora social “si dice que no es que no, y no
colabora” (actitud pasivo-agresiva).

Es una persona culta y comprende.

Dice que si habla nadie la contesta, sera por su caracter rigido seguramente.
Aungue preguntando a las cuidadoras, aseguran que no es cierto.

Dice que no tiene ningln problema psicolégico o psiquiatrico: “siempre he
sido normalita”.

Dice que es confiada en la gente pero luego cree que alguien podria hacerle
dafo o perjudicar pero no dice quién porque no quiere hablar del tema.

Dice que le dan pastillas pero no sabe de qué.

Dice que come bien (normorexia).

Dice que va al bafio bien pero no cada dia.

Duerme bien pero con pastillas.

No la viene a ver a nadie, sus familiares murieron.



Es soltera y sin hijos. Siempre cuid6 de su madre.
Le ayudan a vestirse y a comer y a ir al bafio, a todo en general.
Habla sola y habla a una tal “Rosemary” que sélo existe en su imaginario >

ideacion delirante.
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Anexo VII
CASO FELIX

Varén de 64 afios, diagnosticado de demencia vascular.

Esta llorando, esta muy nervioso. Viene en silla de ruedas (lleva 1 afo en silla de

ruedas) y acompafado de una educadora social muy carifiosa.

No relaciona su pérdida de memaoria con el hecho de que fuese una asistenta
social a su casa y lo llevara a una residencia porque no podia estar solo o
hacer cosas solo.

Sabe su nombre

Sabe ddnde vive: en una residencia

No recuerda para qué ha venido

Reconoce sus problemas de memoria y que necesita un tutor

No sabe qué dia es hoy

No sabe restar (no sabe su edad) pero si el dia que nacié. Ni sumar: 17 + 23
= 43 dice, pero se aproxima.

Sabe que estamos en Barcelona (se orienta).

Sabe nombres y apellidos de los padres

Sabe que no tiene hijos

Ahora no trabaja, pero recuerda donde trabajé y en qué calle, etc.

Pero no sabe dénde esta su residencia ni cuanto tiempo lleva alli.

Admite que toma medicinas pero se las dan porque si no se olvida.

No sabe si tiene alguna enfermedad mental

Sabe quién es Puigdemont pero cree que sigue siendo presidente (se
aproxima).

Si sabe quién gobierna: Pedro Sanchez.

Cree que no podria volverse solo a la residencia.

No sabe por qué esta aqui, aunque el magistrado se lo ha explicado antes

No sabria parar un taxi

PROBLEMAS DE NOMINALIZACION: “scémo se llama el sitio donde paran los

taxis?” no sabe como (parada de taxis).

No sabe como se llama la residencia donde esta.
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No estd desorientado: sabe que en invierno hace frio y sabe que estamos en
invierno.

Sabe que la capital de Italia es Romay la de Francia es Paris.

Le cuesta explicar/expresarse (posible afasia): no explica espontaneamente
como hacer una tortilla, aunque sabe los elementos.

Tiene mucho sentido del humor.



Anexo VI
CASO ANTONIA

Mujer de 64 afos, diagnosticada de deterioro cognitivo. Viene en silla de ruedas.

Sabe su nombre

Sabe los nombres de sus hijos

No sabe su edad

No sabe qué dia naci6, pero si donde.

Sabe que vive en Catalufia y Barcelona y la direccién de su casa.

Recuerda los nombres completos de sus padres y fallecieron.

Dice que no tiene ninguna enfermedad

Sabe que es viuda

Sabe que cobra una pension de viudedad pero no sabe cuanto cobra

No lleva sus cuentas, sus hijos le ayudan

No recuerda si estamos a ras del suelo o si ha subido o bajado escaleras
para venir

Sabe que usamos el euro pero no sabe cuantos céntimos tiene el euro

No sabe si alguien le ha dicho por qué esta aqui, pero hace escasos minutos
el magistrado se lo ha explicado.

Admite que no puede hacer nada sola en su casa

Admite que se confunde con las cosas y que no tiene memoria y por €so no
puede hacer tareas domésticas. Ej: pondria camisas con pantalones en el
armario.

No sabria ir de aqui a su casa

Sabe que un taxi es mas caro que el bus

Si se desplaza en casa y se viste con ayuda, tampoco va sola al bafio.

Va con pafal, si se defeca encima no se cambia hasta que su hija se da
cuenta y la cambia.

Dice que no recuerda las cosas porque se le olvidan.

Dice que aunque no tiene ninguna enfermedad, toma pastillas “porque me

las dan, sera por gusto”.
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Anexo IX
CASO ROSARIO

Mujer de 83 afios, diagnosticada de demencia mixta: vascular y de tipo alzhéimer.

Ademas, presenta afasia de Broca moderada: le cuesta expresarse. Viene

acompafiada de su hija y su nieto.

No recuerda su hombre completo

Recuerda el nombre de su hija, pero no el de su nieto.

Reconoce que tiene problemas de memoria

Sabe qué hora es

Reconoce que necesita ayuda para todo

No sabe la edad que tiene (ej: dice que nacié en 1936 y que entonces debe
tener 60 afios).

Recuerda el dia que nacié

No recuerda si le ha dicho al magistrado qué dia nacioé (se lo ha dicho 3
veces seguidas y no se acuerda).

No sabe qué dia es hoy

Sabe que sus padres fallecieron, sabe los apellidos de su padre pero de su
madre no.

Repite reiteradamente que nacié en Sevilla, el dia que nacié y que su
apellido “tiene h intercalada”.

No sabe la edad de su hija ni de sus nietos.

Sabe la direccién de su casa actual

No sabe cuanto valen las cosas, €j: dice que el pan vale 0’06€.

No sabe cuanto vale un piso ni en euros ni en pesetas

Se confunde “17 + 23", ella responde: “eso no es sumar”, aunque asegura
gue sabe sumar un poco, cosas faciles.

“No sé quiénes sois, acabo de entrar aqui y os acabo de ver”.

Dice que no tiene enfermedades pero que va al médico por la artrosis 2>
CONTRADICCION.

Recuerda cosas de cuando ella era pequenia.

DESCARRILAMIENTO:

Dice cosas que nadie le pregunta: “le digo una cosa: nunca me han operado”.

El magistrado le pregunta si vota y ella dice “claro que si, yo voto cada afio y me

gusta”.
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Dice “creo que la papeleta la cojo yo sola”, no recuerda si lo hace o no.
Le vuelven a preguntar quién la ha acompanado (sin el nieto y la hija delante)
y responde “mi hija”.



CIRCUNLOQUIOS:

Para decir algo, porque no le sale y lo que hace es dar vueltas “bueno, aquello...”,
tiene mala funcion ejecutiva (parte prefrontal: organizar, planificar...). No puede
expresar el pensamiento a través de la palabra y para decir “mercado” dice “aquel
sitio donde...” = esto es diferente al problema de NOMINALIZACION/denominacion,

donde hay una palabra que esta en la punta de la lengua.
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Anexo X
CASO MONTSERRAT

Mujer de 60 afios. Diagnosticada de trastorno por depresién mayor, TOC y deterioro

cognitivo, asociado a las enfermedades que tiene. Tiene un 67% de discapacidad.

Admite que necesita ayuda y lo agradece.

Estado de animo: deprimida, sin ganas de hacer nada (anhedonia, abulia). Conserva

el sentido del humor.

Andar lento y rigido, le cuesta. Tono de voz bajo y habla lentamente.
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Sabe su nombre

Sabe quién la acomparnia, dice que es su tutora

Sabe que tiene enfermedades pero no sabe cuantas

Admite que tiene problemas de memoria y admite las enfermedades
mentales cuando se le dicen.

No recuerda haber tenido ingresos en ninguna planta psiquiatrica, pero lo
cierto es que si ha tenido.

No recuerda tener rituales (cudles hace), pero si dice que tiene. Cuando el
Dr.Cuquerella le pone ejemplos si dice que tiene rituales de comprobacion al
cerrar la puerta varias veces desde que tiene uso de razon.

Sabe cuédndo nacié

Sabe dbénde estamos (Barcelona)

Sabe que vive en una residencia y donde esta, y sabe dénde vivia antes de
la residencia. Recuerda que tiene hermanos.

No recuerda como lleg6 a la residencia ni cuanto tiempo lleva.

Sabe que su padre murié y que su madre esta en una residencia.

Sabe los nombres completos de su padre y su madre.

Sabe que va a ver a su madre cada lunes, acompafiada.

Dice que no podria volver sola a la residencia, tampoco sabria venir hasta
aqui desde la residencia y dice que ni siquiera se orientaria con un mapa -
problema de ORIENTACION.

Sabe que cobra una pensién de orfandad “y nada mas”, dice.

No puede hacer nada sola, dice que ni siquiera ir a comprar.

Sabe sumar, aunque con dificultad, dice que: 24 + 36 = 70 (se aproxima), y
12 + 17 = 29 (lo dice bien).

Le cuesta restar, no sabe: 29 — 17, ni relaciona que es exactamente la misma
operacién que antes.

Le cuesta restar hacia atras de 7 en 7, se equivoca en seguida pasa del 66 al
29.

Le cuesta recordar, reaccionar y tomar decisiones.



Anexo XI
CASO ISIDRA
Este es un caso de nombramiento de un defensor judicial o tutor, también.
Se trata de una mujer de 61 afios con deterioro cognitivo leve-moderado, viene
acompafada de su hijo.
- Sabe su nombre completo
- No sabe bien el nombre de su hija completo
- Sabe el nombre de su marido viudo (memoria a largo plazo mejor
conservada que a corto plazo).
- Admite que recuerda mejor “lo viejo que lo nuevo”.
- Se le olvida todo lo que le han explicado hace 10 segundos, como por
ejemplo por qué esta aqui.
- Sabe qué dia naci6, mes y afio
- Sabe dénde nacio
- Sabe el nombre completo de sus padres fallecidos
- Sabe el nombre completo de sus hermanos
- Orientacidn espacial: sabe donde estamos
- Orientacidn temporal parcial: sabe en qué mes y afio estamos pero no el dia.
- Dice que “de numeros estoy fatal”, no sabe: 19 + 37, ni tampoco: 10 -6’70 =
2’50 “lo digo por encima”.
- No recuerda que le hemos vuelto a explicar qué hace aqui y quiénes somos.
- No sabe quién es Pedro Sanchez
- No sabe quién es el presidente del gobierno
- No sabe quién es el presidente de la Generalitat

- No sabe quién es el Papa

Exploracion psicopatoldgica:
Ha estado un mes y medio en el hospital desde el 10 de febrero, por causa médicas.
Padece poliomelitis. Hace un afo tuvo un ictus. Ademas, tiene artrosis en las manos
y dolores en la L3, L4 y L5. Acude al centro sociosanitario Dolors Areu por las
mafanas.

- Medicacion: dice que toma 9 pastillas diarias, entre ellas lorazepam,

diazepam y escitalopram.

Dice que a veces se le olvidan las cosas “pero no estoy loca, si leo me acuerdo de lo
gue he leido”.
Tiene estudios basicos: graduado escolar.
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Ultimamente refiere sentirse mas ansiosa o nerviosa que antes: duerme “fatal” y en
el hospital toma una tila y un diazepam para dormir, pero duerme entre 8 y 10 horas
en total.

Olvida todo lo que acaba de contar “me cai en mi casa y me rompi el fémur” y en 10
segundos lo repite de nuevo pero ahora dice que es la tibia o el fémur, que no lo
sabe seguro.

Se nota “baja de moral” animicamente, por eso toma escitalopram. Y asegura que
no se nota mas violenta o agresiva.

Una vez se le explica por qué ha venido y se le dice que necesita un tutor, dice que
quiere que sea su hijo. Ella confia en darle su tutela a su hijo porque si fuera por ella
“me gastaria todo el dinero en ropa de las gitanas”, y hace tiempo no malgastaba.
Anosognosia: dice que mentalmente ella esta bien pero fisicamente no, y sabe que
no es normal que con 61 afios su hijo tenga su tutela pero no achaca a ninguna
enfermedad el hecho de que gaste mucho, pero finalmente admite que cambi6
desde que le dio el ictus en el centro del cerebro y que la pierna derecha se le

“quedo floja” y hace rehabilitacion.
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Anexo Xl
CASO PILAR
Se trata de una mujer de 90 afios con deterioro cognitivo moderado-grave. Tiene

una demencia de tipo mixta: alzhéimer y parkinson, y con afasia.

No responde a las preguntas. Su tono de voz es bajo y viene enfadada, segun el

acompafiante lleva 3 dias enfadada y si diciendo que no a todo lo que se le propone.

No sabe quién le acompafia (un hombre que conoce desde hace 10 afios,
amigo de su marido).

No sabe responder a las preguntas: “¢cuantos afios tienes?” y dice “me
llamo Pilar” y al repetirle la pregunta dice “10y 10”.

No sabe qué dia nacio, ni mes ni afio, y responde “habia nacido, 10 afios con
mi madre”.

Sabe el nombre completo de sus padres

No sabe dénde vive

Sabe cuantos dedos tiene en cada mano pero se le olvida lo que acaba de
decir.

Admite que “de memoria estoy mal”.

Padece una afasia de expresioén y comprension: se atrabanca y no sabe arrancar la

frase, tampoco dice bien las palabras y al preguntarle responde cosas sin sentido “2

y 2...”. Es imposible entablar una conversacion.
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Anexo Xl
CASO JOSE MARIA

Varén de 74 afios. Diagnosticado de demencia senil tipo alzhéimer de inicio tardio y

deterioro cognitivo moderado + un trastorno depresivo asociado a su patologia de
base. Fue visitado por un neurdlogo hace 4 afios, quien lo diagnostica. Viene para
tomar urgentemente medidas cautelares personales y patrimoniales: nombramiento
de defensor judicial y posteriormente un tutor. Su mujer, con la cual lleva casado
mas de 50 afios, y sus dos hijas (de 49 y 47 afios), quieren seguir cuidando de él
como han hecho hasta ahora, pero creen que es necesario que se modifique su
capacidad juridica de obrar ante este agravamiento de los sintomas y de su
conducta, que amenaza con poner en riesgo permanente su patrimonio, y le hace
ser susceptible de pérdidas patrimoniales importantes.

ANAMNESIS:

No tiene antecedentes familiares de enfermedad de Alzheimer.

En enero de 2019 su mujer da el poder para pleitos a su abogado y procuradores
para no tener que ir a juicios. Ella pide ser su tutora.

José Maria esta jubilado desde los 63 afios, calcula rapido y mentalmente, y
espontdneamente dice “hace 11 afos”. Refiere que él no queria jubilarse, que le
hubiera gustado seguir trabajando.

Tiene 3 licenciaturas: ingenieria quimica, ingenieria industrial y farmacia.

Trabaj6 en una farmacéutica como farmacéutico y después en la central
administrativa de esa farmacéutica.

Mantiene las actividades de la vida diaria (AVD) bien.

El abogado de la mujer de José Maria redacta (en febrero de 2019):

Paciente con problema de pérdida progresiva de la memoria, cada vez menos activo
socialmente, totalmente inconsciente de sus déficits, con desanimo, con dificultades
de orientacibn en su propio piso en algunas ocasiones, y que en las Ultimas
semanas ha comenzado a presentar algunas conductas de riesgo: en fecha reciente
abrié la ventana del piso para lanzarse por ella, siendo detenido a tiempo; ha ido
dando muestras de una gran agresividad, habiéndole lanzado unas tijeras a su
esposa, a quien también ha propinado empujones; estd muy irritable y profiere gritos
cuando se le lleva al contraria, cosa que nunca antes habia hecho, se ha convertido
en un mentiroso compulsivo para hacer y justificar lo que quiere hacer, conducta que
tampoco habia mostrado hasta ahora.

En cuanto a la medicacion, no deja que nadie le diga lo que se tiene que tomar, grita
y dice que él es farmacéutico y nadie le tiene que decir nada, pero toma mal o no
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toma la medicacién que tiene prescrita, lo que agrava sus sintomas. En los Ultimos
meses ademas ha sufrido diversas caidas. Ultimamente muestra obsesion con
regalar cosas, dar dinero a desconocidos, e incluso ha manifestado que queria
regalar un piso de su propiedad.

Segun el neurdlogo, al hacerle una Resonancia Magnética Cerebral (RMC)
presentaba desde hace 3 afios (2015) una situacién de atrofia global con lesiones
hipoxico-isquémicas difusas en sustancia blanca, con un marcado hipometabolismo
pariotemporal bilateral sugestivo de un proceso neurodegenerativo posterior
observado a través de un PET Cerebral en 2016, en la exploracién que le hizo hace
2 afios, diagnosticAndole una demencia senil tipo Alzheimer de inicio tardio en
estadio GDS 4, es decir, que corresponde a una demencia moderada + un trastorno
depresivo asociado a su patologia de base.

A pesar de que el diagndstico es de hace unos 4 afios, hasta ahora los sintomas
habian sido manejables por la familia; pérdida de memoria, desorientacion en
ocasiones, algun problema fisico, alguna caida, insomnio algunas noches, etc. pero
desde hace pocas semanas ha comenzado a debutar con sintomas como intento de
autolisis, descontrol en la medicacion, agresividad con su entorno, etc., hasta el
punto de que ya no puede gobernar por si solo su persona y su patrimonio, pues
dltimamente ha empezado a mostrar conductas de pérdida de control con su dinero,
regalandolo a extrafos, o incluso prometiendo a desconocidos que les iba a regalar
alguno de sus pisos.

José Maria todavia tiene cierta actividad social, ayudando en su parroquia algunos
dias de la semana. Una de sus funciones consistia en llevar la comunion a una
persona mayor, que tiene problemas de movilidad. La cuidadora de esta persona, ha
estado intentando convencer a José Maria para que le compre un piso, lo que llegd
a oidos del parroco que se personé en la casa de José Maria e impidi6 que se
produjera ningln acto perjudicial para él.

José Maria habia realizado tradicionalmente criticas de épera, como gran aficionado
y entendido. Realizar una critica le ocupaba no mas de 2-3 horas. En la actualidad, y
no siendo consciente del avance de la enfermedad, intenta continuar con esta
actividad, no consiguiente realizarlas hasta al cabo de varios dias.

Se trata de una enfermedad degenerativa, que en las Ultimas semanas ha
experimentado un agravamiento de conductas importante, y que va a suponer un
riesgo exponencial en un periodo breve si no se le pone remedio, y aunque
aparentemente pueda parecer que es capaz de realizar pequefios actos de
administracion de dinero, en realidad ha perdido la nocion de su valor e importancia,
como demuestra el hecho de que pretende disponer de importantes sumas,
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regalandolas a personas que no conoce, e incluso de donar propiedades a
desconocidos.

Debe sefialarse que la situacion actual de Don José Maria es incompatible con la
autodefensa de los derechos que enlazan con su enfermedad y que pudieran
corresponderle. Ello es asi porque no tiene conciencia de enfermedad que padece,

lo que impide, a su vez, que se trate adecuadamente, y no asume su desorden.

Exploracién psicoldgica-judicial:

- Sabe su nombre completo

- Sabe el nombre completo de la esposa

- Sabe el nombre completo de las dos hijas

- Tiene sentido del humor

- Se le explica por qué esta aqui y lo recuerda, pero no recuerda quién es el
médico forense, no sabe quién es exactamente

- Sabe qué edad tiene

- Sabe cuando naci6

- Orientacién espacial preservada: sabe que estamos en Barcelona. Ademas,
dice que hubiera podido llegar solo porque se mueve por Barcelona solo en
autobus y taxi o andando por la calle y se orienta.

- Admite que hace un afio se desorientdé una vez por la calle pero nunca mas
le volvié a ocurrir.

- Sabria preguntar como ir al aeropuerto “no em fa cap vergonya” (si se pierde,
lo admite).

- Explica las lineas de metro

- Sabe doénde vivia antes y sabe dénde vive ahora, desde hace 16-17 afios
gue se mudo

- Orientacién temporal preservada: sabe qué dia, mes y afio es

- Sabe los nombres completos de los padres

- Sabe que sus padres fallecieron

- Cree que no necesita un tutor legal

- Recuerda qué cend por la noche el dia anterior

- No recuerda la matricula de su coche, que vendié hace 2 afios.

- Admite que le falla un poco la memoria a veces, ej: “a veces olvido donde
esta la cartera”

- Sabe de qué trabajan sus hijas

- Sabe quién es el presidente del gobierno

- Sane que el presidente de Catalufia no es Puigdemont y cree que puede ser

Quim Torra cuando se le menciona el nombre.
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- Explica que recibe una pension de mas de 4.000 € cada mes pero que su
mujer lleva la contabilidad de la casa.

- Sabe que su neurdlogo le ha declarado un principio de Alzheimer.

- Sabe decir correcta y rdpidamente su nimero de teléfono del revés y de
forma normal

- Lo mismo ocurre con su DNI

- Se le dicen una serie de niUmeros, se espera unos segundos y después él los
repite correctamente todos (excepto uno), por ejemplo: 8-3-1-5 > 5-1-3-8, 7-
2-3-8-1 > 1-8-3-1-7, 5-9-2-4-8 > 8-4-2-9-5.

- Sabe sumar y restar: 12 + 37 = 49 y 49 — 37 = 12, calcula ambas
operaciones con rapidez y correctamente y se da cuenta de la relacion entre
ambas.

- Sabe la formulacién quimica del mondxido de carbono y del diéxido de
carbono, de memoria.

- Sabe la formulacién quimica del 6xido nitroso y del acido nitrico, de memoria.

- Sabe el significado de dichos y refranes

Toma medicacion psiquiatrica: Lorazepam (0-0-1), Donepezilo 10 mg (0-0-1),
“Cymbalta” (duloxetina) 30 mg (0-1-0), citalopram 20 mg (1-0-0) y risperidona
solucion %2-0-0.

Sabe que su consuegro tiene Alzheimer avanzado y dice “barbaridades”.

Conclusion: José Maria se encuentra bien, aunque con alguna dificultad leve, puede

dar algun poder a alguien, nombrarlo.
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Anexo XIV
CASO 18 ADELINA

Mujer de 87 afios. Diagnosticada de: deterioro cognitivo moderado avanzado o en

fase inicial grave y afectacion de las capacidades intelectivas y/o volitivas para
gobernar su espera personal y patrimonial. Ademas, hay sospecha de una posible
discapacidad intelectual, y tiene sordera grave. Viene en silla de ruedas.
En su caso, se pedian medidas cautelares previas (art.727): adopcion de la medida
cautelar de defensor judicial en el ambito personal, econémico y patrimonial. Se
solicita la modificacion de la capacidad.

- Domicilio: en una residencia, centro de dia y en un casal desde el 17 de

marzo de 2015.

Relacion de causalidad: la situacién de deterioro e incluso discapacidad de Adelina
esta afectando a su patrimonio. El hecho de que Adelina no sepa explicar el destino
del dinero que reintegra de forma constante de su cuenta corriente enciende la
alarma de un mas que posible espolio o aprovechamiento. Ante esta circunstancia,
consideramos idonea la figura del defensor judicial, con la finalidad de poner fin a la
situacion descrita y salvaguardar los intereses de Adelina, en este caso podria serlo
una Fundacion, que gestiona y dirige la residencia, centro de dia y hogar, ya que su

sobrina afirma no poder hacerse cargo de su tia.

Adelina se encuentra en una situacién de vulnerabilidad (posible abuso econémico).
Es viuda y no tuvo hijos. Solo tiene el soporte de una sobrina suya (hija de un
hermano suyo), la cual también cuida de dos personas dependientes mas (su marido
y su madre).

Por parte de su sobrina y también del personal del centro, hay sospecha de un
posible abuso econémico de una vecina y la hija de ésta, las cuales vienen a visitar
a Adelina a menudo al centro. En los Ultimos meses, el capital que tenia en su
cuenta corriente, ha disminuido considerablemente. La sobrina de Adelina y la
trabajadora social del centro han constatado una serie de reintegros de cantidades

elevadas en pocos dias.

Exploracién psicopatolégica-judicial:
El magistrado le explica quiénes somos cada uno de nosotros y por qué esta aqui:
en el edificio de civil de la Ciudad de la Justicia, al Juzgado de 12 Instancia, n® 58. Y
después le pregunta:

- Sabe sunombre

- Viene acompafada de dos sobrinas suyas y lo sabe.

- Sabe el nombre de sus sobrinas pero no sus apellidos
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- No sabe cuantos hermanos tiene (dice que tiene 5) y dice que todos viven >
NO es cierto, confunde hermanos con sobrinos.

- Dice que “a veces necesito un tutor y a veces no”

- Siempre que se la llama por su nombre, ella responde diciendo su nombre
completo

- Sabe el afio que nacid, pero no el dia ni el mes, y dice “acabada la guerra,
naci yo” - no es cierto

- Sabe que naci6 en Barcelona

- Sabe que sus padres murieron

- No sabe el nombre de sus padres

- Sabe exactamente donde vivia antes de irse a la residencia

- Desorientacion temporal: no sabe qué dia es y dice que el mes es febrero
(falso) y el afio es “el 26” (falso) y ademas afiade: “creo que esto ya os lo he
dicho antes” (falso, es a primera vez que se le pregunta).

- Le preguntamos: “¢sabes quienes somos nosotros?” y responde “para ver si
estamos bien de la cabeza: estamos bien o estamos mal”’. Se le vuelve a
explicar quienes somos.

- “¢Alguien le ha explicado por qué esta aqui?” y responde “pues si y no”.

- Nosabesumar:12+15=7

- Cuando se le pregunta quién es el sefior que tiene delante (el Dr. Cuquerella)
ella responde “es un sefior haciendo su trabajo y sus cosas”.

- Se le pregunta de nuevo si sabe quiénes somos, y no lo sabe.

Tiene un habla espontanea, y de repente dice “estoy cogiendo higos”.

Segun sus sobrinas, desde hace 1 afio — 1 afio y medio se ha agravado mucho, pero
hace 3 aflos comenzaron a ver que “algo no funcionaba”.

Seguln nos cuentan sus sobrinas, lleva pafal porque tiene incontinencia de todo tipo
y no pide ir al lavabo. Ademas, explican que en la residencia a veces se muestra
agresiva y la tienen que atar por las noches para dormir.

En su dia a dia no hace nada: mira la televisiéon sin “enterarse” de nada, a veces
incluso la mira cuando esta apagada.

Dos veces a la semana, una mujer la saca de la residencia y pasean.
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Anexo XV

Institut de Medicina Legal
i Cieéncies Forenses de Catalunya

JUTJAT PRIMERA INSTANCIA  BARCELONA
MESURES CAUTELARS

INFORME MEDICO FORENSE

Barcelona, cinc de marg de dos mil dinou.

El metge forense Dr. ANGEL CUQUERELLA FUENTES, d'acord amb el manament de Ia
magistrada del Jutjat referenciat a dalt, emet informe en relacio a l'exploracié de la Sra. A... de 87
anys, amb el segiient resultat:

1.MOTIU DE LA VISITA
Deteriorament cognitiv moderat associat a deméncia de tipus Alzheimer. Possible “abus
economic per part de veina®. Pluripatologia somatica, amb vulnerabilitat.

2 EXPLORACIO PSICOPATOLOGICA (...)
Pacient que acut en cadira de rodes.

Se li explica qui som i si necessita tutor. Diu que “alguns cop si, i algun cop, no™.

En relacio a les facultats cognitives superiors, esta conscient perd desorientada en temps, espai i
lloc. Sap que ha vingut amb dues nebodes. No sap mes ni any en el que estem. En relacio a la
meméria explicita, sap nom i cognoms. Ve amb dues nebodes. Sap noms peréd no sap cognoms
de les nebodes. No sap de qui son filles aguestes nebodes. Sap que tenia un germa mort, perd
g'equivoca en els anys que fa. No sap el nombre de germans que té. Sap edat que té. Sap que va
néixer al 1932 "un cop acabada la guerra”. Sap dia de naixement, no mes. Sap que va néixer a
Barcelona, i que els pares eren murcians. Sap que els pares van morir, peré no recorda noms ni
cognoms. Sap on viu ara (carrer) perd ara esta a una residencia des de fa tres anys i desconeix
nom de la residéncia. Mo sap sumar nombres senzills.

S'entrebanca parlant amb freqiiéncia, amb quequeig. No sap explicar les coses, amb deéficit de
funcions executives. Fa un discurs sense idees directives, amb circumstancialitat.

Duu bolquers, perd ara no fa “cap activitat” a la residéncia on hi és. Sembla que mostra certa
agressivitat. No connecta amb ambient de cap manera.

Les nebodes diuen que hi ha alguna cuidadora que ve a la residéncia a ajudar-la, perd que “han
tingut problemes amb la persona que fins ara cuidava la seva tia, a nivell econdmic”.
3.CONCLUSIONS MEDICOLEGALS

3.1 La Sra. A ... pateix un deteriorament cognitiu moderat secundari a una deméncia de tipus
Alzheimer.

3.2 Aguest procés (deméncia) esta en un grau moderat, i és irreversible, progressiu, irreversible i
amb tendéncia cap a lescurcament de I'expectativa vital a mig termini.

3.3 La Sra. A no és capac ni autdnoma per a les activitats de la vida diaria, i per tant tampoc per
a activitats de tipus instrumental (gestié de la llar, pensid o possibles bens immaobiliaris), per la
qual cosa necessita ajut les 24 hores en régim d'ingrés a centre sociosanitari.

Es tot el que vull manifestar, en compliment d'alld ordenat
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Anexo XVI

CASO ROSA

Mujer de 91 afios. En su caso se pide implementar una medida cautelar:
nombramiento de defensor judicial. En este caso esta diagnosticada de: alzhéimer y
deterioro cognitivo muy grave, va en silla de ruedas.

Medicacidn psiquiatrica: Lorazepam (0-0-1).

Desde 2009 vive en una residencia. La acompafa una cuidadora de la residencia.
Vemos que esta en un estado muy avanzado de deterioro cognitivo, tanto es asi que
no dice ninguna palabra, tiene una mirada perdida y fija y no responde ante ningun
estimulo ni atiende a ninguna indicacion sencilla, como por ejemplo “¢me escucha?
Cierre los ojos” (el magistrado). Aun asi, lleva a cabo alguna conducta oposicionista
cuando no quiere hacer algo, como por ejemplo que le corten el pelo.

La cuidadora explica que Rosa lleva pafial y que no se vale por si misma, que
incluso le dan la comida, que debe ser dieta liquida, semiliquida o blanda para evitar

atragantamientos o asfixia.
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Anexo XVII

CASO NURIA

Mujer de 88 afios. En su caso se pide una incapacidad total y nombramiento de
tutor. Diagnosticada de: demencia por cuerpos de Lewy (patrén en el cerebro
determinado, se caracteriza por alucinaciones visuales y auditivas: hipnagdgicas (al
despertar) o hipnopdmpicas (por la noche) a raiz de la demencia, de hecho, estos
son los sintomas principales por los cuales se acaba diagnosticando la demencia.
Medicacion psiquidtrica: quetiapina (0-0-1). Tiene alucinaciones visuales por la
noche (de hecho, en la residencia afirman que por las noches se muestra agresiva y
tienen que atarla) y no muestra ninguna critica de sus alucinaciones, no afirma ni
niega tenerlas pero prefiere no hablar de ello, no responde demasiado cuando se le
pregunta sobre ellas.

Exploracion psicopatolégica-judicial:
Se le explica por qué esta aqui.

- Sabe su nombre completo

- Sabe quién le acompafia: su hija

- Orientacién espacial: sabe donde estamos: en Barcelona, pero le
preguntamos “estem a prop o lluny d’Hospitalet?” y responde “no gaire lluny”,
es decir, no lo sabe pero utiliza este recurso para hacer frases ambiguas.

- No sabe cuéntos afios tiene: “no estic segura: 60”

- Desorientacién temporal: no sabe qué dia es, dice que es 24 de abril de 1930
(dia en que nacio), y seguidamente dice: “estic en un treball, pero estic fixa i
menjo i dormo alla”.

- Se le pregunta “dénde trabaja” y no lo sabe.

- Un tiempo mas tarde dice que ahora no trabaja y que antes no era fija,
admite que esta jubilada. Es decir, hay momentos en que recuerda algunas
cosas y luego las vuelve a olvidar. Explica que antes trabajaba como
tejedora en una empresa de la cual recuerda el nombre, pero no sabe
cuando se jubilé.

- Sabe que cobra una pension pero no sabe cuanto dinero.

- No sabe donde vivia exactamente antes de ir a la residencia (sabe la calle
pero no el numero ni la puerta). Primero estuvo en un centro sociosanitario.

- Dice que vive con su hija, pero estd en una residencia en realidad.

- Dice que esté casada, pero en realidad es viuda.

- Sabe el nombre de su marido y el primer apellido, pero no recuerda el
segundo apellido.

- Dice que nadie le ha explicado por qué esta aqui

146



- Controla los esfinteres durante el dia y por la noche lleva pafial.

- No sabe quién es Pedro Sanchez

- No sabe quién es Carles Puigdemont, pero dice “aquest nom em sona, el
meu cognom és Montdenom i rima”.

- No sabe su DNI ni su teléfono fijo.

- Admite que “cada cop em falla més la memoria”.

- No sabe cuanto vale 1 L de leche ni se hace una idea

- Preserva el esquema corporal: sabe que tiene 20 dedos en todo el cuerpo.

- Se el hacen 3 movimientos con las manos, y ella no es capaz de repetirlos

correctamente, aunque lo intenta.

Su hija explica que su madre ha llegado a pegar a la cuidadora que tenian antes en

casa o a lanzarle objetos si no le gustaba la mujer o algo que hacia.
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Anexo XVIII
CASO ALFONSA

Mujer de 83 afios. En su caso se pide una incapacidad total y nombramiento de

tutor. Diagnosticada de: trastorno mixto de ansiedad y depresidon y deterioro

cognitivo moderado.

Exploracién psicopatolégica-judicial:

Se le explica quiénes somos y qué hace aqui. Se pone muy nerviosa y llora

(neurosis), dice “a mi me han traido aqui engafiada”.

No recuerda quiénes somos ni por qué ha venido. Responde: “no recuerdo
nada, en qué lio me he metido” y llora.

Sabe su nombre completo

Sabe quién le acompafia: su hermana.

Sabe el nombre completo de su hermana

Sabe el nombre completo de su sobrina

Orientacion personal preservada: sabe el dia, mes y afio en que nacio.

Sabe dénde nacio

No sabe la calle donde vive, pero sabe que vive en Barcelona.

Memoria episédica conservada: si recuerda dénde vivia antes y la calle y
ndamero exactos.

Vive con su hermana (con ceguera moderada desde hace unos 4 afios).
Sabe el nombre completo de su madre pero no sabe ni el nombre ni apellidos
de su padre.

Desorientacion espacial: dice que estamos en la planta 2, que ha tenido que
subir escaleras, pero no es cierto: estamos en la planta O.

Desorientacion temporal: no sabe en qué dia, mes ni afio estamos. De
hecho, se le pregunta por el afio y asegura que no hemos llegado todavia al
1995.

La hija explica: la hermana de Alfonsa se encarga de la compra porque a ella
se le olvidan las cosas.

No sabe restar adecuadamente, aunque se aproxima: 22 — 7 = 14,

Alfonsa se quedd viuda hace 4 afios. Cobra una pension de viudedad por marido

militar. Nunca tuvo hijos.

Durante su dia a dia va por las mafianas al centro de dia y reconoce que no sale

mucho y que si lo hace nunca es sola, siempre acompafada. Su hija explica que no

hace nada en casa, por lo que puede ver ellay comentarle su hermana.
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Recuerda el nombre completo de su marido.
No sabe quién es el presidente del gobierno: dice que es “Zapatero”.



No sabe quién es el presidente de Catalufia

No recuerda quién es el Papa

Se le pregunta: “¢ usted tiene alguna enfermedad?” y responde “no, ninguna”.
Seguidamente, se le pregunta: “¢usted toma pastillas?” y responde “pocas,
no muchas”. Entonces se le pregunta “entonces, ¢por qué las toma?” y
responde “no lo sé” - anosognosia.

Se le pregunta “¢,cuando es la feria de abril?” y responde: “en mayo”.

No sabe el significado de frases hechas o dichos.

No sabe repetir el patron de movimientos con la mano que se le muestra,

aunque lo intenta.
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Anexo XIX
CASO 22 — TERESA

Mujer de 87 afios. En su caso se pide una incapacidad total y nombramiento de

tutor. Diagnosticada de: demencia senil delirante y/o depresiva, con un grado de
discapacidad del 94% desde 2015. Necesita el concurso de otra persona para
realizar los actos esenciales de la vida diaria y si supera el baremo que determina la
existencia de dificultades de movilidad.

No responde ante ningun estimulo, no habla, mira hacia el suelo y no atiende a
ninguna indicacién sencilla. La acompafan sus dos hijos, explican que vive en una
residencia y es totalmente dependiente para todo y utiliza pafal todo el dia y noche,
refieren que hasta hace 3 meses pedia ir al bafio y respondia ante su nombre pero
gue ya ni siquiera puede hacerlo.
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Anexo XX

CASO MARIA

Mujer de 92 afios. En su caso se pide una medida cautelar: nombramiento de
defensor judicial. Diagnosticada de: trastorno delirante y deterioro cognitivo leve-
moderado. En cuanto a enfermedades organicas destacables, sufre ceguera parcial
(retinosis) y una gran Ulcera estomacal. Viene en silla de ruegas y la acompafa su
hija.

Anosognosia: no tiene conciencia de su enfermedad.

Sabe que toma medicacién, pero no sabe cudl. Su hija nos confirma que toma
quetiapina (0-1-1). Conserva el sentido del humor.

En octubre de 2015: a Maria se le reconoce que no adquiere la puntuaciéon minima
para poder considerarse en situacion de dependencia.
En mayo de 2016: Maria presentd una solicitud de revisién de la situacion de
dependencia y del derecho a las prestaciones, juntamente con los informes médicos
gue considerd oportunos para fomentar su peticion, alegando: empeoramiento de la
situacion de dependencia.
En junio de 2016: el juez resuelve que Maria:

- Tiene un grado de discapacidad del 81%, por causas organicas.

- No necesita el concurso de otra persona para realizar los actos esenciales de

la vida diaria.
- Sisupera el baremo que determina la existencia de dificultades de movilidad.
- Si tiene necesidad de ir acompafiada por otra persona en sus
desplazamientos en transporte colectivo publico.

En Vall d’Hebron (fecha de ingreso: 6 de noviembre de 2018): derivada de atencion
domiciliaria por agitaciéon psicomotriz en domicilio. La familia refiere que desde hace
un mes y medio ha presentado alteracion del comportamiento en forma de episodios
de alucinaciones visuales en los que conversa con personas inexistentes y les
cuenta cosas sobre su infancia, ideas delirantes de perjuicio centradas en su hija
(miedo a tomarse los alimentos que ésta le proporcionaba porque no queria tomarse
la medicacion escondida en la comida) y conducta errética de recluimiento en su
cuarto, con escasa ingesta oral.
En cuanto al trastorno delirante: no queria que su hija fuera a su casa a cuidar de su
marido y de ella, y en relacion al deterioro cognitivo: se levantaba por las noches a
fregar y hacer cosas, compraba comida y se la tomaba a escondidas en la
habitacidén, no queria salir a comer y tenia conductas agresivas y no le gustaba que
su hija le dijese lo que tenia que hacer, ademas, se inventa que su marido iba

mucho al bar (su hija nos confirma que no es cierto).
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Su hija asegura que tomandose la medicacion, deja que la toquen y va a sitios como

la peluqueria, sin problemas.

Exploracién psicoldgico-judicial:

No sabe su nombre completo, de hecho, se inventa que se llama “Maria
Asuncion”.

Sabe el afio en que nacio pero no el dia ni el mes.

Sabe su edad: pero primero dice “63” y después “93”.

Sabe ddénde nacio

Sabe gue sus padres no viven

Se le pregunta por el nombre de sus padres

Se le pregunta por el nombre de sus padres y dice que no lo sabe, pero
después se le vuelve a preguntar y los recuerda e intuye el primer apellido

correctamente en ambos pero el segundo apellido no.

Cuando no recuerda algo responde “no me acuerdo porque vine de Cantabria

cuando era muy pequefa”.
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Sabe dénde vive exactamente

Dice que la acomparfia su madre y se rie. Después dice que es su hija.

Dice que no sabe quiénes son el juez y el médico forense, se justifica
diciendo “ya sois mayorcitos, por eso no 0s pregunto”.

Se le explica el por qué ha venido ya que dice que no lo sabe y que nadie se
lo ha explicado (su hija nos comenta que no es cierto) “no lo sé, haganme lo
que quieran”.

Después de un tiempo se le vuelve a preguntar si sabe quiénes son el
médico y el magistrado y vuelve a repetir “como nadie me ha dicho nada y
los veo a ustedes tan preparados, no he preguntado”.

Desorientacion temporal: no sabe qué dia, mes o afio es. Se le pregunta si
hemos llegado al 1995 y responde que no lo recuerda, que seguramente no
hayamos llegado.

Sabe quién es el Papa.

Se le pregunta por el presidente del gobierno y dice “¢tenemos gobierno en
Espafia?”.

No sabe quién es el presidente de la Generalitat.

No sabe el nombre de ningun partido politico y dice “este se ha ido a otro
pais” (mezcla conceptos).

Asegura que no lleva pafal y que pide para ir al lavabo, pero ninguna de

estas dos cosas es cierta, tal y como confirma su hija.



Anamnesis:

Ha trabajado como dependienta, criada y sirvienta: “he trabajado por lo menos hasta
el 90 y tanto (afio)”. Cobra una pensién del “retiro” (jubilacion) pero se le pregunta
cuanto cobra y dice “66 o0 57” y se la pregunta de qué moneda y responde “de la
moneda normal, la moneda de papel: 50 pesetas” (llega a una conclusién sin
sentido).

Maria refiere que esta tranquila “porque me llevardn a una residencia y podré

cuidarme yo sola”.
Conclusion: su marido “tapaba” un poco el declive de Maria, la ayudaba a comprar y

a llevar a cabo las actividades de la vida diaria, y no decia nada a su hija (que es hija
Unica) para no preocuparla, pero al fallecer en febrero de 2019, todo sali6 a la luz.
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Anexo XXI
CASO SEGISMUNDO

Varén de 89 afios. En su caso se pide una medida cautelar; nombramiento de tutor

legal. Diagnosticado de: pérdida de audicién severa, demencia mixta (cortical:
alzhéimer + subcortical: problemas vasculares) y deterioro cognitivo grave, en
consecuencia, desde 2015. Viene acompafnado de su mujer y su hija menor (tiene 5
hijos).

En su caso, tiene un gran patrimonio, y a sus hijos y su mujer les da miedo que
alguien pueda aprovecharse de su situacién y pueda engafarle ya que él es muy
generoso y no tiene problema en dejar pasar a alguien a su casa y ofrecerle dinero y
deben estar pendientes de él siempre.

Exploracion psicoldgico-judicial:

- Sabe su nombre y el primer apellido, el segundo apellido no porque
responde: “¢ el segundo? No tengo dos apellidos”.

- No sabe quién es el médico forense ni el magistrado, ni para qué ha venido.

- No sabe qué edad tiene

- No sabe el nombre de su esposa, pro sabe que es su esposa.

- No sabe que la mujer joven que el acompaiia es su hija.

- No recuerda doénde nacio.

- No recuerda cuando nacid, ni si pudo nacer en 1992 o en 1929 (fecha real,
no le suena).

- No sabe si sus padres viven o0 no, y pregunta: “;los padres nuestros?’
(“nuestros”, pero no hay nadie mas), es decir, dice frases sin sentido.
Pero al decirle “¢sabe quién es Nicolas? Responde “es mi padre”, y se le
pregunta “¢le suena el nombre de Gertrudis?” y dice “Garcia Fernandez”
(ahora si recuerda los apellidos de su madre, los dice rapidamente, pero no
dice en ningln momento que sea su madre).

- Clara desorientacion personal.

- Desorientacion espacial: no sabe donde estamos.

- Se le pregunta si esta jubilado y responde “no estoy jubilado de nada, si hay
que trabajar lo hago” (no es cierto).

- No sabe cuéntos hijos tiene.
Comprobamos que tiene estados ausentes: mirada perdida e inexpresion facial

(hiponimia facial) y mientras hablamos con su hija y su mujer sobre él, no se inmuta.

En las pocas veces que ha hablado, vemos que aun conserva el sentido del humor.
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Anamnesis:

Antes Segismundo era notario, por ahora vemos que no sabe ningln concepto y los
confunde. Se jubilé a los 70 afios. Segun su hija, comenzé a tener pequefios
derrames cerebrales y en la familia comenzaron a darse cuenta de que tenia
problemas de memoria. En 2015 una doctora comenzé a ver que “habia algo mas
que los derrames”, seglin nos comenta la hija. Los familiares nos comentan que
notan un empeoramiento muy agudo en este Ultimo afio. Tiene un gran patrimonio
(estatus socioeconémico alto).

Su familia nos comenta que Segismundo no puede llevar a cabo ningln tipo de
actividad instrumental ni de la vida diaria solo, ni siquiera pide para ir al lavabo y por
eso lleva pafiales. Come alimentos solo, pero las comidas “complicadas” (ej: sopa)
no, tampoco se ducha solo, en casa de desorienta un poco (va a un cuarto porque
cree que es el lavabo, pero al abrir la puerta se da cuenta enseguida de que no lo
es), no sale solo a la calle y se desorienta en sitios nuevos, incluso a veces se le
olvida su nombre, segln explican los familiares.

En cuanto a medicacion psiquiatrica, toma memantina (1-0-0), por los sintomas de
grado moderado a severo del Alzheimer.
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Anexo XXII
CASO TERESA

Mujer, de 86 afios. En su caso se pide una medida cautelar: nombramiento de tutor

legal. Diagnosticada de: deterioro cognitivo moderado-grave y posible demencia
subcortical. Viene en silla de ruedas, aungque intenta levantarse todo el rato. De
hecho, a causa de la gravedad del deterior cognitivo, lleva a cabo conductas que no
rige, y podria ser peligroso para ella misma. Es decir, estas conductas son acciones
sin finalidad ni sentido, por ejemplo: ordena la chaqueta sobre la mesa durante la
exploracion, se intenta levantar de la silla de ruedas y camina sin sentido (refieren
sus hijos).

- Sabe su nombre completo

- No sabe cuantos afios tiene

- Sabe que le acomparfian su hijo y su hija y sabe sus nombres, pero no los
apellidos, ni siquiera los intuye.

- Dice que tiene 4 hijos (no es cierto, segun refieren los hijos)

- Sabe dénde nacié.

- Se le vuelve a preguntar dénde nacié y admite que no recuerda si lo ha dicho
anteriormente o no, que cree que no.

- No sabe en qué dia, mes o afio nacio.

- Clara desorientacion personal

- Sabe el nombre de su padre y madre, pero no recuerda los segundos
apellidos de ninguno de los dos.

- Asegura que sus padres estan vivos, que incluso su madre “vive arriba” (no
es cierto).

- Desorientacion temporal: no sabe qué dia, mes ni afio es. Ademas, vemos
gue esta desorientacion es grave ya que sus hijos nos comentan que a las
3h de la noche cuando vivia en casa se vestia para ir al colegio.

- Desorientacion espacial: no sabe donde estamos.

- Sonrie todo el tiempo durante la exploracion.

Anamnesis:

Esta viviendo en una residencia desde diciembre de 2017, pero no es consciente
(desorientacion espacial). Es viuda desde 2018, pero no lo sabe. Por tanto, inferimos
gue hubo un tiempo en que el marido estaba en casa y ella en la residencia, pero
tampoco era muy consciente.

Su familia nos comenta que Teresa no puede llevar a cabo ningun tipo de actividad

instrumental ni de la vida diaria sola, ni siquiera pide para ir al lavabo y por eso lleva
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pafales. Come alimentos sola, pero las comidas “complicadas” (ej: sopa) nho,
tampoco se ducha sola ni se viste sola.
Sospechan que desde hace unos 3 afios y medio Teresa ha podido sufrir pequefas

embolias (demencia subcortical) y ya comenzé a tener algunos olvidos.
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Anexo XXIII
CASO 27 — LLUIS

Varén de 73 afios. En su caso de pide una medida cautelar; nombramiento de tutor

legal. Grado de discapacidad: 65%. Diagnosticado de: trastorno bipolar tipo | y

deterioro cognitivo leve. Viene acomparfado de su hijo.

A Lluis le parece bien tener un tutor legal, cree que lo necesita “si algu truqués al

meu pis i entrés, jo em sentiria vulnerable”.

Exploracién psicoldgico-judicial:
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Sabe su nombre completo y dice “todo en catalan”.

Sabe el nombre de su hijo completo, sabe que le acompafa.

Se el explica el por qué esta aqui y quiénes son el magistrado y el médico
forense. Después, se el vuelve a preguntar y dice que “sé qué faig aqui pel
meu fill, que m’ha explicat una mica, perd aqui no m’han explicat res” (no es
cierto).

Sabe su edad con ayuda, ya que al principio dice que tiene 72 afios.

Sabe cudndo naci6 exactamente.

Sabe que sus padres murieron.

Sabe el nombre completo de sus padres.

Orientacion personal preservada.

Sabe que vive en el Centro Residencial Mundet, desde octubre de 2017.
Orientacion espacial: sabe que estamos en Barcelona.

Sabe el dia y mes pero no el afio, de hecho, dice que estamos en 1919 y
aunque se le pregunta de nuevo dice que no esta seguro del afio.
Orientacion espacial: sabe que estamos en una planta baja. Ademas,
asegura que no se pierde en sitios conocidos ni desconocidos, que sabe
manejarse.

Orientacion temporal parcialmente preservada: sabe que estamos en
primavera.

No sabe sumar correctamente; 17 + 24 = 31 dice “m’he equivocat, amb aix0
dels nimeros no s6c bo” y se le olvida “m’has dit 27?” (su memoria de
trabajo esté afectada).

No resta 41 — 17 y tampoco sabe memorizar e ir restando niumeros de 7 en
7, por ejemplo: 70 — 7 = 63, 63 — 7 = “em perddn, no sé qué dic”. Ademas, se
le pregunta por qué nimero hemos empezado y dice “pel 77”.

Sabe quién es el presidente del gobierno.

No sabe quién es el presidente de Cataluiia, después se le vuelve a
preguntar y si que lo recuerda.

Recuerda lo que cend ayer por la noche.



- Sabe que con la diabetes no puede tomar azlcar, pero que alguna vez se
salta la dieta.

- Sabe el significado de dichos y refranes.

Anamnesis:

Lluis padece anosognosia, es decir, no tiene conciencia de enfermedad y asegura
gue “em trobo bé de tot, els andlisis surten correctes”, dice que no tiene ninguna
enfermedad pero después afirma que toma medicacion para la diabetes y el
trastorno bipolar. Dice que a pesar de tener trastorno bipolar, él no lo nota en nada
pero si es cierto que hubo un tiempo en que gastaba mucho dinero y que lo
reconoce porque sus hijos se lo decian, pero él no se daba cuenta mientras gastaba
el dinero.

Admite que ahora se nota mas apatico-abulico, con menos iniciativa o ganas de
hacer cosas y con menos energia.

Ha ingresado en unidad psiquiatrica algunas veces pero “de curta durada”. La ultima
vez fue hace unos 3 afios por lo menos.

Esta separado y su hijo vive con su exmujer y para que no estuviera solo lo llevo al
Centro Residencial de Mundet, donde puede entrar y salir (tiene cierta autonomia),
pero él admite que nunca va a comprar solo para no equivocarse con el cambio y en
el centro residencial come solo, sociabiliza y juega al domind. Su hijo dice que no
cree que su padre pudiera vivir solo en casa, que tiene ciertas dudas.

Toma medicacion psiquiatrica: sales de litio (1/2-0-1), olanzapina (0-0-1), diacepam
5 mg (0-0-1), clotiapina 40 mg (0-0-1/2).
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Anexo XXIV
CASO MARI CARMEN

Mujer de 80 afios. Diagnosticada de deterioro cognitivo moderado-grave. En su caso

de pide una medida cautelar: nombramiento de tutor legal. Viene en silla de ruedas.

Exploracién psicol6gico-judicial:

Sabe su nombre completo

Sabe que la acompafa su hijo

No dice bien el nombre de su hijo

Dice que ella tiene 58 afios (no es cierto)

Desorientacion personal: no sabe donde nacid, el afio dice que si se acuerda
(dice que es “Santiago” el afio).

Sabe el pueblo dénde naci6é pero no sabe de qué provincia es.

Dice que sus padres viven (es falso).

No sabe los nhombres de sus padres

Vive en una residencia pero ella dice que vive en su casa y viene de alli (no
es cierto).

Se le pregunta qué dia es hoy y responde “JesUs, Santiago”.

Se le pregunta qué afo es y responde “58”.

No sabe quién es el presidente del gobierno.

No sabe quién es el presidente de la Generalitat.

Dice que tiene 5 hijo (en realidad tiene 3).

Dice que sigue casada (en realidad es viuda) y su marido vive (no es cierto) y
se llama Santiago (tampoco es cierto).

Una clara desorientacion personal grave.

Se le pide que le dé la mano al médico forense y no lo hace.

Desorientacion temporal: no sabe si es de dia o no, y finalmente dice que es

por la noche.

Segun nos explica su hijo, en la residencia no come sola, lleva pafales, duerme bien

por las noches y esta despierta durante el dia (ciclo suefio-vigilia conservado de

momento) y que “no hace nada sola”’, es decir, no lleva a cabo actividades

instrumentales ni de la vida diaria independientemente.

160



Anexo XXV
CASO ESTHER

Mujer de 78 afios. En su caso de pide una medida cautelar: nombramiento de tutor

legal. Diagnosticada de: deterioro cognitivo moderado que le impide llevar a cabo las

actividades basicas de la vida diaria, sindrome depresivo crénico y cirrosis hepatica

por abuso de alcohol. Admite que le hace falta un tutor legal.

Dice que no padece ninguna enfermedad “només la poca memaria”.

Exploracion psicoldgico-judicial:

No sabe su nombre completo

Sabe que la acompafia su sobrina y su hermana.

Sabe los apellidos de su hermana.

No sabe los apellidos de su sobrina.

Se le explica por qué esta aqui porque asegura que nadie se lo ha explicado.
Posteriormente manifiesta que su hermana si le ha explicado qué hace aqui
pero que no recuerda qué le ha dicho y no sabe si aqui (en el juzgado de 12
instancia, n° 58) alguien se lo ha explicado.

Dice que tiene 77 afios (incorrecto).

No sabe qué dia nacio (dice que “la bautizaron después”, no tiene sentido), ni
el mes pero el afo si.

Sabe dbnde nacié

Orientacion espacial parcialmente preservada: sabe que estamos en
Barcelona. Dice que vive en una pension (es una residencia en realidad)
pero no sabe el nombre ni la calle donde esté.

Sabe que sus padres no viven.

Sabe cuantos hermanos tiene.

Recuerda su nombre y el primer apellido del padre y el hombre completo de
su madre (porque eran primos y por tanto, el primer apellido era el mismo).
Desorientacion temporal: no sabe qué dia es, ni el mes ni el afio (dice que si
hemos llegado al afio 2000 y al 2005 pero no sabe si hemos llegado al
1998).

No sabe quién es el presidente del gobierno.

No sabe quién es el presidente de la Generalitat.

Desorientacion espacial: no sabria volver sola a la “pension”.

Desorientacion temporal: no sabe en qué estacion del afio estamos.

Anamnesis:

Nacié pesando 900 gramos (muy prematura) y sobrevivié en una caja de zapatos.

Padeci6 un cancer de mama hace més de 10 afios y aun lo recuerda.
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Ademas, se observan rasgos dependientes de la personalidad: da todo lo que tiene
a las demas y vivié con sus padres hasta que fue mayor. Su hermana y sobrina
creen que ella bebia a causa de su depresion.

En la residencia come sola y lleva pafial pero dice que va al lavabo sola (segun sus
familiares no es cierto). No es independiente para llevar a cabo las actividades
instrumentales y de la vida diaria.

Segun refiere su sobrina, cuando Esther vivia sola la gente entraba en su casa y le
robaba y salia por la noche y llamaba a su hermana para que la ayudase.

Estuvo ingresada en el Hospital Clinic y en el Parque Sanitario Pere Virgili por
ataques de ansiedad.

Conclusion: es probable que su problematica a nivel mental venga definida por el
consumo excesivo de alcohol y que éste venga determinado por su depresion
cronica. Ademas, vivid6 mucho tiempo con sus padres por falta de motivacion y por

su depresidn, y cuando éstos fallecieron se agravé el problema.
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Anexo XXVI

Criterios diagndésticos segun el DSM-5

Criterios diagndésticos segun la CIE-10

Trastorno neurocognitivo vascular mayor o leve

Demencia vascular

A) Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor
o leve.

B) La clinica es compatible con una etiologia vascular ya que el
inicio de los déficit cognitivos presenta relacion temporal con
un episodio cerebrovascular o el declive es evidente en la
atencion compleja (incluida velocidad de procesamiento) y en
la funcion ejecutiva.

C) Esta demostrada la presencia de una enfermedad
cardiovascular en la anamnesis, en la exploracion fisica o en
la neuroimagen y es suficiente para explicar los déficit
neurocognitivos.

D) La alteracion no se explica mejor por otra enfermedad
cerebral o trastorno sistémico.

Nota de codificacién:

331. 83 Trastorno neurocognitivo vascular leve.

Trastorno neurocognitivo vascular Trastorno

Criterios generales:

1.
2.

Cumple con los criterios generales de demencia (G1-G4).

Los déficit de las funciones corticales superiores se distribuyen de
forma desigual, con algunas funciones afectadas y otras
relativamente no afectadas.

Hay pruebas de lesién cerebral local que se manifiestan mediante:
Debilidad espastica unilateral de los miembros.

Aumento unilateral de los reflejos osteotendinosos.

Paralisis pseudobulbar.

Hay pruebas en la historia clinica, exploraciones o test de una
enfermedad cerebrovascular importante etiolégicamente

relacionada con la demencia.

Demencia vascular de inicio agudo:

A) Cumple con los criterios generales de demencia vascular (G1-G4).

B) Se desarrollo rapidamente (normalmente en un mes, pero no en

mas de tres meses) tras una serie de ictus, o raramente, tras un

Unico infarto extenso.




probable

neurocognitivo

posible

Secumple 1,20 3:

Los criterios clinicos estan respaldados por la
neuroimagen.

El trastorno neurocognitivo presenta relacion
temporal con uno o mas episodios
cerebrovasculares.

Hay evidencia de enfermedad cerebrovascular

tanto genética como clinica.

No se cumplen 1, 2
y 3.

Demencia multiinfarto:
A) Cumple con los criterios generales de demencia vascular (G1-G4).
B) Elinicio es gradual (entre tres y seis meses), precedido de varios
episodios isquémicos menores.

Demencia vascular subcortical:
A) Cumple con los criterios generales de demencia vascular G1-G4).
B) Antecedente de hipertension arterial.
C) Hay pruebas en los examenes clinicos e investigaciones
especiales de enfermedad vascular localizada en zonas profundas
de la sustancia blanca de los hemisferios cerebrales, con

preservacion de la corteza cerebral.

Demencia vascular mixta cortical y subcortical:
A) Cumple con los criterios generales de demencia vascular (G1-G4).
B) El componente mixto puede sospecharse por las caracteristicas

clinicas, resultados de pruebas complementarias o0 ambos.

Otra demencia vascular.

Demencia vascular sin especificacion.

Trastorno neurocognitivo mayor o leve inducido por sustancias/medicamentos
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A) Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve.

B) Evidencia de un traumatismo cerebral que cursa con pérdida de consciencia, amnesia postraumética,
desorientacién y confusion o signos neurol6gicos.

C) Eltrastorno neurocognitivo aparece inmediatamente después del traumatismo o de recuperar consciencia y

persiste tras el periodo agudo.

Nota de codificacion:
294, 11 Con alteracion del comportamiento.
294, 10 Sin alteracion del comportamiento.

331.83 Trastorno neurocognitivo leve debido a un traumatismo cerebral.

Trastorno neurocognitivo mayor o leve inducido por sustancias/medicamentos

A) Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve.

B) El deterioro cognitivo no sucede exclusivamente en el transcurso de un sindrome confusional y persiste mas
alla de lo habitual de la intoxicacién y abstinencia.

C) La sustancia o el medicamento producen el deterioro cognitivo.

D) Los déficit neurocognitivos tienen un curso temporal compatible con el consumo y abstinencia de la sustancia
0 medicacion.

E) El trastorno neurocognitivo no se atribuye a otra afeccion médica y no se explica mejor por otro trastorno
mental.
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Nota de codificacion:

291.2 Alcohol tipo no amnésico confabulatorio (trastorno neurocognitivo mayor).

291.1 Alcohol tipo amnésico confabulatorio (trastorno neurocognitivo mayor).
291.89 Alcohol (trastorno neurocognitivo leve).

292.82 Inhalante (trastorno neurocognitivo mayor).

292. 89 Inhalante (trastorno neurocognitivo leve).

292.82 Sedante, hipnético o ansiolitico (trastorno neurocognitivo mayor).
292.89 Sedante, hipnético o ansiolitico (trastorno neurocognitivo leve).
292.82 Otras sustancias (trastorno neurolégico mayor).

292.89 Otras sustancias (trastorno neuroldgico leve).

Especificar si:

Persistente.

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a infecciéon por VIH

Demencia en lainfeccion por VIH

A) Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o
leve.

B) Existe una infeccién documentada por VIH.

C) Eltrastorno neurocognitivo no se explica mejor por otra afeccion

médica (distinta a VIH) ni otro trastorno mental.

A)
B)
C)

Cumple con los criterios generales de demencia (G1-G4).
Diagnostico de infeccion por VIH establecido.

No hay pruebas por la historia, exploracion fisica o investigacion
especiales de otra posible causa de demencia, incluyendo otras

formas de enfermedad, lesion o disfuncién cerebral, un trastorno
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Nota de codificacion:
294.11 Con alteracion del comportamiento.
294. 10 Sin alteracion del comportamiento.

331.83 Trastorno neurocognitivo leve debido a infeccion por VIH.

sistémico o abuso de alcohol o drogas.

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a enfermedad por

priones

Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (s6lo forma parte

del grupo mas amplio de las enfermedades pridnicas).

A) Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o
leve.

B) Inicio insidioso y progresioén rapida.

C) Existen caracteristicas motoras o evidencias del biomarcador.

D) El trastorno neurocognitivo no puede atribuirse a otra afeccion

médica ni se explica mejor por otro trastorno mental.

Nota de codificacion:

294.11 Con alteracion del comportamiento.

294. 10 Sin alteracion del comportamiento.

331.83 Trastorno neurocognitivo leve debido a una enfermedad por

priones.

A) Cumple con los criterios generales de demencia (G1-G4).

B) Progresion muy rapida, con desintegracion virtual de todas las
funciones cerebrales superiores.

C) Aparicién de uno o mas de los siguientes sintomas y signos
neuroldgicos, normalmente después, o simultaneamente, de la
demencia:

1. Sintomas piramidales.

Sintomas extrapiramidales.

Sintomas cerebelosos.

Afasia.

o~ N

Déficit visual.
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Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad de Huntington

Demencia en la enfermedad de Huntington

A) Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve.

B) Inicio insidioso y progresion gradual.

C) Existe enfermedad de Huntington clinicamente establecida o riesgo de
padecerla o prueba genética confirmatoria.

D) El trastorno neurocognitivo no puede atribuirse a otra afecciébn médica ni se

explica mejor por otro trastorno mental.

Nota de codificacion:
294.11 Con alteracion del comportamiento.
294, 10 Sin alteracion del comportamiento.

331.83 Trastorno neurocognitivo leve debido a una enfermedad de Huntington.

A) Cumple con los criterios generales de demencia (G1-
G4).

B) Las funciones subcorticales son las que se ven
afectadas primero y predominan durante el cuadro
clinico de demencia, que se manifiesta por
enlentecimiento del pensamiento o de la movilidad y
alteracion de la personalidad, con apatia o depresion.

C) Presencia de movimientos coreiformes involuntarios
tipicos de la cara, manos y hombros, o en la marcha.

D) Antecedente de enfermedad de Huntington en uno de
los padres o en un hermano, o antecedentes
familiares que sugieran este trastorno.

E) No hay signos clinicos que pudieran explicar los

movimientos anormales.

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a otra afeccion médica

Demencia en enfermedades clasificadas en otro lugar
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A) Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve.

B) Demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica o los analisis
clinicos que el trastorno neurocognitivo es la consecuencia fisiopatolégica
de otra afeccion médica.

C) Los déficit cognitivos no se explican por otra afeccion mental ni otro

trastorno neurocognitivo.

Nota de codificacion:

Se deben anotar todas las afecciones médicas etiol6gicas.
294.11 Con alteracion del comportamiento.

294, 10 Sin alteracion del comportamiento.

331.83 Trastorno neurocognitivo leve debido a otra afeccion médica.

Lipoidosis cerebral, epilepsia, degeneracion hepatolenticular
(enfermedad de Wilson), hipercalcemia, hipotiroidismo
adquirido, intoxicaciones, esclerosis multiple, neurosifilis,
deficiencia de niacina (pelagra), poliarteritis nodosa, lupus
eritematoso sistémico, tripanosomiasis, deficiencia de
vitamina B12.

Trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a etiologias multiples

A) Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve.
B) Demostracion a través de la historia, de la exploracion fisica o los analisis
clinicos de que el trastorno neurocognitivo posee mas de una etiologia,

excluidas sustancias.

Nota de codificacion:
Se deben anotar todas las afecciones médicas etiol6gicas.

294.11 Con alteracion del comportamiento.
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294. 10 Sin alteracion del comportamiento.

331.83 Trastorno neurocognitivo leve debido a etiologias multiples.

Trastorno neurocognitivo no especificado

Demencia sin especificacion

Recoge todos aquellos casos en que un trastorno neurocognitivo no cumple los
criterios para ninguno de los tipos descritos anteriormente (p. €j., cuando no hay
pruebas suficientes para estableces su etiologia especifica).

Nota de codificacioén:

799.59 Trastorno neurocognitivo mayor o leve no especificado.

Cumple con los criterios generales de demencia (G1-G4)
pero no es posible identificar uno de los tipos especificos
descritos anteriormente:

- Demencia presenil sin especificacion.

- Psicosis presenil sin especificacion.

- Demencia degenerativa primaria sin especificacion.

- Demencia degenerativa secundaria sin

especificacion.
- Demencia senil sin especificacion.
- Demencia senil tipo deprimida o paranoide.

- Psicosis senil sin especificacion.

Excluye:
- Demencia senil con delirium o sindrome confusional
agudo.

- Senilidad sin especificacion.
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Anexo XXVII

En cuanto al juicio, se trataba de Isabel, una mujer de 81 afios con deterioro
cognitivo leve-moderado (disminucion leve de las capacidades cognitivas). Isabel fue
visitada en 2016 por el médico forense.

Antecedentes judiciales: implicada en el presente procedimiento como presunta
victima de un delito de estafa y/o falsedad documental (firma de un contrato de
compra-venta de un local), ocurrido a finales de agosto de 2015. No constan
contactos previos con el sistema judicial.

En 2014 ya fue al Hospital Clinic por problemas de memoria y los médicos ya
observan su clara fragilidad y vulnerabilidad frente a otras personas.

Anamnesis redactada desde la unidad de psicologia del IMLCFC en mayo de 2016:
Tiene 3 hermanos: un hermano mayor que muridé y dos hermanas mayores, con las
gue mantiene una relacion cordial. Tiene dos hijos: un varén y una muijer.

Nivel formativo: estudios primarios (hasta los 15-16 afios).

Situacién laboral y socioeconémica: pensionista (unos 600€/mes). Trabajé como
fotdgrafa de estudio en régimen autdbnomo. Percibe las rentas del alquiler de dos
locales de su propiedad.

Antecedentes personales somatico: sin interés.

Antecedentes personales de salud mental: consulta el servicio de Neurologia del
IMLCFC para evaluar sus funciones superiores en septiembre de 2014.

Pruebas neurocognitivas complementarias: alteracion de memoria (verbal, visual y
operativa), fluidez verbal (semantica) y habilidades visoespaciales; perfil de
rendimientos compatible con afectacién cortical de predominio temporomedial
bilateral y frontoparietal (evaluacion neuropsicoldgica en noviembre de 2014). Signos
de atrofia cerebral de predominio subcortical (TAC en octubre de 2015).
Antecedentes familiares de salud mental: se desconocen.

Habitos téxicos: no constan.

Tratamiento psicofarmacoldgico actual: no consta.

Ambito social: niega contacto con los servicios sociales de referencia.

Antecedentes judiciales: implicada en el presente procedimiento como victima de un
delito de estafa y/o falsedad documental (firma de un contrato de compraventa de un
local), ocurrido a finales de agosto de 2015. No constan contactos previos con el

sistema judicial.

Exploracion clinica:
Acude acompafiada de su hijo, no presente durante la exploracion. Apariencia
externa adecuada.



Contacto sinténico. Actitud correcta y colaboradora. Tranquila, serena. Eutimica;
afecto congruente, levemente restringido. Discurso fluido, conexo, coherente,
ajustado al contexto, sensiblemente mas productivo al referirse a los hechos de
actuaciones.

A nivel de procesos psicologicos basicos, se objetivan déficits de memoria explicita
(evocacion) sin repercusion en cuanto a contenidos episédicos autobiograficos, el
resto de areas aparentemente conservadas.

Capacidad intelectiva en el rango inferior de la normalidad poblacional. Nivel cultural
medio.

Configuracidon categodrica sin rasgos actualmente destacables, sin indicadores de
patologia. A nivel psicopatolégico, no se detecta sintomatologia de ningin tipo,
incluyendo los espectros ansioso, afectivo y psicotico, ni indicadores emocionales o
conductuales sugestivos de trastorno neurocognitivo.

En relacion a los hechos, se muestra contenidamente preocupada y dolida,

presentandose como victima de un engafio.

Evaluacién neuropsicolégica:

MMSE = 22/30 (corregida en funcién de la edad y el nivel de formacidn). Errores en
orientacion temporal y espacial, atencion, calculo y memoria (evocacion). resultado
limitrofe, levemente declinado respecto a evaluaciones anteriores (25/30 en octubre
de 2014 y 23/30 en abril de 2016).

CAMCOG = 63/105, levemente inferior al punto de corte (>70/105). Orientacion =
6/10 (leve alteracion), lenguaje = 24/30 (normal), memoria = 11/27 (moderada
alteracion), atencion/célculo = 4/9 (moderada alteracion), praxis 11/12 (normal),
pensamiento abstracto = 3/8 (moderada alteracién), percepcion = 4/9 (leve
alteracion); funcion ejecutiva = 9/28 (moderada alteracion).

Clinicamente, destacan dificultades importantes en la evocacion mnésica a corto y
medio plazo, empobrecimiento verbal e ideacional, y adecuado contacto con la
realidad.

No presenta quejas subjetivas espontaneas, conciencia parcial de déficits (refiere
que debe tener problemas cognitivos porque se lo manifiestan terceras personas).
Se descarta eventual exageracion/simulacién de sintomas y déficits.

Mantiene plena autonomia y funcionalidad, con supervisién regular de sus hijos
(Barthel 100/100).

Resultados globalmente concordantes con los objetivos en la evaluacion practicada
hace un afio y medio.

Impresion diagnostica: deterioro cognitivo leve (GDS = 3), con afectacion de las

funciones superiores con mayor demanda (atencidn, concentracion, procesamiento
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de informacién, calculo, memoria), sugestivo de posible trastorno neurocognitivo en

fase incipiente.

Valoracion:

Deterioro cognitivo leve, con alteracion funcional en las éareas de atencion,
concentracion, procesamiento de informacién, calculo, memoria, compatible con un
proceso patologico subyacente. Posiblemente este deterioro cognitivo leve esté
asociado con una demencia en curso.

En abril de 2016 también tuvo una valoracion médico-forense y en junio de 2017
también.

En 2016 demas, en el Hospital Clinic, desde neurologia se le hizo un informe de
evolucién y las conclusiones fueron las siguientes: “La exploracién neuropsicolégica
muestra una moderada afectacion de la memoria de fijacion verbal asi como de la
capacidad de recuperacién espontanea tanto verbal como visual y de la memoria de
reconocimiento visual. Se detecta ademas un moderado compromiso de la fluencia
semantica y de las habilidades cognitivas se sitla dentro de los limites de la
normalidad.

- Sabe cuando nacid.

- Sabe ddénde nacio.

- Tiene un hijo y una hija: sabe sus edades pero no cuando nacieron.
- Es consciente en espacio y persona, no en tiempo.

- Reconoce olvidos desde hace 4 afios.

- Le cuesta nombrar cosas

- No sabe cuanto vale una casa o un café, nada de lo que se pregunta.

Atendiendo a la Escala Global Deterioration Scale (GDS) y Functional Assessment
Staging (FAST), correspondencia en enfermedad de alzheimer (EA), Isabel tenia
una puntuacion de 3 en la GDS, lo que significa que:
Padece un deterioro cognitivo leve, en un estadio FAST y diagnéstico clinico de una
enfermedad de alzhéimer incipiente, con los siguientes sintomas claros:
Manifestacion en una o0 més de estas areas:

- Haberse perdido en un lugar no familiar.

- Evidencia de rendimiento laboral pobre.

- Dificultad incipiente para evocar nombres de persona.

- Tras lalectura retiene escaso material.

- Olvida la ubicacion se pierde o coloca erroneamente objetos de valor.

- Escasa capacidad para recordar a personas nuevas que ha conocido.
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- Disminucion de la capacidad organizativa.
Se observa evidencia objetiva de defectos de memoria Unicamente en una entrevista
intensiva.
El juzgado de instruccion n°® 28 de Barcelona, en 2015 redacta: “...no es creible que
en tan solo 26 dias se haya podido pactar validamente una rebaja del 50% en la
renta arrendaticia y al mismo tiempo un contrato de compraventa del local alquilado,
siendo més sorprendentemente adn que se hubiere ingresado por el acusado en la
cuenta bancaria de mi representada la renta locativa correspondiente al mes
siguiente a tal acto legislativo de dominio...”.
Por tanto, si en 2014 Isabel comienza a notar pequefios olvidos y la familia lo
corrobora también y por eso acuden al Hospital Clinic y en 2016 redactan un informe
en el que en conclusiones afirman que Isabel apunta hacia un deterioro moderado,
por tanto, hoy en dia su estado ha debido evolucionar y en el mismo afio de los
hechos se apreciaban signos claros de atrofia cerebral de predominio subcortical
(TAC en octubre de 2015).
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Anexo XXVIII

JUTIAT INSTRUCCIO ... BARCELONA
D.P. ...

INFORME MEDICOFORENSE

Barcelona, ... de dos mil disset.

El metge forense Dr. ANGEL CUQUERELLA FUENTES, d'acord amb el manament de la
magistrada del Jutjat referenciat, emet informe en relacio a la exploracié de la Sra.
... de 79 anys d'edat, amb el seglent resultat:

1. FETS

Diu que va llogar uns locals quan tenia 65 anys, i "un cop li va deixar de pagar,
ella es va posar en contacte amb ell, pe“ro ja el va avisar que marxés ja que ho
necessitava ella”. En relacié a la "signatura” explica "que quan ell encara pagava,
ell li feia signar a ella els rebuts de pagament”.

2. DOCUMENTACIO

Dades processals i médiques recollides de I'expedient judicial.

3. EXPLORACIO (18.4.2016)

La pacient quan fou visitada tenia 79 anys, referint haver nascut el sis de marg de
19.. 3 ..., on va viure uns mesos juntament amb els tres germans, els primers
anys de vida. Des de ..., la mare va venir doncs amb els tres fills, retornant a la
ciutat d'acolliment (Barcelona) definitivament. Té tres germans: .. anys el germa
gran, ja mort , i dos noies de ... anys, i ... anys, aproximadament. Mantenen
sembla ser, una relacidé cordial.

Deia tenir un fill de .. anys, desconeixent quan havia nascut, solter i separat i
sense fills, i una noia de "..." anys (refereix que va néixer al ...)}.

Va poder estudiar formacid basica, fins als 15 anys. Va treballar des dels 15-16
anys fins als .. anys (casament), retornant a la feina quan es va quedar vidua
(accident de cotxe: al ..., amb .. anys) amb un periode de temps des dels 30 i
escaiag, fins a la jubilacio, que no sap precisar. Nega haver tingut altres parelles.
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Explica que ella havia estat fotografa ja que va seguir la trajectoria del seu marit,
a una botiga "que va posar ella”. Diu que sap llegit i escriure.

Pel que fa a la salut, explicava tenir-ne bona, referint tan sols una amigdalectomia
(als ... anys), sense cap medicacid de forma regular.

En relacié a l'oci i capacitats heddniques, deia "sortir amb les amigues al cinema,
a passejar” manifestant també “que anava a ... amb els fills, a temporades”.
Anava a la piscina diariament, a passejar amb els amigues, sense interessos en
programes determinats. Negava cap consum ni addiccid.

Pel que fa a I'exploracié psicopatolagica, la vaig observar conscient i orientada en
espai | persona, perd desorientada en temps. Des d'un inici reconeixia “que si
obliden coses” des de fa uns dos anys, amb repeticié de les coses (aspecte del
que podem donar fe). Reconeixia també "oblits”, especialment “d'on deixa les
coses”. Observem déficit en la nominalitzacié d'objectes o coses. No sap expressar
el que wal una casa nova, i si quan val un lloguer. No sap "qué fa un notari”
tampoc "el canvi d'euro a pessetes” ni "el que val un tallat” o "quan val la baixada
de bandera d'un taxi”. Li costa cercar aspectes abstractes. Petites dificultats amb
plats a la cuina.

MNega “oblits” a la llar. Mo reconeix problemes amb el canvi de moneda de
butxaca. Sap el valor d'objectes senzills. Si sap el que val un diari. Sap
categoritzar. Sap fer associacions i fa semblances. Entén algunes frases fetes.

Emocionalment es mostra tranquil-la.

Un cop ens entrevistem amb el fills, explica "que repeteix moltes coses, que era
independent des dels .. anys, amb comptabilitat inclosa, perd aquest anys els
familiars la veuen despistada”, amb mala memaéria de treball (no recorda objectius
diaris). La veuen "més fragil i amb menys alerta vers la gent” referint una actitud
més crédula i certa infantilitat. Expliquen que la signatura del lloguer motiu
d'aquest expedient, fou a l'estiu de 20.., i van anar al ... al ... per que “ja li veien
coses (a la mare, s'entén)”.

4. PSICOMETRIA

Es demana avaluacid psicométrica (...), els resultats de la qual (entregats el ...)
indiquen, en resum, una exploracié psicométrica compatible amb un
deteriorament cognitiu  lleu, possiblement relacionat amb un trastorn
neurocognitiu greu, d'evolucié progressiva i irreversible, pel que fa a les capacitats
cognitives superiors.

5. CONCLUSIONS

5.1. La Sra, ... evidencia a les exploracions (clinica i psicométrica) un
deteriorament cognitiu lleu-moderat, compatible amb un procés demenciant.

Aquest deteriorament és evolutiu, irreversible, | sera progressivament
incapacitant.

5.2 D'acord amb la possible fragilitat emocional, dependé&ncia de |'entorn i
prédroms (simptomes subclinics) explorats, seria compatible |'estat cognitiu de la
pacient al moment de la presumpta signatura del contracte amb una minva, com
a minim lleu, de les seves capacitats cognitives, la qual cosa alteraria les
capacitats volitives.

Aquest deteriorament incipient, ja testat clinicament des del ... a I'... la faria
vulnerable i procliu a decisions invalides, sense la necessaria (plena) capacitat
executiva i intel-lectual que es necessita per a actes administratius minimament
complexes (contractes de compravenda).

Es tot el que vull manifestar, en compliment d‘allé ordenat



Anexo XXIX

Este juicio finalmente no se celebrd, trataba sobre un delito de estafa a un anciano,

sabemos que éste se trataba de un hombre llamado Juan, de 85 afios de edad que

padecia deterioro cognitivo moderado (demencia), de hecho, en el Examen

Cognoscitivo Mini-Mental, obtuvo una puntuacion de 22 sobre 30 (o cual es un

resultado por debajo del punto de corte).

Juan estaba soltero y vivia solo desde hacia un afio a raiz del ingreso de su

hermana y recibia ayuda domiciliaria por parte de servicios sociales y también

disponia de una asistenta contratada privadamente.

Su nivel de estudios era basico y trabajé de marmolista y estuvo unos afios en

Alemania. En cuanto a habitos téxicos fue un exftumador y mantuvo una pauta diaria

de ingesta de alcohol de una o dos cervezas al dia como maximo, cuando era mas

joven.

Este hombre fue derivado de la Unidad de Psicologia para un estudio

neuropsicoldgico complementario a la valoracién médico-forense, y la metodologia a

seguir fue:

- Entrevista de exploracién previa a la evaluacién neuropsicolégica.
- Administracién de las siguientes pruebas:
o CAMCOG-R: test neuropsicologico para la evaluacion del deterioro

cognitivo en personas de edad avanzada. Incluye el test de screening
MMSE (TEA ediciones).
En cuanto al primer test, vemos que su puntuacion total es de 64
sobre 105, obteniendo resultados inferiores al punto de corte y
destacando especialmente el resultado significativamente insuficiente
en tareas ejecutivas que implican capacidad de abstraccion, fluidez
ideacional, razonamiento visual, capacidad e integracién
visoconstructiva. También cabe decir que obtuvo un bajo rendimiento
en tareas de recuerdo y reconocimiento/aprendizaje de memoria y
déficit significativo en la tarea de atencién/control mental y también se
asocian dificultades en la atencién sostenida y la flexibilidad

cognitiva.

En cuanto a la informacién obtenida, podemos inferir los siguientes resultados:

e Sujeto colaborador (pero desinhibido, espontaneo y verborreico e incluso
descarrila las conversaciones con frecuencia) en la exploraciéon que presenta
signos de anosognosia o de negacion de dificultades.

e Se obtienen resultados que indican déficits significativos en tareas de

memoria y de sus funciones ejecutivas.
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e Deterioro cognitivo moderado. Con lo cual, es un sujeto vulnerable a ser
victima del delito de estafa, como en este caso ocurre: su vecino que es
abogado le retiraba grandes cantidades de dinero y le pidié poderes, ademas
de que queria quedase con el piso de Juan.

e Ademas, Juan dejé en su testamento reflejado que queria que Miriam Diaz
Aroca (presentadora de television muy famosa) heredase todo lo que él

tenia, esto puede explicarse por su claro deterioro cognitivo.
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Anexo XXX

Sra. Maria R. De 84 afios, viuda tiene una hija de 62 afios con un trastorno
psiquiatrico (tiene un informe que lo corrobora del Hospital del Mar pero no se
especifica qué clase de trastorno tiene, se sospecha que pueda ser un TLP). Viven
juntas en Hospitalet.

Maria ha acudido varias veces a otros hospitales (no tenemos conocimiento de
cudles, so6lo de algunas veces en el hospital general de Hospitalet) a urgencias por
heridas por caidas o golpes con las puertas y paredes (segun dice ella) y ayer dia 16
de octubre por la tarde ingresé por primera vez en el HUSC por heridas en la
cabeza. Aqui se le hizo el mismo dia un parte de lesiones y se denuncia a la hija al
ministerio fiscal (0 algo asi se dice) diciendo que hay una persona maltratada.

Los vecinos dicen que oyen muchos gritos y golpes esta mafiana y que normalmente
es asi, aseguran que la hija la maltrata.

Ella encubre a su hija diciendo que “han pasado mucho” y sigue diciendo que no ella
no le hace dafo.

Se queria ingresarla aqui para buscar un centro sociosanitario que le quede cerca
de casa en Hospitalet para mantenerla lejos de su hija y cuidada pero la paciente
pide alta voluntaria hoy dia 17 de octubre 2018 porque la hija * que habia sido
denunciada por los mossos ha salido en libertad con cargos. Los vecinos la
denunciaron.

*La hija no tiene llaves para ir a su casa y la madre pide el alta voluntaria para ir a su

casay abrirle la puerta.

Las dos (la hija y madre) de todas formas no estan muy dispuestas a que Maria vaya

a ningln centro sociosanitario.
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Anexo XXXIII




Anexo XXXIV

Mientras algunos grupos de investigadores han sefialado a la evidencia clinica,
neuropatolégica y de neuroimagen para sugerir que los individuos con deterioro
cognitivo leve (DCL) constituyen un grupo distinto, en transicion con la cognicion
normal a la demencia, otros han sugerido que los que presentan DCL realmente
tienen demencia precoz. Es decir, unos autores afirman que el DCL constituye una
categoria o entidad clinica distinta de la demencia ya que no cumple todos los
criterios de la demencia (Robles, 2008) o porque su afectacibn es menos
significativa en las actividades de la vida cotidiana afecta a menos de dos dominios
cognitivos (la demencia a dos 0 mas, segun Lopez y Lopez, 2016), y otros dicen que
justamente todo es un continuum, como por ejemplo Carabelos (2017).

Cognicidn/vejez ;

FIGURA 30. Continuum desde la cognicion normal hasta la demencia. Elaboracion
propia en base a Viloria, 2011.

Bajo el punto de vista de Viloria (2011) el DCL supone un constructo sindrémico, por
lo que el cumplimiento de sus criterios diagndsticos no asegura que exista una
patologia degenerativa subyacente, ni que los pacientes evolucionen a demencia,
por tanto, no estaria de acuerdo con ninguno de los autores anteriores. Durante
muchos afios, este concepto ha resultado de gran utilidad para clasificar a aquellas
personas con mayor riesgo de desarrollar demencia. No obstante, la heterogeneidad
de su definicién y clinica (Rodriguez y Mirén, 2017) le resta fiabilidad para predecir la
evolucion.

Es importante identificar qué pacientes con DCL van a desarrollar demencia. El
rango de progresion de DCL a EA varia y no todos los pacientes con DCL progresan
a demencia. Aunque los pacientes con un diagnostico clinico de DCL no
necesariamente tienen EA, hay pacientes con DCL con patologia subyacente de EA
y eso es lo que les hace evolucionar hacia una demencia, estos pacientes
constituyen la fase precoz de dicha enfermedad (el 18% de los casos en el primer
afio derivan en demencia, segun Rodriguez y Mirdn, 2017). No obstante, las
condiciones son heterogéneas y algunos pacientes con DCL no desarrollan la
enfermedad e incluso algunos estudios indican que un 5% revierte a la normalidad,

aunqgue esto Ultimo orienta mas bien a errores en el diagnéstico (Viloria, 2011).
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Hasta el momento el andlisis de los pacientes con DCL se ha considerado un
acercamiento equivocado debido a que, en los periodos de estudio (1-3 afios), la
mayoria de los pacientes no progresan a demencia. En consecuencia, se precisarian
estudios a mas largo plazo porque, entre aquellos que desarrollan demencia,
aproximadamente el 30% no es EA (Viloria, 2011).
Por otra parte, cabe distinguir dos entidades que, en los inicios presentan sintomas y
signos inespecificos que pueden confundir y llevar a clasificarlas incorrectamente
como demencia: se trata del deterioro cognitivo durante el envejecimiento normal y
del deterior cognitivo leve (Rodriguez y Mirén, 2017).
Se llama deterioro cognitivo durante el envejecimiento normal al conjunto de
alteraciones, por separado o conjuntas, pero de escasa gravedad y/o repercusion en
la vida diaria de la persona que lo padece. Puede afectar a la memoria, a las
capacidades ejecutivas o la rapidez del pensamiento y el razonamiento (Rodriguez y
Mirén, 2017).
El deterioro cognitivo leve es la alteracion de una o varias funciones intelectuales,
gue no llega a afectar de manera importante la capacidad de relacion social, laboral
y familiar del enfermo. Puede ser simple o mdultiple, amnésico 0 no amnésico y
derivar en demencia o no (el 18% de los casos en el primer afio y medio si lo hace,
segun Rodriguez y Mirén, 2017).
Weiner, Garrett y Bret (2010); Bruna, Pelegrin, Bartrés, Gramunt, Subirana y
Dergham (2011) estan de acuerdo con esta clasificacion anterior de los distintos
tipos de DCL (originalmente elaborada por Petersen y Morris, 2005), de hecho, estos
segundos autores lo explican un poco mas detalladamente, nosotros haremos un
cuadro para que se vea plasmado mas graficamente:
Cuadro n° 27
Tipos de DCL (Bruna et al., 2011)

DCL amnésico (DCL-a) Solo afecta a la memoria y es la presentacion
més frecuente del DCL, a su vez es el méas
conocido y estudiado. Se observa un
importante deterioro de la memoria, con una
relativa preservacion del resto de capacidades

cognitivas.

DCL de dominios maultiples | Leve deterioro en mas de un area cognitiva,
amnésico (DCL-dm-a) siendo una de ellas la memoria, pero de
gravedad insuficiente para constituir demencia.

Implica diversos grados de afectacion de
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algunos dominios cognitivos como el lenguaje,
las funciones ejecutivas y las habilidades

visoespaciales, con alteracion en la memoria.

DCL de dominios mdultiples no

amnésico (DCL-dm-na)

Afecta a varias areas cognitivas distintas a la
memoria, teniendo en cuenta que ésta puede
estard afectada por la interrelacion con otras

areas cognitivas que si se hallen afectadas.

DCL de dominio Unico no
amnésico (DCL-Unico-no-

memoria)

Deterioro en un solo dominio distinto de la
memoria (lenguaje, funciones ejecutivas,
habilidades visoespaciales, etc.) y conservan
relativamente intactas otras capacidades
cognitivas, con un deterioro insuficiente de las
actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

como para constituir demencia.

Weiner et al. (2010) afirman que aquellos con méaximo riesgo de conversién a

enfermedad de Alzheimer parecen tener deterioro grave en la memoria mas

alteraciones de uno o mas dominios cognitivos distintos (DCL de dominios multiples

amnésico), mientras que es mas probable que los subtipos de no amnésicos o de un

Gnico o multiples dominios se conviertan en otras demencias (Tabet, Hudson,

Sweeney, Sauer, Bryant, Macdonald y Howard, 2005). Por ejemplo, el subtipo no

amnésico de dominios mltiples es mas probable que progrese a una demencia no

Alzheimer, por ejemplo, con cuerpos de Lewy.

Bruna et al. (2011) han elaborado una figura en la que engloban todas estas

cuestiones:
Etiologia Degenerativa Vascular Psiquiatrica  Trauma
DCL-a EA Depresion

DCL-dm-a EA

Demencia Depresion

vascular

Lewy

DCL-dm-na | Demencia por cuerpos de | Demencia

vascular

no-memoria | Lewy

Clasificacion clinica

DCL-Unico- | Demencia por cuerpos de

Demencia frontotemporal

FIGURA 31. Propuesta de progresion del deterioro cognitivo a distintas formas

clinicas de demencia. Bruna et al., 2011, p. 17.
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Por tanto, siguiendo con lo anteriormente explicado, podemos resumir que en el
espectro continuo entre vejez normal y demencia se sitla el deterioro cognitivo leve
(segun Geda, Negash y Petersen, 2010, se puede definir como “esa zona gris”).
Este estado hace referencia a personas que presentan un deterioro cognitivo con
respecto a su edad, pero que no cumplen los criterios de demencia y funcionan de
forma independiente. El patron tipico supone el desarrollo de un déficit de memoria
seguido de otras anomalias cognitivas. Sin embargo, pueden observarse otros
perfiles. Para su diagndstico es preciso que la queja cognitiva motive la consulta a
un especialista (Cacabelos, 2017).

Los trabajos realizados en este campo han mostrado que, si la queja es respaldada
por un informador, es mas fiable. En primer lugar, cabe sefialar el DCL amnésico,
que afecta a los sujetos que acuden a consulta por un fallo de memoria,
preferentemente corroborado por un informador. Aln asi, muestran cognicion
general normal, actividades de la vida diaria normales y, en los test
neuropsicolégicos, trastorno de memoria sin demencia. Por su parte, el DCL de
dominios mdltiples se caracteriza por un fallo de memoria, atencion, calculo o
actividades visuoespaciales, pero de gravedad insuficiente para constituir una
demencia (Cacabelos, 2017). Finalmente, existe también un DCL de dominio de no
memoria alterada donde el trastorno se encuentra en una funcién cognitiva diferente
de la memoria (lenguaje, calculo, praxias).

Los pacientes del subgrupo DCL amnésico suelen evolucionar a una demencia
neurodegenerativa de tipo Alzheimer. Los DCL de dominios multiples pueden derivar
en una EA, en una de cuerpos de Lewy o0 una demencia vascular, mientras que los
DCL un dominio no de memoria suelen evolucionar hacia demencias degenerativas

no Alzheimer (por cuerpos de Lewy o frontotemporales).
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Anexo XXXV

Atendiendo a Cacabelos (2017), al valorar el estado de un sujeto con deterioro de
funciones cognitivas es preciso plantearse diversos diagnosticos antes de
determinar que se trata de una demencia. Para ello es de gran ayuda, una historia
clinica exhaustiva y la realizacién de estudios complementarios.

Rodriguez y Mirén (2017), explican que en la comparacion de las demencias con
otras enfermedades parecidas se ha de tener en cuenta que cada enfermo es
diferente en su expresion clinica, es decir, hay mucha heterogeneidad, tal y como se
ha comentado anteriormente. No obstante, todos los tipos de demencia primarias
conservan un rasgo clinico comun: el deterioro cognitivo es adquirido y permanente,
lo cual las distinguiria de algunos casos de DCL, comentados antes.

Asi, cabe diferenciar las demencias de las enfermedades que cursan con deterioro
cognitivo adquirido antes del desarrollo cognitivo (p. ej., meningoencefalitis con
secuelas) o por discapacidad intelectual congénita (como en el sindrome de Down)
de las que no alcanzan la gravedad o la intensidad suficiente para cumplir los
criterios de demencia (envejecimiento fisiolégico y deterioro cognitivo leve)
contemplados anteriormente. Ademas, se debe diferenciar el deterioro cognitivo
permanente, continuado en el tiempo, del transcurso de otras enfermedades como la
depresién (cuadro n° 28), el delirium (cuadro n® 29) y la amnesia global transitoria.
La reevaluacion continua y la recopilacion del méaximo de informacion clinica

permiten abrir el objetivo y definir el tipo de demencia de la que se trata.

Cuadro n° 28
Diferencias entre seudodemencia depresiva y demencia (Rodriguez y Mirén, 2017)

Seudodemencia depresiva Demencia

- Su inicio esta bien definido

o - Evolucion rapida en semanas - Su inicio es insidioso
Historia y i » .
_ - Antecedentes previos de | - Evolucion lenta en afios
curso evolutivo . ] ]
depresion u otros trastornos | - Sin antecedentes previos

relacionados

- Poco esfuerzo en responder - Se esfuerza para responder
- Incongruencia de las quejas - Pocas guejas. Sin
detalladas y elaboradas conciencia de enfermedad
Cuadro clinico - Asimetria entre el - Congruencia entre el
comportamiento y el comportamiento y el déficit
supuesto déficit cognitivo cognitivo
- Mejoria vespertina - Empeoramiento vespertino y
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nocturno

- Afecto plano, apatia

- Se esfuerza para responder - Respuestas que intentan
- Respuestas de tipo “no sé”. disimular el déficit
Exploracion - Lagunas de memoria | - Patron de déficit congruente
especificas (p. €j., puntos - No hay Ilagunas de
“sensibles”) memoria concretas

Cacabelos (2017) sefiala que entidades psiquiatricas como la depresion, la mania, la
esquizofrenia, el trastorno simulacién o el de conversién pueden causar un cuadro
clinico similar a la demencia. A este grupo de trastornos pertenece la depresion, sin
duda es un agente causante de mayores problemas diagnésticos y es frecuente en
la edad senil. En ocasiones, ambas patologias (depresion y demencia) se asocian a
un mismo paciente.

A veces, la depresion se presenta con sintomas de demencia (seudodepresion o
sindrome demencial de la depresion, segun Folstein, Folstein y Mchugh, 1975) y la
demencia con sintomas de depresion, tal y como se ha comentado anteriormente en
el presente trabajo de final de grado. Atendiendo a Munro y Lacritz (2010) el patrén
clinico de estas personas depresivas con sintomas de demencia suele responder a
una demencia subcortical (el paciente se encierra en si mismo y se observa apatia,
falta de atencidn, lentitud y pobreza del lenguaje, trastornos en la orientacion
temporal y espacial). Entre las pistas que apuntan a un origen depresivo de los
sintomas se encuentra un inicio mas lento en la demencia que en la depresion. El
paciente depresivo suele ser quien solicita la consulta, llevado por su gran ansiedad,
y tiende a sobrellevar sus sintomas. En cambio, el paciente con demencia acude a
consulta por medio de sus familiares, dado que no considera su trastorno tan
intenso. Ademas, el cuadro de depresion suele presentar tendencia al llanto,
anorexia y adelgazamiento, asi como dificultad para realizar actividades diarias por

falta de energia mas que por dificultad para su planificacion.
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Cuadro n° 29

Diagnostico diferencial entre demencia y delirium (Rodriguez y Mirén, 2017)

Demencia Delirium/estado confusional agudo
Inicio inespecifico temporal Se conoce la fecha exacta de inicio
Curso progresivo Curso agudo

Irreversible Reversible

Ritmo circadiano suefio/vigilia alterado Alteracion horaria del ritmo suefio/vigilia

Fluctuacioén diaria. Sin cambios | Fluctuacién horaria

fisioldgicos

No se altera el nivel de conciencia Se altera el nivel de conciencia

Atencién normal (variable) Atencién disminuida

Afectacion tardia: desorientacion | Afectacion precoz: desorientacion
psicomotora psicomotora

Trastorno degenerativo Trastorno fisioldgico

Cacabelos (2017) refiere que el delirium se caracteriza por deterioro cognitivo de
inicio brusco, habitualmente en el contexto de un cuadro infeccioso o por téxicos,
con afectacién del nivel de conciencia y un caracter fluctuante de los sintomas. Es
frecuente observar disminucion de atencién, déficit de memoria (sobre todo, la
inmediata), desorientacion en el tiempo y el espacio, pensamiento desorganizado,
alteraciones del lenguaje (desestructurado) y de la percepcion (alucinaciones),
cambios del ritmo vigilia-suefio y trastorno por defecto o exceso de actividad
psicomotora. Se trata de un cuadro reversible, aunque en estudios de seguimiento a
largo plazo se ha observado que, con los afios, estos sujetos pueden desarrollar
demencia.

En cuanto a sindromes cerebrales focales, Cacabelos (2017), manifiesta que
aunque una demencia puede iniciar su clinica por un sintoma focal, para confirmar el
diagnostico es preciso confirmar una afectacion generalizada. Por eso, a veces las
lesiones focales corticales o subcorticales que se manifiestan con trastornos
neuropsicoldgicos aislados o parciales pueden inducir un error en el diagndstico.
Dentro de estos cuadros destacan las lesiones en lébulos frontales o temporales
como consecuencia de traumatismos, infecciones o infartos.

El sindrome amnésico de Korsakoff (producido por lesién bilateral de los circuitos de
memoria habitualmente debido a un déficit de vitamina B1) causa una amnesia
anterograda, es decir, una incapacidad para procesar nueva informacion que lleva al
paciente a no reconocer las personas o lugares que lo rodean y a una consiguiente

desorientacién temporoespacial. Estos pacientes pueden tener una amnesia
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retrograda leve. La amnesia global transitoria no suele plantear problemas de
diferenciacion con una demencia, por su inicio agudo y su recuperaciéon completa en
menos de 24 h.

En resumen, el diagndstico diferencial de la demencia se haria con los siguientes

trastornos:

Cuadro n° 30

Diagnostico diferencial de demencia (Cacabelos, 2017)

Sindrome confusional | Cuadro brusco, fluctuacion del nivel de conciencia

agudo (delirio)

Depresion Historia previa de depresion, tristeza y aplanamiento
afectivo

Sindromes focales Afectacion de un ambito cognitivo por una causa
reconocible

Deterioro cognitivo La disfuncion cognitiva no afecta a las actividades

leve cotidianas

Anexo XXXVI

Coria (2006); Acarin y Acarin (2010) explican que en principio, el sistema nervioso
debe ser tan susceptible al paso del tiempo como cualquier otro érgano o sistema, y
alun mas si tenemos en cuenta que los principales elementos celulares del tejido
nervioso son células postmitdticas y que su capacidad de regeneracion, aunque
presente, es limitada.

Por esta razén los ancianos sanos o que no tienen una enfermedad especifica
presentan con frecuencia alteraciones neuroldgicas, entre las que destacan las

alteraciones cognitivas. Estas pueden ser de tres tipos:

Cuadro n°® 31

Alteraciones cognitivas en ancianos (Coria, 2006)

1. Alteraciones de la memoria (procesos de aprendizaje y almacenamiento de
la memoria (proceso de aprendizaje y almacenamiento de informaciones

nuevas).

Alteraciones de las capacidades ejecutivas.

Alteraciones de la rapidez del pensamiento y del razonamiento
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El sustrato anatémico y funcional de estas alteraciones no se conoce con detalle, en
parte debido a que los efectos especificos del envejecimiento sobre el cerebro estan
sujetos a factores de confusién, como la variabilidad interindividual del proceso de
envejecimiento, la coexistencia de enfermedades especificas de comienzo tardio en
un nimero elevado de ancianos y la capacidad de compensacion de defectos
funcionales que posee el sistema nervios central, incluso en edades avanzadas.

El envejecimiento no afecta globalmente al cerebro sino a partes discretas del I6bulo
frontal y temporal, que participan en las capacidades ejecutivas y de
almacenamiento de informaciones nuevas.

El cerebro de las personas ancianas es capaz de utilizar estrategias funcionales
compensatorias posibles deficiencias funcionales y/o estructurales.

En el envejecimiento cerebral se dan: cambios anatémicos y celulares, cambios
moleculares y cambios estructurales, nos centraremos en estos Ultimos.

La relacién entre los cambios estructurales y la capacidad cognitiva en la edad se ha
estudiado mediante la neuroimagen funcional. Las observaciones realizadas hasta
ahora han supuesto un cambio conceptual importante y se pueden resumir en tres

puntos:

Cuadro n° 32
Relacion cambios estructurales-capacidad cognitiva en el envejecimiento (Coria,
2006)

1. Los individuos ancianos tienden a realizar las tareas cognitivas de forma
distinta a como lo hacen los individuos jovenes, incluso cuando el nivel de

ejecucién es similar en ambos grupos.

2. Los individuos ancianos emplean mas areas cerebrales para realizar la
misma tarea cognitiva que los individuos jévenes. De hecho, los individuos
de edad avanzada que realizan tareas cognitivas relacionadas con procesos
mnésicos y capacidades ejecutivas utilizan areas cerebrales mas extensas

gue los individuos mas jovenes.

3. Los ancianos utilizan areas cerebrales de ambos hemisferios (bilateralidad)
para realizar tareas exclusivamente unilaterales; en otras palabras durante el
envejecimiento tiende a desaparecer la lateralizacion de las funciones
cerebrales, uno de los rasgos mas caracteristicos de la organizacion

funcional del sistema nervioso.

El deterioro cognitivo leve (DCL) puede definirse como alteracion de una o varias

funciones o grupos de funciones intelectuales que no llega a distorsionar de manera
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importante o notable la capacidad de relacion social, familiar, laboral o las
actividades de la vida diaria. Los sindromes cognitivos mas graves suelen
manifestarse por la alteracion de varias funciones cognitivas, interfieren
negativamente con las actividades de la vida diaria y se denominan demencias
cuando tales alteraciones producen un déficit importante y notorio de la capacidad
de relacién social, familiar o laboral de un individuo. La diferencia entre deterioro
cognitivo leve y demencia radica, por tanto, en el grado de alteracion de las
funciones intelectuales y de repercusiones de la conducta del paciente en su vida
social, familiar y laboral de un individuo y en sus actividades diarias.

Como prondstico, Coria (2006) refiere que la evolucion de los trastornos cognitivos
del anciano es muy heterogénea. Los estudios longitudinales en sujetos sanos
indican que el deterioro de las capacidades ejecutivas y nmésicas experimentan una

progresion muy lenta a partir de los 60 afos.
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