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Resumen

Fundamento: La demencia tiene una alta prevalencia
tanto en paises desarrollados como en aquellos en via
de desarrollo, y constituye una de las principales causas
de estadio terminal por enfermedad no oncoldgica.
Objetivo: Determinar el comportamiento de algunas
variables bioldgicas en pacientes con demencia en
estadio terminal.

Métodos: Estudio descriptivo en 16 pacientes con
diagndstico de demencia en estadio terminal,
ingresados en el Hospicio de Seychelles entre febrero
de 2010 y febrero de 2011. Se analizé el
comportamiento de la demencia en relacién con las
variables: edad, tipo de demencia, respuesta al mini
examen cognitivo de Folstein y a los Indices de
Charlson y Barthel, presencia de enfermedades crénicas
no transmisibles y escenario de salud responsable de la
remision.

Resultados: El 31,3 % de los pacientes ingresados en
el Hospicio presentaban una demencia. El grupo de
edad con mayor nimero de casos fue el de 75 a 84
ahos. La demencia vascular y Alzheimer tuvieron igual
numero de casos con un 37,5 % cada una. El 56 % de
los pacientes fallecieron durante los primeros 15 dias
del ingreso y solo el 12,5 % después de los 6 meses. La
hipertensién arterial y la enfermedad cerebrovascular
fueron las enfermedades crénicas no transmisibles mas
frecuentes. El 56 % de los casos fue remitido desde el
escenario hospitalario.

Conclusiones: La demencia en estadio terminal
muestra un comportamiento que permite anticipar una
adecuada estrategia de cuidados paliativos a nivel del
Hospicio.

Palabras clave: demencia, servicios de salud para
ancianos, anciano, cuidados paliativos, hogares para
ancianos, mortalidad

Abstract

Background: Dementia presents a high prevalence
both in developed and developing countries. It is one of
the main causes of terminal stage for a non oncological
illness.

Objective: To determine the behaviour of some
biological variables in terminal stage patients with
dementia.

Method: A descriptive study was conducted in 16
patients with a diagnostic of dementia in terminal stage.
These patients were admitted in the Seychelles’
Hospice between February 2010 and February 2011.
The behaviour of dementia in relation to patient’s age,
type of dementia, responses to the Folstein’s cognitive
mini-test, Charlson’s and Barthel’s indexes, presence of
non communicable chronic diseases, and health
settings responsible for the remission was analyzed.
Results: 31,3 % of patients admitted in the Hospice
presented dementia. The age group with more cases
was that from 75 to 84 years old. Vascular dementia
and Alzheimer’s Disease presented the same number of
cases (37,5 % each). 56% of the patients died during
the first 15 days of admission and only 12,5 % lived
more than 6 months. Hypertension and cerebrovascular
disease were the most common non communicable
chronic diseases. 56% of cases had been remitted from
hospitals.

Conclusions: Dementia in terminal stages follows a
behaviour that allows anticipating an appropriate
strategy for palliative care in the Hospice.

Key words: dementia, health services for the aged,
aged, hospice care, homes for the aged, mortality
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INTRODUCCION

En todos los paises del mundo existen adultos
mayores con demencia. Se pronostica que la
incidencia y prevalencia de las demencias deben
incrementarse de una forma alarmante en los
paises y regiones de menos ingresos y desarrollo.!
No existen medidas curativas para la mayoria de
los diferentes tipos de demencia, por lo que una
gran parte de estos pacientes necesitaran
cuidados paliativos en un estadio avanzado de la
enfermedad.

El curso que la enfermedad sigue es el de la
discapacidad progresiva y prolongada. Estos
pacientes parten de niveles de salud basales
bajos, debido a que la enfermedad afecta,
fundamentalmente, a personas mayores que ya
han acumulado una comorbilidad alta. Contrasta
con el cancer, el cual sigue inicialmente un
deterioro global lento, desde un nivel alto de
funcion, seguido de un rapido declinar de las
funciones hacia el final de la vida, que es mucho
mas predecible y permite anticipar necesidades
de cuidados paliativos y establecer una
planificacion de como y dénde prestar asistencia.*?

El paciente con demencia y su cuidador han
mostrado tantas necesidades de cuidados
paliativos como los pacientes con cancer. Sin
embargo, es poco probable el acceso a un equipo
de cuidados paliativos o que se admita en el
sistema de atencién que brinda un hospicio.*
Varias investigaciones sefialan que los pacientes
con demencia avanzada son poco reconocidos
por los sistemas sanitarios y reciben escasos
cuidados paliativos.>®

A pesar del deseo de la mayoria de los pacientes
con demencia (y sus familiares) de morir en sus
casas, muchos morirdn en salas de casos agudos
de hospitales o en Hogares de Ancianos. En estos
escenarios, el personal que trabaja,
generalmente, tiene pobre o insuficiente
entrenamiento para manejar sus necesidades
individuales.” La decisién acerca del modelo de
cuidado mas adecuado para el paciente con
demencia severa es uno de los temas de
discusién de mayor importancia. De hecho, los
criterios prondésticos de supervivencia en 6
meses para pacientes no oncoldgicos
generalmente tienen poco poder discriminatorio.®

En febrero de 2010 qued6 inaugurado el primer
Hospicio de la Republica de Seychelles,
archipiélago que pertenece al continente africano.
Generalmente, los cuidados paliativos en Africa

se identifican con el SIDA y las enfermedades
oncoldgicas,®* por lo que puede resultar de gran
importancia conocer algunas caracteristicas de
los pacientes con demencias ingresados en dicha
institucién, con el fin de disefar estrategias
individualizadas de cuidados paliativos.

Teniendo en cuenta los elementos introductorios
del tema, y motivados por el hecho que la
demencia avanzada constituye un creciente
problema de salud en las naciones en desarrollo,
el presente trabajo tiene el objetivo de
determinar el comportamiento de variables
bioldgicas en pacientes admitidos por demencia
primaria en el Hospicio de Seychelles.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, de series de
casos con 16 pacientes, para identificar los
pacientes fallecidos que presentaban demencia
en etapa avanzada como diagndstico primario
gue motivd su ingreso en el Hospicio de
Seychelles, entre febrero de 2010 y febrero de
2011. El modelo que sigue el Hospicio es el de
hospitalizacion.

Para analizar la variable edad, se conformaron
grupos de edades.

Se utilizaron para el diagnéstico del deterioro
cognitivo el Mini Examen Cognitivo de Folstein'' y
el Test del Informador.'? EI Mini Examen
Cognitivo de Folstein se aplicé, una vez mas, al
ingreso al Hospicio.

Previo al ingreso en el Hospicio se realiz6 el
diagnéstico de demencia con los criterios del
DSM-IV.*? El diagndstico de Alzheimer se realizé
utilizando los criterios NINCDS-ADRDA,* en el
caso de la demencia vascular se utilizaron los
criterios NINDS-AIREN,* y para diagnosticar la
demencia mixta se utilizé la escala isquémica de
Hachinsky.® Por Gltimo, la demencia por cuerpos
de Lewy se detectd segun criterios de consenso
para el diagnéstico de posible demencia.'’

Los casos admitidos cumplieron con los criterios
de las Guias de la Organizacién Nacional de
Hospicios (National Hospice Organization Medical
Guidelines Task Force) para pacientes con
determinadas enfermedades no oncoldgicas
elegibles para programas de cuidados paliativos.*®

Se evalué la presencia de enfermedades crénicas
no transmisibles de acuerdo a criterios
diagndsticos para la hipertensién arterial (HTA),
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insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus,
cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular (ECV), insuficiencia renal crénica,
(IRC) insuficiencia arterial periférica (IAP),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), y la demencia avanzada. Se utiliz6
ademas, el indice de comorbilidad de Charlson
en su version abreviada® y el indice de Barthel
(versién modificada por Granger) para evaluar el
cumplimiento de las actividades basicas de la
vida diaria.®

Para la realizacion de este estudio se cont6 con
la aprobacién del Comité de Etica del Ministerio
de Salud de la Republica de Seychelles.

La informacién sobre motivo de ingreso, edad,
sexo, tipo de demencia, registros de los
diferentes indices utilizados, estadia,
enfermedades crénicas no transmisibles,
procedencia y recomendaciones al egreso, se
obtuvo de las historias clinicas individuales de los
pacientes, del libro de registros de casos y del
registro de defunciones del Hospicio. La
continuidad de la informacién acerca de la
evolucién después del egreso, se obtuvo por

teléfono a través de los médicos de las clinicas
locales. El sistema de cuidados paliativos en
Seychelles se estructuré para mantener la
relacion hospicio cuidado en la comunidad. Los
profesionales de la salud y familiares, una vez
egresado el paciente, pueden llamar en busca de
asesoramiento, soporte y para reingresos. Los
médicos de las clinicas locales también informan
acerca de los fallecimientos en la comunidad y se
deja constancia en el libro de registro de casos.

Para la interpretacién y analisis de los datos se
confeccionaron tablas multivariantes de
asociacion de variables. Los resultados se
expresaron en nimeros absolutos y porcentajes,
medidas de tendencia central (media),
variabilidad (desviacién estandar) y correlacién
no paramétrica (chi cuadrado) con un nivel de
significacién de 0,05.

RESULTADOS
El 31,3 % de los pacientes ingresaron al Hospicio

a causa de la demencia, solo precedida por el
cancer (54,9 %). (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion de pacientes admitidos en el Hospicio segin la causa
fundamental del ingreso.

Motivo de ingreso Masculino Femenino Total
Demencia 4(78%) 12(23,5%) 16 (31,3 %)
Enfermedadesoncolégicas 15 (29,4 %) 13 (25,5%) 28 (54,9 %)
Otras enfermedades 5 (9,8 %) 2 (4%) 7 (13,8 %)
Total 24 (47 %) 27 (53%) 51 (100 %)

Fuente: Historias clinicas.

La mayoria de los pacientes con demencia se
situaron entre las edades de 75 y 84 afos, con
predominio del sexo femenino. En el caso de los
pacientes del sexo masculino, el rango de

edades estuvo entre 68 y 83 afios, con una
media de 75,25 afios y una desviacion estandar
de 5,35 afos con respecto a la media. En los
pacientes del sexo femenino el rango de edades
estuvo entre 68 y 87 afios, la media en 77,9 afos
y la desviacién estandar de 5,24 afios con
respecto a la media. (Tabla 2)

Revista Finlay

185

diciembre 2011 | Volumen 1 | Numero 3


https://revfinlay.sld.cu/index.php/finlay

Descargado el: 28-02-2026

ISSN 2221-2434

Tabla 2. Distribucion de pacientes segin edad y sexo.

Grupos de edades Masculine Femenino Total
65-74 2 (12,5 %) 2(12,5%) 4 (25 %)
75-84 2 (12,5 %) 8 (50 %) 10 (62,5 %)
85< - 2(12,5 %) 2 (12,5 %)
Total 4 (25%) 12 (75%) 16 (100%)

Fuente: Historias Clinicas.

Los pacientes con demencia vascular y
enfermedad de Alzheimer ingresaron con similar
frecuencia, sin que se observara relacién
significativa con respecto a la variable sexo.
(Tabla 3). La respuesta al Mini Examen Cognitivo

de Folstein al ingreso en los pacientes
masculinos tuvo una media de 4,75 puntos, en
un rango de 2 a 8 puntos y una desviacion
estandar de 2,16 puntos de la media. En el caso
de las mujeres tuvo una media de 3,25 puntos,
rango de 0 a 8 y desviacién estandar de 2,41
puntos.

Tabla 3. Distribucion de pacientes seglin causa del cuadro

demencial y sexo.

Tipo de demencia

Masculino

Femenino Total

Vascular 2(12,5%) 4(25%)  6(37,5 %)
Alzheimer 2(12,5%) 4(25%)  6(37,5 %)
Mixta 2 (12,5%) 2 (12,5 %)
Lewy 2 (12,5%) 2 (12,5 %)
Total 4(25%) 12(75%) 16 (100 %)

Fuente: Historias clinicas.

Los pacientes masculinos tuvieron una estadia
media de 3,5 dias, con unrangode 1 a 9 diasy
desviacién estdndar de 3,2 dias. La mortalidad a
los 6 meses fue de un 75 % al fallecer 3
pacientes. Un caso fue egresado a solicitud de
los familiares y fallecié después de los 6 meses
del egreso en el Hospicio. Las mujeres tuvieron

una media de 37,25 dias, con unrango de 1 a
136 dias de estadia y desviacién estandar de
40,45 dias. La mortalidad a los 6 meses fue de
un 91,6 % al fallecer 11 pacientes. Se solicitaron
3 egresos hacia la comunidad y 2 fallecieron
antes de los 6 meses. (Tabla 4)
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Tabla 4. Distribucion de pacientes segin estadia hospitalaria y sexo.

Estadia hospitalaria Masculino Femenino

152 4 (25 %) 5(31,25%) 9(56, 25 %)
16-30 2(12,5%)  2(12,5 %)
30< 5(31,25%) 5(31, 25 %)
Total 4 (25 %) 12 (75 %) 16 (100 %)

Fuente: Historias clinicas.

Los pacientes del sexo masculino mostraron un
indice de Comorbilidad de Charlson (abreviado)
con media de 2,75 puntos, rango de 2 a 4 puntos
y desviacién estandar de 0,82 puntos. En la
respuesta al indice de Barthel se encontré un
paciente que promedié 10 puntos, el resultado
del resto fue 0. Este paciente con 10 puntos

fallecié después de los 6 meses del egreso. En el
caso de las mujeres tuvieron un indice de
Comorbilidad de Charlson con media de 2 puntos,
rango de 1 a 4 puntos y desviacién estandar de
1,22 puntos. En la respuesta al indice de Barthel
todos los pacientes del sexo femenino obtuvieron
registros de 0. (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de pacientes segln presencia de enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) y sexo.

ECNT Masculino Femenino Total
HTA 3 (18,75 %) 11 (68,75 %) 14 (87,5 %)
ECV 2 (12,5 %) 6 (37,5 %) 8 (50 %)
Cardiopatia isquémica 1 (6,25 %) 3 (18,75 %) 4 (25 %)

Diabetes mellitus
IAP

Insuficiencia cardiaca
EPOC

1 (6,25 %)
1 (6,25%)
1 (6,25 %) -
1 (6,25 %) -

2 (12,5 %)
1(6,25%)

3 (18,75 %)
2 (12,5%)
1 (6,25 %)
1 (6,25 %)

Fuente: Historia clinica.

La mayoria de los casos provenian del &mbito

hospitalario. Al calcular x2 (8,876) con un nivel
de confianza de 0,05 y 2 gl observamos que
existe relacién entre las variables utilizadas.
(Tabla 6)
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Tabla 6. Distribucion de pacientes admitidos en el Hospicio por

demencia segin procedendia.

Procedencia Masculino
Hospital 2 (12,5 %)
Comunidad

Hogar de ancianos

2 (12,5 %)

Total
9 (56,25 %)
5 (31,25 %)
2 (12,5 %)

Femenino
7 (43,75 %)
5 (31,25 %)

Total

4 (25 %)

12 (75 %) 16 (100 %)

Fuente: Historias clinicas.

DISCUSION

A pesar de que los cuidados paliativos a los
diferentes niveles estdn en fase organizativa en
el archipiélago de Seychelles, se ingresaron en el
Unico Hospicio del pais 16 pacientes con
demencia, que constituyeron el 31,3 % de los
ingresos durante un afio. En los paises donde las
estructuras asistenciales estdn mas
desarrolladas, existe una escasa cantidad de
pacientes con demencia en esos programas, y
una minoria de los mismos considera a estos
enfermos en sus criterios de ingresos. Resulta
comun evaluar que la demencia no es una
enfermedad terminal debido a su larga evolucién,
a Ssu escaso registro como causa bdsica de
muerte y a las dificultades al establecer un
prondstico vital.>** Mitchell realiz6 un estudio de
los pacientes ingresados en 796 hospicios
distribuidos por Estados Unidos de América (EUA)
en el afio 2005 y encontré que el 11,3 % ingresé
por demencia, el 46,3 % debido al cancer, y el
42,4 % a otras enfermedades crénicas.?? En las
naciones en desarrollo se adicionan otros
factores, como la creencia de que las demencias
son producto del envejecimiento y no un
problema de salud, asi como la falta de
entrenamiento en el manejo de esta devastadora
enfermedad en sus diferentes fases y escenarios.**
En el Hospicio de Seychelles, durante el periodo
estudiado, el céncer se presenté como
diagndstico primario al ingreso, fue mayor solo
en un 23,6 % al sindrome demencial entre el
total de casos admitidos, datos que no coinciden
con la bibliografia revisada.???> Las experiencias
gque se han llevado a cabo con programas
especificos de cuidados paliativos para pacientes
con demencia en estadios avanzados
demuestran, entre otros beneficios, una mejora
en el grado de confort de los pacientes y una

disminucién en la necesidad de ingresos en
hospitales de casos agudos.?

En esta investigacion se observé que la edad
media de los pacientes estd por encima de la
esperanza de vida de Seychelles, que es de
66,69 afios para los hombres y de 70,6 afios para
las mujeres.?® Si se considera que la prevalencia
de las demencias se duplica cada 7,5 afos por
encima de los 65 en los estados en desarrollo, y
la expectativa de vida de estos paises es menor
gue en los desarrollados, entonces los resultados
concuerdan con la bibliografia revisada.! A
medida que la expectativa de vida se eleve por
el mejoramiento de las condiciones econémicas y
sanitarias del archipiélago, y las variables de la
transicion demografica tengan su efecto sobre el
envejecimiento poblacional local, la frecuencia
de pacientes en los grupos de edades con
demencia avanzada observados se desplazara
hacia patrones de paises de ingresos altos como
EUA, Canad3, Francia, Inglaterra y Suecia.**"?®

Es un hecho que la demencia Alzheimer es la
causa mas frecuente del sindrome, sin embargo,
en algunas regiones de China y Malasia es la
demencia vascular la de mayor prevalencia.® En
la investigacién se encontré igual frecuencia
entre los pacientes con el subtipo vascular y
Alzheimer, resultado que no concuerda con lo
planteado por otros autores. En todos los
pacientes se realizaron pruebas de neuroimagen
durante la evolucién de la enfermedad. En
relaciéon a la demencia mixta y a la de cuerpos de
Lewy, existié una frecuencia inferior al
compararlos con las dos causas principales. La
demencia mixta tiene una mayor prevalencia en
los paises de América Latina que en India y Africa.*®
La demencia por cuerpos de Lewy es mucho mas
prevalente en los paises desarrollados
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fundamentalmente de Europa, sin embargo ha
sido reportada en la India,*® China,® y Nigeria,*
poblaciones que forman parte de los grupos
étnicos mayor representados en Seychelles.?®
Una de las limitaciones del trabajo fue la
utilizacién de instrumentos de evaluacién no
validados de forma especifica en la poblacién de
Seychelles. Sin embargo, estos instrumentos han
sido validados en los paises que aportan la
composicion étnica del archipiélago.

Dentro de las numerosas barreras que han
impedido el acceso de los adultos mayores con
demencia a los cuidados del hospicio, quizas la
de mayor relevancia ha sido la imposibilidad de
pronosticar la supervivencia del enfermo en un
periodo de 6 meses. Sucede que el cuidado en el
hospicio se disefid para pacientes terminales por
cancer, fundamentalmente tumores sélidos,
donde la enfermedad sigue una trayectoria
predecible, con un marcado declinar en los
Gltimos meses. En constraste, el paciente con
demencia tiene un declive gradual y prolongado.*
En el estudio solo 2 pacientes rebasaron los 6
meses de vida después de ser admitidos en el
Hospicio. El 56,25 % fallecié antes de los 15 dias
de admitidos. Estos resultados no concuerdan
con otras investigaciones.???*3* Al analizar la
respuesta al Mini Examen Cognitivo de Folstein,
indice de Comorbilidad de Charlson y al indice de
Barthel, se encontré un comportamiento similar
al manifestado en otras investigaciones.?*

Es interesante la alta frecuencia de hipertension
arterial (87,5 %) y enfermedad cerebrovascular
(50 %) en los pacientes analizados. La primera
estuvo presente en todos los pacientes con
demencia Alzheimer, relacién que ha sido
demostrada por otros investigadores.® La
enfermedad cerebrovascular tuvo una mayor
frecuencia que la cardiopatia isquémica y la
diabetes mellitus, patrén que se observa en
paises de ingresos altos. Todos los pacientes
fueron objeto de analiticas de estudios
hematoldgicos, bioquimicos e imagenoldgicos,
para descartar enfermedades crénicas no
transmisibles que siguen patrones de deterioro
progresivo semejantes.

Por otra parte, el 56,25 % de los pacientes
procedia del medio hospitalario. En paises donde
los cuidados paliativos todavia estan en fase
organizativa, y en otros con una historia y un
desarrollo estructural y humano avanzado en la
medicina paliativa, un gran nimero de adultos
mayores en fase terminal por demencia
contindan falleciendo en los hospitales.**

Al analizar que el 31,25 % de los pacientes
admitidos procedieron de la comunidad, se debe
tener en cuenta que la demencia, durante su
evolucién, desarrolla necesidades complejas
tanto en el enfermo como en el cuidador, que
necesitan la asistencia de un equipo de cuidados
paliativos. El hospicio contribuye al tratamiento
de sintomas poco reconocidos en el paciente con
demencia, como el dolor, y problemas de salud
de dificil manejo como las Ulceras por presién,
por citar algunos ejemplos. Ademas, disminuye
los niveles de sobrecarga que tiene el cuidador y
mejora la calidad de vida del binomio paciente
cuidador en diferentes etapas de sus vidas. En el
caso de los pacientes del hogar de ancianos, solo
el 12,5 % de los ingresos correspondieron a este
grupo, lo que responde a una tendencia
generalizada de mantener a los adultos mayores
con demencia en el medio residencial hasta su
fallecimiento.®

Entre los pacientes que ingresaron en el Hospicio,
la demencia avanzada result6 ser el segundo
criterio de ingreso después del cancer, el grupo
de edad mayormente representado fue el de 75
a 84 afios, la demencia vascular muestra similar
frecuencia a la Alzheimer, la estadia hospitalaria,
respuesta al Mini Examen Cognitivo de Folstein,
indice de Comorbilidad de Charlson e indice de
Barthel, fue la esperada para pacientes en
estadio terminal. La mayor parte de los pacientes
admitidos provenian del medio hospitalario. Este
comportamiento muestra que el hospicio
constituye una opciéon adecuada para brindar
estrategias de cuidados paliativos al adulto
mayor con demencia en estadio terminal de
Seychelles.
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