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Resumen
Fundamento: La demencia tiene una alta prevalencia
tanto en países desarrollados como en aquellos en vía
de desarrollo, y constituye una de las principales causas
de estadio terminal por enfermedad no oncológica.
Objetivo:  Determinar  el  comportamiento  de algunas
variables  biológicas  en  pacientes  con  demencia  en
estadio terminal.
Métodos:  Estudio  descriptivo  en  16  pacientes  con
diagnóstico  de  demencia  en  estadio  terminal,
ingresados en el Hospicio de Seychelles entre febrero
de  2010  y  f eb re ro  de  2011 .  Se  ana l i zó  e l
comportamiento  de  la  demencia  en  relación  con las
variables:  edad,  tipo de demencia,  respuesta al  mini
examen  cognitivo  de  Folstein  y  a  los  Índices  de
Charlson y Barthel, presencia de enfermedades crónicas
no transmisibles y escenario de salud responsable de la
remisión.
Resultados: El 31,3 % de los pacientes ingresados en
el  Hospicio  presentaban  una  demencia.  El  grupo  de
edad con mayor número de casos fue el de 75 a 84
años. La demencia vascular y Alzheimer tuvieron igual
número de casos con un 37,5 % cada una. El 56 % de
los pacientes fallecieron durante los primeros 15 días
del ingreso y solo el 12,5 % después de los 6 meses. La
hipertensión arterial y la enfermedad cerebrovascular
fueron las enfermedades crónicas no transmisibles más
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
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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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INTRODUCCIÓN

En todos los países 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
países y regiones de menos ingresos y desarrollo.1

No existen medidas curativas para la mayoría de
los diferentes tipos de demencia, por lo que una
gran  parte  de  estos  pacientes  necesitarán
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  cáncer,  el  cual  sigue  inicialmente  un
deterioro  global  lento,  desde  un  nivel  alto  de
función,  seguido  de  un  rápido  declinar  de  las
funciones hacia el final de la vida, que es mucho
más predecible y permite anticipar necesidades
de  cuidados  paliativos  y  establecer  una
planificación de cómo y dónde prestar asistencia.2,3

El  paciente  con  demencia  y  su  cuidador  han
mostrado  tantas  necesidades  de  cuidados
paliativos  como  los  pacientes  con  cáncer.  Sin
embargo, es poco probable el acceso a un equipo
de cuidados  paliativos  o  que se  admita  en el
sistema  de  atención  que  brinda  un  hospicio.4

Varias investigaciones señalan que los pacientes
con demencia  avanzada son poco reconocidos
por  los  sistemas  sanitarios  y  reciben  escasos
cuidados paliativos.5,6

A pesar del deseo de la mayoría de los pacientes
con demencia (y sus familiares) de morir en sus
casas, muchos morirán en salas de casos agudos
de hospitales o en Hogares de Ancianos. En estos
escenar ios ,  e l  persona l  que  t raba ja ,
generalmente,  tiene  pobre  o  insuficiente
entrenamiento  para  manejar  sus  necesidades
individuales.7 La decisión acerca del modelo de
cuidado  más  adecuado  para  el  paciente  con
demencia  severa  es  uno  de  los  temas  de
discusión de mayor importancia. De hecho, los
criterios  pronósticos  de  supervivencia  en  6
meses  para  pacientes  no  oncológicos
generalmente tienen poco poder discriminatorio.8

En febrero de 2010 quedó inaugurado el primer
Hospicio  de  la  República  de  Seychelles,
archipiélago que pertenece al continente africano.
Generalmente, los cuidados paliativos en África

se identifican con el  SIDA y las enfermedades
oncológicas,9,10 por lo que puede resultar de gran
importancia  conocer  algunas características  de
los pacientes con demencias ingresados en dicha
institución,  con  el  fin  de  diseñar  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
biológicas en pacientes admitidos por demencia
primaria en el Hospicio de Seychelles.

MÉTODOS

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

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

Se  utilizaron  para  el  diagnóstico  del  deterioro
cognitivo el Mini Examen Cognitivo de Folstein11 y
el  Test  del  Informador.1 2  El  Mini  Examen
Cognitivo de Folstein se aplicó, una vez más, al
ingreso al Hospicio.

Previo  al  ingreso  en  el  Hospicio  se  realizó  el
diagnóstico  de  demencia  con  los  criterios  del
DSM-IV.13 El diagnóstico de Alzheimer se realizó
utilizando  los  criterios  NINCDS-ADRDA,14  en  el
caso de la demencia vascular se utilizaron los
criterios  NINDS-AIREN,15  y  para  diagnosticar  la
demencia mixta se utilizó la escala isquémica de
Hachinsky.16 Por último, la demencia por cuerpos
de Lewy se detectó según criterios de consenso
para el diagnóstico de posible demencia.17

Los casos admitidos cumplieron con los criterios
de  las  Guías  de  la  Organización  Nacional  de
Hospicios (National Hospice Organization Medical
Guidelines  Task  Force)  para  pacientes  con
determinadas  enfermedades  no  oncológicas
elegibles para programas de cuidados paliativos.18

Se evaluó la presencia de enfermedades crónicas
no  transmisibles  de  acuerdo  a  criterios
diagnósticos para la hipertensión arterial (HTA),
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insuficiencia  cardiaca,  diabetes  mellitus,
ca rd iopat ía  i squémica ,  en fe rmedad
cerebrovascular (ECV), insuficiencia renal crónica,
(IRC)  insuficiencia  arterial  periférica  (IAP),
enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica
(EPOC),  y  la  demencia  avanzada.  Se  utilizó
además, el índice de comorbilidad de Charlson
en su versión abreviada19 y el índice de Barthel
(versión modificada por Granger) para evaluar el
cumplimiento  de  las  actividades  básicas  de  la
vida diaria.20

Para la realización de este estudio se contó con
la aprobación del Comité de Ética del Ministerio
de Salud de la República de Seychelles.

La información sobre motivo de ingreso, edad,
sexo,  tipo  de  demencia,  registros  de  los
diferentes  índices  uti l izados,  estadía,
enfermedades  crónicas  no  transmisibles,
procedencia  y  recomendaciones  al  egreso,  se
obtuvo de las historias clínicas individuales de los
pacientes, del libro de registros de casos y del
registro  de  defunciones  del  Hospicio.  La
continuidad  de  la  información  acerca  de  la
evolución  después  del  egreso,  se  obtuvo  por

teléfono a través de los médicos de las clínicas
locales.  El  sistema  de  cuidados  paliativos  en
Seychelles  se  estructuró  para  mantener  la
relación 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 clínicas locales también informan
acerca de los fallecimientos en la comunidad y se
deja constancia en el libro de registro de casos.

Para la interpretación y análisis de los datos se
confeccionaron  tablas  multivariantes  de
asociación  de  variables.  Los  resultados  se
expresaron en números absolutos y porcentajes,
medidas  de  tendencia  central  (media),
variabilidad (desviación estándar)  y correlación
no paramétrica (chi cuadrado) con un nivel de
significación de 0,05.

RESULTADOS

El 31,3 % de los pacientes ingresaron al Hospicio
a causa de la demencia, solo precedida por el
cáncer (54,9 %). (Tabla 1)

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

edades  estuvo  entre  68  y  83  años,  con  una
media de 75,25 años y una desviación estándar
de 5,35 años con respecto a la media.  En los
pacientes del sexo femenino el rango de edades
estuvo entre 68 y 87 años, la media en 77,9 años
y  la  desviación  estándar  de  5,24  años  con
respecto a la media. (Tabla 2)
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Los  pacientes  con  demencia  vascular  y
enfermedad de Alzheimer ingresaron con similar
frecuencia,  sin  que  se  observara  relación
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  desviación
estándar 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 desviación estándar de 2,41
puntos.

Los pacientes masculinos tuvieron una estadía
media de 3,5 días, con un rango de 1 a 9 días y
desviación estándar de 3,2 días. La mortalidad a
los  6  meses  fue  de  un  75  %  al  fal lecer  3
pacientes. Un caso fue egresado a solicitud de
los familiares y falleció después de los 6 meses
del egreso en el Hospicio. Las mujeres tuvieron

una media de 37,25 días, con un rango de 1 a
136 días  de  estadía  y  desviación  estándar  de
40,45 días. 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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Los pacientes del sexo masculino mostraron un
Índice de Comorbilidad de Charlson (abreviado)
con media de 2,75 puntos, rango de 2 a 4 puntos
y  desviación  estándar  de  0,82  puntos.  En  la
respuesta al  Índice de Barthel  se encontró un
paciente que promedió 10 puntos, el resultado
del  resto  fue  0.  Este  paciente  con  10  puntos

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

La mayoría de los casos provenían del  ámbito

hospitalario. Al calcular x2 (8,876) con un nivel
de  confianza  de  0,05  y  2  gl  observamos  que
existe  relación  entre  las  variables  utilizadas.
(Tabla 6)

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


Descargado el: 5-11-2025 ISSN 2221-2434

Revista Finlay 188 diciembre 2011 | Volumen 1 | Numero 3

DISCUSIÓN

A  pesar  de  que  los  cuidados  paliativos  a  los
diferentes niveles están en fase organizativa en
el archipiélago de Seychelles, se ingresaron en el
único  Hospicio  del  país  16  pacientes  con
demencia,  que constituyeron el  31,3 % de los
ingresos durante un año. En los países donde las
est ructuras  as is tenc ia les  es tán  más
desarrolladas,  existe  una  escasa  cantidad  de
pacientes con demencia en esos programas, y
una  minoría  de  los  mismos  considera  a  estos
enfermos en sus criterios de ingresos.  Resulta
común  evaluar  que  la  demencia  no  es  una
enfermedad terminal debido a su larga evolución,
a  su  escaso  registro  como  causa  básica  de
muerte  y  a  las  dificultades  al  establecer  un
pronóstico vital.5,6,21 Mitchell realizó un estudio de
los  pacientes  ingresados  en  796  hospicios
distribuidos por Estados Unidos de América (EUA)
en el año 2005 y encontró que el 11,3 % ingresó
por demencia, el 46,3 % debido al cáncer, y el
42,4 % a otras enfermedades crónicas.22  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,  así  como  la  falta  de
entrenamiento en el manejo de esta devastadora
enfermedad en sus diferentes fases y escenarios.23,24

En el Hospicio de Seychelles, durante el período
estudiado,  el  cáncer  se  presentó  como
diagnóstico primario al ingreso, fue mayor solo
en un 23,6 % al  síndrome demencial  entre el
total de casos admitidos, datos que no coinciden
con la bibliografía revisada.21,22 Las experiencias
que  se  han  llevado  a  cabo  con  programas
específicos de cuidados paliativos para pacientes
con  demencia  en  estad ios  avanzados
demuestran, entre otros beneficios, una mejora
en el grado de confort de los pacientes y una

disminución  en  la  necesidad  de  ingresos  en
hospitales de casos agudos.25

En esta  investigación  se  observó  que la  edad
media de los pacientes está por encima de la
esperanza  de  vida  de  Seychelles,  que  es  de
66,69 años para los hombres y de 70,6 años para
las mujeres.26 Si se considera que la prevalencia
de las demencias se duplica cada 7,5 años por
encima de los 65 en los estados en desarrollo, y
la expectativa de vida de estos países es menor
que en los desarrollados, entonces los resultados
concuerdan  con  la  bibliografía  revisada.1  A
medida que la expectativa de vida se eleve por
el mejoramiento de las condiciones económicas y
sanitarias del archipiélago, y las variables de la
transición demográfica tengan su efecto sobre el
envejecimiento  poblacional  local,  la  frecuencia
de  pacientes  en  los  grupos  de  edades  con
demencia  avanzada  observados  se  desplazará
hacia patrones de países de ingresos altos como
EUA, Canadá, Francia, Inglaterra y Suecia.1,27,28

Es un hecho que la demencia Alzheimer es la
causa más frecuente del síndrome, sin embargo,
en algunas regiones de China y Malasia  es la
demencia vascular la de mayor prevalencia.1 En
la  investigación  se  encontró  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  evolución  de  la  enfermedad.  En
relación a la demencia mixta y a la de cuerpos de
Lewy,  existió  una  frecuencia  inferior  al
compararlos con las dos causas principales. La
demencia mixta tiene una mayor prevalencia en
los países de América Latina que en India y África.1,29

La demencia por cuerpos de Lewy es mucho más
prevalente  en  los  países  desarrol lados
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fundamentalmente de Europa,  sin  embargo ha
sido reportada en la India,30 China,31 y Nigeria,32

poblaciones  que  forman  parte  de  los  grupos
étnicos  mayor  representados  en  Seychelles.26

Una  de  las  limitaciones  del  trabajo  fue  la
utilización  de  instrumentos  de  evaluación  no
validados de forma específica en la población de
Seychelles. Sin embargo, estos instrumentos han
sido  validados  en  los  países  que  aportan  la
composición étnica del archipiélago.

Dentro  de  las  numerosas  barreras  que  han
impedido el acceso de los adultos mayores con
demencia a los cuidados del hospicio, quizás 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 diseñó para pacientes terminales por
cáncer,  fundamentalmente  tumores  sólidos,
donde  la  enfermedad  sigue  una  trayectoria
predecible,  con  un  marcado  declinar  en  los
últimos meses.  En constraste,  el  paciente  con
demencia tiene un declive gradual y prolongado.33

En el estudio solo 2 pacientes rebasaron los 6
meses de vida después de ser admitidos en el
Hospicio. El 56,25 % falleció antes de los 15 días
de  admitidos.  Estos  resultados  no  concuerdan
con  otras  investigaciones.22,33,34  Al  analizar  la
respuesta al Mini Examen Cognitivo de Folstein,
Índice de Comorbilidad de Charlson y al Índice de
Barthel, se encontró un comportamiento similar
al manifestado en otras investigaciones.22,34

Es interesante la alta frecuencia de hipertensión
arterial (87,5 %) y enfermedad cerebrovascular
(50 %) en los pacientes analizados. La primera
estuvo  presente  en  todos  los  pacientes  con
demencia  Alzheimer,  relación  que  ha  sido
demostrada  por  otros  investigadores.35  La
enfermedad  cerebrovascular  tuvo  una  mayor
frecuencia  que  la  cardiopatía  isquémica  y  la
diabetes  mellitus,  patrón  que  se  observa  en
países  de  ingresos  altos.  Todos  los  pacientes
fueron  objeto  de  analít icas  de  estudios
hematológicos,  bioquímicos  e  imagenológicos,
para  descartar  enfermedades  crónicas  no
transmisibles que siguen patrones de deterioro
progresivo semejantes.

Por  otra  parte,  el  56,25  %  de  los  pacientes
procedía del medio hospitalario. En países donde
los  cuidados  paliativos  todavía  están  en  fase
organizativa,  y en otros con una historia y un
desarrollo estructural y humano avanzado en la
medicina paliativa, un gran número de adultos
mayores  en  fase  terminal  por  demencia
continúan  falleciendo  en  los  hospitales.36-38

Al  analizar  que  el  31,25  %  de  los  pacientes
admitidos procedieron de la comunidad, se debe
tener  en cuenta  que la  demencia,  durante  su
evolución,  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 síntomas poco reconocidos en el paciente con
demencia, como el dolor, y problemas de salud
de difícil  manejo como las úlceras por presión,
por citar algunos ejemplos. Además, 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.39

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