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Les dades estadistiques mostren que la patologia geriatrica més estesa és I'anomenada
deméncia senil. Els experts parlen de sindrome, ja que els simptomes que es
manifesten sén de molts ordres, organics i patologics.

El present article és un resum del treball d’investi
Agrupacio Mdtua per a la Recerca i Actuacié

gacio que ha obtingut el Premi de la Fundacié
en "Ambit de la Vellesa, edicié de 1995,

Te per objectiu oferir un instrument que aporti un major coneixement de la deméncia senil per tal

d’adequar i optimitzar els mitjans terapéutics i ambientals que s’hi dediguen,

1. INTRODUCCIO

Durant els Gltims deu anys estem assistint a grans
remodelacions d’estructures hospitalaries i
geriatriques per respondre a la demanda més ur-
gent: la de les persones grans incapacitades. Es
una de les conseqiiéncies de I"augment de I'edat
mitjana poblacional; els domicilis particulars ja
no donen resposta a tanta problematica.

En alguns casos la demanda procedeix de la ma-
teixa familia que no pot afrontar les cures exhaus-
tives que necessiten. D’altres vegades son famili-
ars llunyans, veins o coneguts que es mobilitzen
davant de condicions de vida precaries que pa-
leixen persones solitaries amb les seves capaci-
tats molt disminuides. En aquesta situacié és facil
constatar la projecci6 de la famosa piramide evo-
lutiva generacional. Un alt percentatge de pobla-
Cio arriba a edats avancades arrossegant greus
deficiéncies personals.

Els qui professionalment ens relacionem amb
aquesta realitat assistim a un augment progressiu
I notori de tot tipus de patologies psiquiatriques
en els nostres avis; no sén patologies noves. El
que €s transcendent és la seva quantitat i I’aten-
Ci6 que una societat evolucionada ha de facilitar-
los.

Dins d’aquest conjunt de patologies destaca la
demencia senil. En pocs anys ha passat a ésser
considerada com la patologia geriatrica més es-
tesa. Les estadistiques aixi ho confirmen, i indi-
quen també que és la que origina un nombre més
gran d’'ingressos geriatrics.

Dinici insidids, la seva deteccié és problemati-
ca. La majoria de les vegades es detecta quan té
un grau de desenvolupament important. La seva
etiopatogenia és poc clara i encara s’ha de des-
cobrir en la majoria dels casos.

Els simptomes que més destaguen son el deterio-
rament cognitiu i les grans alteracions de la per-
sonalitat. De caracter progressiu, algunes vega-
des és consequiéncia de diverses patologies. Al-
tres vegades conviu i es barreja amb aquestes |
s’arriba a confondre’n la seva simptomatologia;
manifestacions de depressié, de confusié aguda,
de psicosi, etc., poden induir a diagnostics erro-
nis i a terapeutiques inapropiades.

La transcendencia de la deméncia senil en les
persones d'edat avancada és avui dia inqiiestio-
nable. Les estadistiques amb que treballen els in-
vestigadors s6n alarmants; aquestes poden arri-
bar a una prevaléncia que es mou entre el 5% en
persones majors de 65 anys i el 20-25% en perso-
nes de 80-85 anys.

Aquesta importancia es posa de relleu en la quan-
titat de congressos, jornades, simposis, etc. que
s‘organitzen al voltant del tema de la deméncia,
En tots ells predomina el vessant medic, ja que
aquest ofereix dades més concretes, tant en I’am-
bit etiopatogenic com terapéutic, encara que li-
mitat aquest Gltim a l'aspecte farmacologic.

No hi ha dades definitives dels factors
desencadenants; aixo obre les portes al fet que
investigacions més globalitzadores abordin aquest
problema des d’altres punts de vista. La descrip-



cio dels mecanismes biologics descoberts no res-
pon a les preguntes de per qué es dona i en qui-
nes persones es dona.

Els successius descobriments de farmacs eficacos
continuen sense donar els resultats esperats. Men-
trestant, les persones que les han d’atendre assis-
teixen impotents a una evolucié que no poden
evitar. En la majoria de congressos queda sense
resposta la pregunta que hem de fer amb les per-
sones grans dements? Les investigacions cientifi-
ques, en molts casos, només produeixen classifi-
cacions de tipus de demeéncia més complexes i
confuses.

Encara que també poden concérrer plantejaments
economics; donat l'elevat cost de les atencions
que comporten, son molt amplis els col-lectius
de persones interessats en el tema, van des dels
familiars de les persones afectades fins a metges,
infermers, assistents socials i psicolegs.

El present treball pretén ser una modesta aporta-
Cio originada des de la practica quotidiana per
aconseguir un millor coneixement de les caracte-
ristiques propies de cada dement amb I'objectiu
d’adequar, de la millor manera possible, els mit-
jans terapéutics i ambientals. Per aconseguir
aquesta finalitat ens hem fonamentat en proves ja
reconegudes com: el Programa integrat d’explo-
racio neurologica - Test Barcelona del Doctor .
Pena-Casanova, el MMS de Folstein, els experi-
ments d’Ajuriaguerra, el CAMDEX, el Weschler |
d’altres.

Un antidot efica¢ encara no ha estat descobert.
Es per aixd que la nostra preocupacio passa per
facilitar un metode de treball atil per donar el
maxim nivell de qualitat de vida a cada persona
gran dement. Aquest métode pretén descobrir la
simptomatologia individualitzada. S’allunya,
doncs, dels grans plantejaments teorics per possi-
bilitar un coneixement exhaustiu de la persona
dement que tenim al davant.

2. JUSTIFICACIO
A. Definicié de la patologia

Hi ha una gran dificultat entre tots els autors per
trobar una dnica definici6 de la demeéncia, ja que
en alguns casos s'accentuen els simptomes organics
i en d'altres els psicologics. ST que s’ha trobat acord
en les seglients caracteristiques de les demeéncies:

*Es tracta d’una sindrome; un conjunt de simp-
tomes. No hi ha, doncs, una simptomatologia
unica i especifica.

* Es manifesta en processos heterogenis, origi-
nats no solament per la multiplicitat etiologica
en la variabilitat intergrupal, sin6 també en evo-
lucions diferenciades individualment per cul-
tura, educacio, costums, etc.

* ts de caracter progressiu. Normalment s’utilit-
zen per graduar-la tres estadis (inicial, mitja i
final), quatre estadis (inicial, mitja moderat,
mitja sever i final) o els set estadis de I'escala
GDS de Reisberg.

*EXxcepte un percentatge reduit de deméncies, la
majoria son irreversibles.

D’aquests plantejaments es deriva que estem da-
vant d'una patologia que requerira un estudi in-
dividualitzat de cada cas, tant per les manifesta-
cions patologiques com per I'evolucié diferenci-
ada que seguiran els simptomes.

B. Criteris diagnostics

En aquest nivell, la valoracio més acceptada és la
del DSM-III que inclou els punts segtients:

*Perdua de les capacitats intel-lectuals que alte-
ren la vida social i professional.

e Alteracions de la memoria.

* Presencia d'almenys una de les manifestacions
seguents:

- Alteracié de la capacitat d’abstraccié.

- Alteracio de la capacitat de judici.

- Alteracio de les funcions corticals superiors.
- Modificacions de la personalitat.

* Absencia d'alteracié de la vigilia.

* Demostracio d'una causa organica subjacent ifo
exclusio de trastorns mentals no organics.

Com es pot veure, el tercer punt parla "d’una de
les manifestacions segtients"; no ens diu de quina
perdua es tracta. Aixo fa imprescindible investi-
gar en cada cas concret quins son els deficits re-
als, sabent que totes aquestes manifestacions son
indicatives de demeéncia.
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Cal un instrument objectiu que ens permeti ava-
luar |a simptomatologia de cada pacient. Actual-
ment, tal com reconeixen molts investigadors, el
diagnostic es realitza per exclusio d’altres patolo-
gies.

C. Instruments utilitzats

I. L'escala GDS de Reisberg

Afalta d'altres recursos mes valids, els set estadis
delimitats per dquesta escala s’estan convertint en
la practica diaria de molts facultatius en autentics
instruments de diagnostic donada la seva semblan-
¢aamb els simptomes: pero, creiem que, aixo pot
presentar dos inconvenients importants.

En primer lloc, no discrimina convenientment els
simptomes que origina tot procés d’envelliment,
| per tant normals, d'aquells que considerem pa-
tologics pel grau d’afectacié. Les dues primeres
fases serien d'aplicacié a la generalitat de la po-
blacié anciana,

tn segon lloc, ens trobem que I"apreciacié con-
tréta que tal o tal deficit es troba en una o altra
fase depen de criteris subjectius, donat gue no
facilita una baremacig objectiva.

2. Altres proves neurologiques

sense pretendre en absolut questionar minimament
la seva validesa | Importancia, si que ens perme-
tem destacar la seva poca adequacié a la demen.
cia. Es evident que com a proves neurologiques
generiques revelaran els deficits cerebrals existents
en l'individu, L'experiéncia practica del coneixe-
ment diari de les persones dements posa de relley
que Instruments com e| Test Barcelona, el
CAMDEX, el Weschler | d'altres, no sén |es eines
més adequacdes una vegada que el dement ha pas-
sat 'etapa inicial de Ia demencia.

El mateix lemps que requereixen per a la seva
administracio supera la capacitat del dement. l,
COm a proves tan generiques, tampoc ens aporta-
"an majors coneixements de |es Caracteristiques
propies de cada cas. Son Mmassa abstractes per
poder-ne deduir una praxis quotidiana.

3. Altres escales

Altres recursos que actualment s'utilitzen sén: o
Mini Mental State, I escala Blessed i I'escala de
Hachinski.
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L"escala de Hachinski és utilitzada per discrimi-
nar etiologies vasculars o degeneratives, pero in-
clou items com: curs fluctuant, relativa conserva-
Cio de la personalitat, incontinéncia emocional,
depressio, étc. Es evident que aquests items, sense
Hna estructuracio objectiva, poden donar floc a uns
resultats molt subjectius i estan eXposats al contagi
d’altres patologies psiquiatriques intercurrents.

L’escala de Blessed s'utilitza per discriminar [a
Capacitat en I'execucié de les tasques diaries, can-
vis d’habits, personalitat i conducta; perd també
s‘oblida d’especificar els elements objectius que
s’han d’avaluar. ftems com "Incapacitat per rea-
litzar tasques domestiques" necessitarien que s’es-
pecifiqués de quines lasques es tracta i quan no
estan correctament realitzades. Altres ftems que
fan referencia a |z personalitat, com el "retraiment
Creixent", "I'egocentrisme augmentat", etc., sén
de dificil valoracié. |4 falta de criteris objectius
origina valoracjons subjectives i disparitat de cri.
teris entre diferents investigadors.

EI Mini Mental State és un dels millors i més este-
S0s recursos d'exploracié que s'utilitzen en I'ac-
tualitat, perod, des del hostre punt de vista, se [
poden atribuir les caracteristiques segients:

* Massa simple | esquematic. Aporta poca cosa
que tingui a veure amb la vida quotidiana del
dement, ja que s‘adreca prioritariament a [es
Capacitats cognitives i no té en compte altres
aspectes,

*Es déna molta Importancia a l'orientacig tem-
poral-espaial que, aplicada a persones ingres-
sades en un centre, origina una desviacig im-
portant en el resultat final. pPer 4 una persona
Institucionalitzada els dimarts son iguals que els
dijous i la data | I'any no necessariament sén
dades rellevants.

*Requereix llegir | escriure, per la qual cosa sy.
Posa un requisit cultural que un gran percentat-
ge de persones grans no compleix.

*Es sensible a altres patologies. Persones grang
que pateixen depressions, esquizofrénies, para-
noies, etc., facilment donen puntuacions indi-
catives de demencia.

De tot aixo es dedueix que el limit de 23-24 punts
com a indicatiu de demencia pot ser que no
s'ajusti a la realitat. Si be és molt probable que
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una persona gran dement aparegui com a tal, és
discutible I'Gs d"aqguest instrument com a element
diagnostic discriminador d’altres patologies. D'al-
tra banda, la seva limitada amplitud tampoc no
ens aporta informacio valuosa per valorar la pro-
gressio de la deméncia, ni en quines variables
avanga meés que en altres.

Per finalitzar, conclourem que s’ha de trobar un
recurs que sigui capac de mostrar-nos les capaci-
tats reals de cada dement i com van evolucionant
en el decurs de la progressio de la malaltia.

Tal com apunta el Dr. J. Alom "en la malaltia
d’Alzheimer es veuen afectades de forma progres-
siva i global les funcions cognitives, la qual cosa
configura un quadre afasic, apraxic, agnosic i
amnesic. Aixi doncs, per a una avaluacié integral
sera necessaria la valoracio del llenguatge, la
memoria, les praxies, les tasques perceptuals com-
plexes, les capacitats d’abstraccid, raciocini, aten-
cio i calcul.™

3. CARACTERISTIQUES

3.1. ESCALA

Per comencar s'ha de dir que 'escala que es
presenta no té per objectiu ésser un test de di-
agnostic. Es tracta d’un instrument que esta dis-
senyat per coneixer millor les caracteristiques
propies de cada dement. Una vegada admesa
I"heterogeneitat de la demencia, faltava, doncs,
I"eina que ens permetés descobrir les alteraci-
ons intrasubjecte.

De |la mateixa manera, administrada d’una ma-
nera periodica, permetra fer un seguiment evolu-
tiu del procés de deteriorament del dement. Per
la qual cosa ens donara informaci6 de quins défi-
cits té cada dement i com evolucionen.

L'objectiu de disposar d’aquesta informacio és
adequar tota I'accio terapéutica a una doble inten-
cio: conservar les capacitats preservades i recu-
perar les perdues en la mesura que sigui possible.,

Si bé, en general, s"admet la irreversibilitat de la
majoria de les demencies, es desconeix en molts
casos fins a quin punt esta perduda una capacitat
en concret.
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A més a mes, els nous conceptes de neuroplasticitat
i de plasticitat conductual, donen anims per inten-
tar incidir en petites modificacions conductuals. Son
molts els autors que defensen que una adequada
estimulacié ambiental aconsegueix rendibilitzar al
maxim les qualitats residuals del dement.

Tal com es pot veure, tot aixd passa per un puntu-
al coneixement de les capacitats reals del dement.
|, a mida que I'administracio de 'escala es realit-
zi de manera periodica, tindrem una informacio
actualitzada sobre I'evolucié de la simptomato-
logia del dement i sobre I'efectivitat dels mitjans
terapéutics utilitzats.

3.2. OBJECTIVITAT

Esta admeés que la demencia és una patologia de
les capacitats mentals de |la persona gue incapa-
cita aquesta per poder dur una vida normal. Aixo
origina una gran dificultat d’avaluacio de les pér-
dues mentals que es projecten en el desenvolu-
pament de les activitats de la vida diaria.

Factors comportamentals, de personalitat, es bar-
regen amb habilitats purament motrius i produei-
xen un progressiu empobriment conductual.

Davant d'aquesta situacio, i donada la possibili-
tat de caure en valoracions subjectives sobre les
manifestacions de la personalitat, que moltes ve-
gades estan originades en la historia anterior de
la persona, es planteja avaluar aquelles variables
amb transcendéncia en la vida quotidiana del
dement, i que siguin facilment observables i me-
surables. La investigacié sobre variables de la
personalitat derivades de la deméncia implicaria
controlar influéncies fora de |'abast de |'investi-
gador i estaria subjecta a tot tipus d’apreciacions
subjectives que invalidarien el resultat.

3.3. ESPECIFICA DE DEMENCIA

Aquesta és una escala suficientment amplia que re-
cull la majoria de variables reconegudes com a tipi-
ques i discriminatives per la majoria dels autors,
Independentment del tipus de demeéncia que la per-
sona pateixi, les seves manifestacions quedaran re-
collides i valorades en l'escala. En tractar-se d’'una
patologia amb significacio d’alteracions intel--
lectives, és logic que predominin variables rela-
tives al funcionament dels centres cerebrals.

1. Tolosa, E., Alom, ]. Enfermedad de Alzheimer. Doyma. Barcelona, 1990,






