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Caon gl nombre de demencia se denomina
un sindrome complejo de naturaleza
organica, adguirido, caracterizado por la
presencia e un deterioro permanenie de (&
memioria y otras funcionas Intalectuales,
frecuentemente acompanado de otras
manifestaciones psicopatoligicas y
alteraciones del comportamiento. que
oourre sin afactacion dal nival de
conciencia ni depresian, y afecta al
functonamignio loboral y/o social del
sujeto. La demencia es un sindrome clinico

Con el nombre de demencia se denomina un sindrome com-
plejo de naturaleza organica, adquirido, caracterizado por la
presencia de un deterioro permanente de la memoria y otras
funciones intelectuales, frecuentemente acompanado de otras
manifestaciones psicopatolégicas y alteraciones del comporta-
miento, que ocurre sin afectacion del nivel de conciencia ni de-
presion, y afecta al funcionamiento laboral y/o social del sujeto.
La demencia es un sindrome clinico de etiologia multiple, por lo
general de curso crénico y progresivo, pero no necesariamente
irreversible!.

El principal factor de riesgo para las formas mas comunes de
demencia, como la enfermedad de Alzheimer, es el envejeci-
miento. La demencia bien establecida afecta al 8% de las per-
sonas de edad igual o superior a 65 anos. Para una poblacién
estimada en Espana de 7.576.309 de personas es este grupo de
edad?, podemos establecer una cifra de sujetos afectados que
sobrepasa holgadamente el medio millén. Esta cifra puede do-
blarse si consideramos también las formas leves de sindrome
demencial. Hasta el 75% de las personas mayores que residen
en una institucion padecen alguna forma de deterioro cogni-
tivo clinicamente significativo, un sindrome demencial en la
mayoria de los casos®. La tasa de conversién de pacientes con
demencia leve o deterioro cognitivo significativo a casos con-
firmados de demencia se sitia en el 10-12% anual. Las enfer-
medades que cursan con demencia imponen una sobrecarga
intensa sobre los pacientes y sus cuidadores, lo que las trans-
forma en uno de los problemas sociosanitarios mas acuciantes
en nuestro paifs.

Las entidades que pueden dar lugar a una demencia son
muy numerosas. Suelen considerarse 3 grandes grupos etio-
légicos: demencias degenerativas primarias (p. €j., enferme-
dad de Alzheimer); demencias secundarias (p. €j., demencia
vascular) y demencias combinadas o de multiple etiologia
(p. €j., demencia mixta o demencia tipo Alzheimer con en-
fermedad cerebrovascular asociada). La forma de demencia
mas comun es la enfermedad de Alzheimer (60%), seguida
de la demencia vascular (15-20%) y la demencia asociada
a la enfermedad de Parkinson (10-15%). Estas formas mas
frecuentes de demencia son irreversibles, pero hay que te-
ner en cuenta que un 5-10% de las demencias son potencial-
mente reversibles, y entre ellas hay que destacar las aso-
ciadas al empleo de firmacos. El resto de las etiologias son
infrecuentes y por lo tanto irrelevantes desde la practica en
atencién primaria*.

Siguiendo el esquema propuesto por el Consenso Canadien-
se de Demencias, se exponen a continuacion las situaciones
clinicas caracteristicas que suelen presentarse en atencion pri-
maria, junto con una pauta de actuacion basada en los conoci-
mientos actuales®.
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Demencia en fase inicial
Caso clinico 1

Una muger de 75 arios viuda, que vive sola, acude a consul-
ta traida por su hija. Segun ésta, en los Ultimos 2 anos sus
despistes estdn siendo cada vez mds importantes. Ante la
wmdiferencia de la paciente, que encuentra explicaciones
para todo, su hija comenta que cada vez estd mds repetiti-
va, Yy que a veces la llama varias veces al dia para pregumn-
tarle lo mismo. En contraste con su funcionamiento habi-
tual, la casa estd cada vez peor cuidada: estd desordenada,
la comida se estropea en el frigorifico, las comidas que pre-
para son cada vez mds sencillas, e incluso para éstas tiene
que consultar la receta. Su higiene personal también estd
descuidada, y se olvida de pagar algunas facturas, mien-
tras que aparecen gastos repetidos o imjustificados.

;,Cudl seria su actuacion? ;Qué pruebas deben solicitarse?
;Es necesaria una prueba de neuroimagen? ;Qué indicaciones
terapéuticas efectuaria?

Actuaciéon
Este cuadro clinico sugiere la presencia de una demencia, y el

hecho de que la iniciativa de la consulta provenga de un familiar
hace que debamos considerarlo muy seriamente. La demencia es

m Proceso diagndstico ante la sospecha

de deterioro cognitivo.

Sospecha de deterioro cognitivo

‘ Historia clinica

Evaluacion clinica del Exploracion:
paciente: Fisica,
Cognitiva Informacion Neuroldgica
Funcional familiar, cuidador Neuropsicolégica

Psicopatoldgica (cribado)

Confirmacion deterioro cognitivo:
Diagnéstico sindrémico
(DSM-1V, CIE-10)

Pruebas complementarias:
Estudio neuropsicoldgico (dirigido)
Neuroimagen, etc.

Estadio clinico de la demencia
(severidad)

Diagnéstico etiolégico
(criterios estandarizados internacionales,
segun tipo de demencia)
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una entidad infradiagnosticada en todos los entornos clinicos, in-
cluyendo la atencion primaria. Hasta el 50% de los pacientes con
demencia atendidos en atencién primaria puede carecer de un
diagnéstico correcto®. Aunque no existen datos suficientes para
recomendar la deteccion sistemadtica de demencia en todos los
pacientes ancianos asintomaticos, es aconsejable indagar sobre
la presencia de alteraciones cognitivas ante la menor sospecha,
especialmente en sujetos de edad avanzada.

Los datos que sugieren la presencia de un sindrome de de-
mencia son las quejas de memoria, las dificultades en las ac-
tividades de la vida diaria, los cambios en la personalidad o la
aparicion de sintomas psiquidtricos o trastornos del compor-
tamiento. Hay que tener en cuenta que las quejas subjetivas
de pérdida de memoria son un indicador menos fiable que el
deterioro funcional, especialmente si éste es corroborado por
un familiar u otro observador cercano al paciente. El proceso
diagnostico del sindrome demencial debe seguir los siguientes
pasos: a) establecer la presencia de deterioro cognitivo; b) ca-
racterizar este deterioro cognitivo como demencia (diagnostico
sindrémico); ¢) valorar el grado de repercusion funcional, fami-
liar y social que representa (grado de intensidad), y d) identifi-
car el tipo de demencia (diagnostico etiolégico) (fig. 1).

A la hora de establecer la presencia de deterioro es reco-
mendable la realizacion de una prueba de funcionamiento cog-
nitivo, ya que incluso si el resultado es negativo, puede resul-
tar de gran utilidad para constatar la presencia de un déficit
progresivo, con una utilidad similar a la que puede tener un
electrocardiograma basal a la hora de valorar un dolor toraci-
co. Ademads del divulgado Mini Examen Cognitivo’, el Montreal
Cognitive Assessment® y el General Practitioner Assessment of
Cognition® —diseniado especificamente para su utilizacién en
atencion primaria— son pruebas breves que poseen mejores
propiedades que el MEC a la hora de diferenciar entre sujetos
normales y personas con demencia. E1 MEC tiene las ventajas
de ser ampliamente; sin embargo, debemos recordar su ten-
dencia a ser menos sensible en pacientes con menor edad y
mejor nivel educativo.

Una vez detectada la presencia de deterioro cognitivo, hay que
establecer si tiene las caracteristicas necesarias para considerar-
lo un sindrome demencial. Para ello conviene tener en cuenta
si se cumplen los criterios diagnésticos de demencia. Los mas
empleados en la actualidad son los de la décima edicion de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10
y el texto revisado de la cuarta edicién del Manual diagndsti-
co y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV-TR)*. No
hay diferencias importantes en el concepto de demencia que se
recoge en ambos. En la tabla I se exponen los criterios del DSM-
IV-TR, los mas utilizados en este momento. Las entidades mas
importantes con la que hay que establecer un diagnostico dife-
rencial son: envejecimiento normal, depresion, delirium, con-
sumo de sustancias o farmacos que causen deterioro cognitivo,
y, en menor medida, retraso mental, esquizofrenia y trastornos
neuroldgicos focales (p. €j., trastorno amnésico).

El deterioro cognitivo debe ser comprobado a través de la
exploracién neuropsicolégica, y corroborado por un informa-
dor fiable. Las areas mas importantes que se deben valorar
son: memoria reciente y tardia, praxis, introspeccién y juicio,
pensamiento abstracto y atencion. La repercusion funcional,
social o laboral, debe valorarse teniendo en cuenta el contexto
sociocultural del sujeto. Dado que el diagnéstico de demencia
supone un deterioro intelectual y funcional con respecto a un
nivel previo, es necesario valorar el estado clinico desde una



perspectiva biografica. Asimismo, debe realizarse una explora-
cién neuroldgica minuciosa.

Las dificultades para establecer un diagnéstico diferencial
entre la demencia y el envejecimiento normal, y la necesidad de
establecer un diagnéstico precoz de sindrome demencial han
dado lugar a que se establezcan, de manera un tanto artificio-
sa, diferentes entidades asociadas a déficit de memoria, y cuya
utilidad clinica no estd establecida con solidez. Actualmente,
la entidad més estudiada es el denominado deterioro cognitivo
leve'?, que incluye a sujetos con las siguientes caracteristicas:
a) queja de pérdida de memoria; b) actividades de la vida diaria
normales; ¢) funcién cognitiva general normal; d) trastorno de
memoria superior al normal para su edad, y ¢) no demencia.
Este grupo de pacientes puede diferenciarse tanto de la po-
blacién normal como con la de demencia incipiente, ya que,
aunque su tasa de evolucién hacia demencia es superior a la
de la poblacién general (15 frente a 2% ), algunos individuos no
desarrollan un sindrome de demencia. En el momento actual,
la apreciacion de este tipo de cuadro no implica la aplicacion de
un tratamiento preventivo.

Siempre que se sospeche un diagnéstico de demencia debera
realizarse una bateria de pruebas bésicas de laboratorio, que
debe incluir al menos una hematimetria completa, y valores
séricos de glucosa, electrolitos, calcio y glucosa, asi como nive-
les de hormona tiroestimulante. El diagnéstico de demencia es
fundamentalmente clinico, basado en la historia clinica y en la
exploracion, pero estas pruebas contribuyen a identificar fac-
tores que producen o agravan cuadros de deterioro cognitivo y
son potencialmente reversibles. Las pruebas de neuroimagen
estan indicadas Unicamente si existen indicios de que el sindro-
me de demencia no es debido a enfermedad de Alzheimer, la
causa mas comun de demencia. La tabla II recoge los criterios
mas comunmente aceptados para la realizacién de una tomo-
grafia computarizada o de una resonancia magnética craneales.
En el caso que nos ocupa, los datos clinicos sugieren la presen-
cia de enfermedad de Alzheimer, por lo que no seria necesaria
la realizacion de una prueba de neuroimagen. La presencia de
otros sintomas puede indicar la realizacion de pruebas adicio-
nales. Por ejemplo, si aparece palidez, glositis o neuropatia esta
indicada la determinacion sérica de acido félico y vitamina B,
La presencia temprana de alucinaciones, delirios y parkinso-
nismo induce a pensar en una demencia por cuerpos de Lewy,
mientras que la de incontinencia urinaria y apraxia de la mar-
cha permiten pensar en una hidrocefalia normotensiva. Final-
mente, la aparicion precoz de alteraciones del lenguaje y del
comportamiento (p. ej., de conductas desinhibidas o de agresi-
vidad) hace sospechar una demencia frontotemporal.

El tratamiento de la enfermedad de Alzheimer y el resto de
demencias es complejo, por una serie de hechos: a) abarca tan-
to al paciente como a sus cuidadores; b) el sindrome clinico es
multiple y variable, por lo que las estrategias de tratamiento
deben ir variando al unisono; ¢) el paciente es atendido simul-
taneamente por varios profesionales y/o especialidades, con el
riesgo consiguiente de conflictos; d) se trata generalmente de
pacientes ancianos, con frecuente pluripatologia y plurimedica-
cién, y e) a lo largo de la evolucion pueden sucederse diversos
entornos clinicos y asistenciales: atencién primaria, unidades
de hospitalizacion, centros de dia y centros residenciales. En
cualquier caso, hay un alto grado de consenso hacia el hecho de
que el manejo terapéutico de las demencias se realiza primor-
dialmente en atencién primaria, el resto de servicios especiali-
zados debe considerarse complementario®!?.

Tabla|. Criterios de diagnéstico de demencia

del DSM-IV-TR (Resumidos)

A. Desarrollo de déficit cognitivos multiples que se manifiestan por:

(1) Alteracién de la memoria (alteracion de la capacidad de aprender
nueva informacion o de recordar informacioén previamente aprendida)

(2) Una o mas de las siguientes alteraciones cognitivas:
(a) Afasia (alteracion del lenguaje)
(b) Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades
motoras, a pesar de que la funcion motora esté intacta)
(c) Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacién de objetos,
a pesar de que la funcién sensorial esta intacta)
(d) Funciones ejecutivas (p. €j., planificacién, organizacion,
secuenciacion y abstraccion)

B. Los déficit cognitivos en cada uno de los criterios A1y A2 provocan un
deterioro significativo de la actividad laboral o social y representan una
merma importante del nivel previo de actividad

C. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium

Tabla II. Indicaciones para la realizacion de una prueba

de neuroimagen craneal en un paciente con
demencia

Edad < 60 afios

Deterioro cognitivo y/o funcional rapido (p. €j., 1-2 meses)
Demencia de corta evolucion (< 2 afos)

Traumatismo craneal reciente y significativo

Historia previa de cancer, especialmente de un tipo o una localizacién
asociada con metastasis cerebrales

Uso de anticoagulantes o historia de trastornos de la coagulacion

Historia precoz de incontinencia urinaria y alteracién de la marcha en el
curso de la demencia (como ocurre en la hidrocefalia normotensiva)

Sintomas neurolégicos no explicados, como trastornos motores, epilepsia
o cefalea intensa

Presencia de signos recientes que denoten afectacién cerebral localizada
(p. €j., hemiparesia, reflejo de Babinski)

Presentacion clinica inusual o con sintomas cognitivos o neuropsiquiatricos
atipicos (p. €j., afasia progresiva, alteraciones graves del comportamiento
al inicio de la enfermedad)

Alteracién de la marcha

Las fases que atraviesa el tratamiento de la enfermedad de
Alzheimer son las siguientes:

— Establecer una alianza terapéutica con el paciente y su fami-
lia, incluyendo la comunicacién razonada del diagnéstico.

— Realizar un estudio diagnostico completo e implementar los
cuidados médicos generales que pudieran ser necesarios.
— Establecer las medidas terapéuticas especificas teniendo en
cuenta: a) el patron sintomatologico del paciente; b) la posi-
ble eficacia dentro del conjunto de las areas afectadas: cog-
nitiva, funcional y conductual, y ¢) la tolerancia y los efectos
adversos, incluyendo la interacciéon con otros tratamientos.

— Valorar y controlar el estado psicopatolégico.

— Determinar la frecuencia de las visitas.

— Vigilar la seguridad e intervenir cuando sea necesario. Por
ejemplo: suicidio, violencia, entorno seguro, fugas, preven-
cién de caidas, atencion y malos tratos.

— Aconsejar al paciente y a su familia respecto a actividades
de riesgo. Por ejemplo: conduccion, licencia de armas, etc.

— Educar al paciente y a la familia respecto a la enfermedad
y los tratamientos posibles.
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— Recomendar a la familia posibles ayudas para los cuidados
y apoyo, incluyendo las asociaciones de familiares de afec-
tados.

— Orientar a la familia para la toma de medidas en cuestiones
econdmicas y legales, teniendo en cuenta el pronéstico.

Tradicionalmente, el objetivo fundamental en el tratamiento
de la enfermedad de Alzheimer y el resto de las demencias ha
sido mejorar el funcionamiento cognitivo. Sin embargo, con el
paso del tiempo se ha ido generando una evidencia cada vez ma-
yor de que era necesario anadir otros aspectos a la hora de eva-
luar la respuesta al tratamiento. Entre estas areas de respuesta
terapéutica podemos citar la capacidad funcional, los trastornos
psiquidtricos y del comportamiento, la sobrecarga del cuidador,
la calidad de vida y la utilizaciéon de recursos. La mejora o la es-
tabilizacién en cada una de estas areas pueden representar un
beneficio terapéutico importante, y se estan introduciendo cada
vez con mayor frecuencia entre los instrumentos de evaluacién
empleados en los ensayos clinicos. Por otra parte, existe una evi-

dencia cada vez mas importante de que las medidas terapéuticas
eficaces lo son de una forma global. Ejemplos de ello son la ca-
pacidad de los farmacos anticolinesterasicos de mejorar la situa-
cion en varias de las areas mencionadas. La figura 2 recoge una
propuesta de arbol de decisiones para el manejo del deterioro
cognitivo en atencién primaria.

Tratamientos farmacolégicos

El tratamiento de las demencias ha mejorado notablemente a
lo largo de la ultima década, con la aparicion de nuevos agentes
farmacolégicos, especialmente sustancias destinadas a la mejo-
ria global del sindrome de demencia, como los inhibidores de la
colinesterasas (IACE) y la memantina.

Inhibidores de la colinesterasa

El mecanismo béasico de actuacién de estas sustancias es la
inhibicion de la acetilcolinesterasa, la enzima que degrada la
acetilcolina en el espacio intersindptico, consiguiendo asi una

Pérdida de memoria y otros déficit cognitivos

No

m Algoritmo de decisiones ante la presencia de deterioro
cognitivo en atencion primaria.

MEC, MoCA, GPCOG

Si

No proseguir ¢Existe enfermedad psiquiatrica?

No

¢Inicio agudo, curso fluctuante, nivel de conciencia alterado,
+ fiebre, + operacion + cambio de medicacion?

No

Si

Considerar iniciar tratamiento,
consulta o derivacion a psiquiatria

Si

¢El déficit cognitivo (confirmado por un familiar)

Delirium, examen médico y tratamiento

interfiere con el funcionamiento y supone un declive?

No ST

No demencia, revisién Demencia: examen médico con exploracion neuroldgica®

en 6-12 meses

Analitica, vitamina Bn, folatos, VDRL, VIH,

L TC craneal
funcion tiroidea

Otras pruebas: RM, LCR, ECG, etc.

Normal salvo atrofia en TAC: demencia primaria

Inicio gradual, curso progresivo: EA

Anomalias: demencia secundaria

Reversible: tratamiento

Trastorno motor, trastornos psiquiatricos: DCL/DP Inicio brusco y o curso escalonado: DV

Remision al especialista para confirmacion diagnéstica e inicio del tratamiento

DCL/DP: demencia con cuerpos de Lewy o en la enfermedad de Parkinson.

*Puede suponer derivacion al especialista (psiquiatra, geriatra, neurélogo), segun la organizacion asistencial. EA: enfermedad de Alzheimer; DV: demencia vascular;
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potenciacién de la transmisién colinérgica'. Los IACE actual-
mente disponibles en nuestro pais son donepecilo, rivastigmina
y galantamina (tabla III). Tanto donepecilo como galantamina
se metabolizan a nivel hepético en el citocromo P450 (CYP2D6
y CYP3A4), por lo que interactian con sustancias que inhiben
estas sustancias, como la fluoxetina y paroxetina, aumentando
el riesgo de efectos adversos de tipo colinérgico. Rivastigmina no
tiene metabolismo hepatico, por lo que el riesgo de interacciones
en menor. Actualmente tanto donepecilo como galantamina tie-
nen presentaciones que permiten la administracién de una tinica
toma al dia por via oral, y rivastigmina esta disponible como par-
che cutdneo, lo que permite también una tnica administracion
diaria. En general se trata de farmacos bien tolerados y seguros.
Unicamente es necesario ser precavidos en pacientes con histo-
ria de broncospasmo, epilepsia, tlcera péptica o bradicardia. Los
efectos secundarios son de tipo gastrointestinal, generalmente
nauseas o diarrea, aunque puede aparecer anorexia y pérdida
de peso, y suelen minimizarse con la administracion conjunta de
alimentos y un escalado progresivo de la dosis. No se han podido
constatar diferencias notables entre las distintas sustancias'®. Se
han registrado efectos beneficiosos tanto en los sintomas cogni-
tivos, como en los sintomas psiquidtricos y en la funcionalidad.

En el momento actual su indicacion se limita a las fases leve y
moderada de la enfermedad de Alzheimer, aunque hay datos de
que pueden ser eficaces en fases avanzadas. No puede conside-
rarse que modifiquen el curso de la enfermedad, pero si que ate-
nuen sus sintomas, y su efecto puede prolongarse hasta 5 afos,
a tenor de los estudios actuales'®. En general son farmacos bien
tolerados, y los efectos adversos se limitan por lo general a mo-
lestias gastrointestinales (p. ej., nduseas, vomitos, diarrea), que
se manejan bien con un escalado progresivo.

Los IACE también han demostrado eficacia en otras demen-
cias en las que hay un déficit de actividad colinérgica, como es el
caso de la rivastigmina en la enfermedad de Parkinson'” o en la
demencia con cuerpos de Lewy's. También hay estudios favora-
bles con galantamina en la enfermedad de Alzheimer con com-
ponente vascular' y con donepecilo en demencia vascular®.

Memantina

La memantina es un farmaco antagonista del receptor N-metie-
D-aspartato de tipo no competitivo, que presenta una afinidad
moderada dependiente del voltaje. Tiene indicacién de uso en
pacientes con enfermedad de Alzheimer en estadio moderado
o avanzado. La base etiopatogénica para su utilizacién se en-
cuentra en la alteracion demostrada de las vias glutamatérgicas
en la enfermedad de Alzheimer, que condiciona una entrada
excesiva de calcio en la neurona, lo que da lugar a una altera-
cion de la homeostasia que resulta en dano neuronal. Los es-
tudios han demostrado un efecto positivo en los sintomas cog-
nitivos y neuropsiquiatricos. Asimismo, existen datos de que
la terapia combinada con IACE puede mejorar los resultados
del TACE**2, Esta sustancia tiene una buena tolerabilidad, y los
efectos adversos son muy escasos.

Demencia complicada con delirium

Caso clinico 2

Un paciente varon de 78 arnos de edad estd diagnosticado
de enfermedad de Alzheimer, en fase moderada, de 4 anos
de evolucion. Todavia realiza las actividades bdsicas de
la vida diaria —ovestirse, alimentarse, higiene personal,

Tabla lll. Propiedades farmacolégicas de los inhibidores

de la colinesterasa

Donepecilo Galantamina Rivastigmina
Inhibicion Selectiva Selectiva No selectiva
Colinesterasa
Reversible Reversible Seudoirreversible
Eliminacion Hepatica y renal Hepatica Renal
Vida media 70h 5-7h 1-2h
plasmatica
Posologia 1vezal 2 veces con 2 veces con
diaria acostarse comida? comida®

Dosis eficaces 10 > 5 > plac. 24-12 >1-8 = plac. 12-6 > 1-4 = plac.
(mg/dia)

2Existe una formulacion retardada de galantamina de reciente introduccion que
permite una Unica toma al dia.

bLa introduccion de la presentacion en parche transdérmico posibilitara una
administracion diaria.

deambulacion— con supervision por parie de su esposa.
No ha presentado hasta ahora trastornos meuropsiquid-
tricos de importancia. De manera brusca, el paciente co-
mienza a empeorar en su estado cognitivo al atardecer y
durante la noche, y se muestra extremadamente inmquie-
to, desorientado, agresivo, y con alucinaciones visuales e
ideas delirantes de tipo respirvatorio. En cambio pasa la
manana con somnolencia, pero cuando se le despierta estd
mejor orientado que por la tarde. Su esposa estd totalmen-
te desbordada. El estado general es bueno. La exploracion
wmicial es anodina, salvo por la presencia de orina turbia
y de olor fuerte, y de febricula.

;Qué le sugiere este caso? ;Se trata de un agravamiento
U ia? ;Qué pru irfa? ;Qué i
brusco de la demencia? ;Qué pruebas pediria? ;Qué medidas

terapéuticas le parecen mas oportunas?

Actuacion

La demencia y el delirium” coexisten con frecuencia®. No es
excepcional que un episodio de delirium sea la primera mani-
festacion de un sindrome de demencia. Sin embargo, no pode-
mos realizar un diagnéstico de demencia en presencia de un
delirium; aunque exista una fuerte sospecha, hay que esperar
a confirmarlo tras la desaparicion del cuadro agudo. Se ha es-
timado que el 13% de los casos de demencia que residen en
su domicilio pueden presentar un cuadro de delirium simulta-
neo*. La diferenciacién entre demencia y delirium es un pro-
blema clinico muy frecuente, que se plantea especialmente con
la modalidad hipoactiva del tltimo. El delirium es un trastorno
de caracter agudo o subagudo (dias o semanas), caracteriza-
do por la presencia simultdnea de trastornos fluctuantes de la
conciencia y atencién, de la percepcién, del pensamiento, de
la memoria, de la psicomotricidad, de las emociones y del ci-
clo suefo-vigilia. Se trata de un sindrome cerebral inespecifico,
cuyo rasgo fundamental es el descenso del nivel de conciencia,
con una capacidad disminuida para focalizar, mantener o va-
riar la atencion. Las causas de delirium pueden ser multiples,
aunque pueden dividirse en 4 grupos fundamentales: a) in-
toxicaciones; b) enfermedades sistémicas que afectan a la fun-
cion cerebral (p. €j., trastornos metabdlicos, infecciones, fallo
sistémico, etc.); ¢) enfermedades cerebrales primarias (p. €j.,
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tumores, traumatismos, accidente cerebrovascular, etc.), y d)
abstinencia de sustancias a las que se ha desarrollado una de-
pendencia (p. ej., alcohol, benzodiacepinas, etc.). El delirium
supone una complicacion grave en el curso de una demencia,
ya que condiciona una peor evolucion del deterioro cognitivo,
aumenta la frecuencia de hospitalizaciones y de ingreso en re-
sidencias, y aumenta significativamente la mortalidad.

Tratamiento

El caso que nos ocupa sugiere claramente la presencia de un
delirium que complica la demencia. El delirium es la causa mas
frecuente del empeoramiento brusco en la demencia. Las infec-
ciones de orina son una de las causas mas frecuentes de deli-
rium en pacientes con demencia. No obstante, y dado que con
frecuencia la etiologia del delirium es multifactorial, conviene
seguir un protocolo estandarizado e integral, como el recomen-
dado por Kirshner®. El tratamiento del delirium se basa en el es-
tablecimiento de medidas de soporte generales, el control de los
trastornos del comportamiento y de los sintomas psiquiatricos
y, sobre todo, el tratamiento etiologico de la causa subyacente,
si es que puede establecerse. Para el control de la agitacién y
de los sintomas psicéticos se emplean habitualmente farmacos
antipsicoéticos, especialmente risperidona y haloperidol. Dados
los efectos secundarios de estas sustancias (p. €j., sintomas ex-
trapiramidales), a los que los ancianos con demencia pueden
ser especialmente sensibles, su utilizacion debe monitorizarse
cuidadosamente y no prolongarse mas de lo necesario®.

Demencia con sintomas neuropsiquiatricos
y del comportamiento graves

Caso clinico 3

Un paciente de 85 arnios presenta un sindrome de demencia
de 4 anos de evolucion, y estd diagnosticado de demencia
mixta (enfermedad de Alzheimer con enfermedad, cerebro-
vascular asociada). Tiene antecedentes de trastornos de-
presiwos desde su juventud. Desde 1 mes antes de acudir
a la consulta presenta pérdida de apetito, itnsomnio, aban-
dono de actividades placenteras, ansiedad y episodios
de llanto y vociferacion. Ha perdido peso y ha disminui-
do bruscamente su nivel funcional. Asimismo, aparecen
episodios nocturnos de agilacion, en los que se muestra
extraordinariamente confuso, agresivo, y demandando
constantemente volver “a su casa”. En estos momenltos
habla con personas que no estdn presentes, o se muestra
extraordinariamente asustado. El cuadro clinico ha coin-
cidido con un cambio de domaicilio, ya que el paciente pasa
temporadas alternas con sus dos hijos.

;,Como abordaria este caso? ;Qué tratamientos estan dispo-
nibles para este tipo de situaciones?

Actuacion

Los sintomas neuropsiquidtricos de las demencias no estan in-
cluidos en los criterios diagndsticos del sindrome de demencia,
aunque son muy frecuentes en las formas mas comunes de de-
mencia”™ y condicionan la gravedad clinica de la enfermedad.
Por ejemplo, la sobrecarga del cuidador, la hospitalizacion del
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paciente o el ingreso en centros residenciales viene determinado
la mayoria de las veces por la presencia de este tipo de sintomas.
Eiste conjunto de sintomas tiene una etiologia diversa, pero con
frecuencia se desencadenan ante cambios ambientales u otros
factores psicosociales. Para el diagnostico de este tipo de sinto-
mas pueden ser ttiles instrumentos como el Inventario Neurop-
siquidtrico* o la Escala Cornell de Depresién en Demencia?®.

Algunos sujetos con demencia presentan comportamientos
desinhibidos o despreocupacién por las convenciones sociales;
por ejemplo, conductas inadecuadas ante extranos, comenta-
rios inapropiados o desinhibicién sexual. A veces se producen
conductas agresivas, bien aisladas o en el contexto de resis-
tencia o tozudez ante la realizacion de cuidados (p. €j., en las
maniobras de higiene). El estado de animo deprimido, con o
sin alteraciones neurovegetativas, es bastante frecuente. En
ocasiones se acompana de conductas suicidas, especialmente
en sujetos en fases iniciales, que conservan la capacidad cog-
nitiva para elaborar y realizar un plan suicida. La ansiedad es
frecuente, dado que la capacidad de control del entorno esta
disminuida, y en algunos casos adopta la forma de “reaccio-
nes catastréficas”, o crisis emocionales intensas con agitacion
que se desencadenan ante factores estresantes relativamente
menores, como cambios en la rutina habitual o en el entorno.
Pueden aparecer sintomas psicéticos, como delirios y aluci-
naciones. Los delirios tienen con frecuencia una tematica de
tipo persecutorio (p. €j., ideas de robo) o de identificaciones
erréneas. Las alucinaciones visuales son las mas frecuentes.
Las alteraciones motoras, como inquietud o deambulacién sin
sentido, son frecuentes, y con frecuencia aparece un periodo
maximo de agitacion —con o sin otros sintomas psiquidtricos—
al atardecer o primeras horas de la noche (sundowning).

Tratamiento

En el caso que nos ocupa, el primer paso seria descartar la
presencia de delirium. Una vez resuelto este punto, es impor-
tante profundizar en los posibles desencadenantes de la sin-
tomatologia (p. €j., dolor, enfermedades intercurrentes, etc.).
Los pacientes con demencia son especialmente sensibles a los
cambios en el entorno y en los cuidadores, ya que suelen existir
grandes diferencias en el estilo de cuidados entre los miem-
bros de una familia. EI cambio de domicilio también favorece
la desorientacion. Por lo que respecta a las intervenciones te-
rapéuticas, en primer lugar deben valorarse intervenciones no
farmacolégicas, como la modificacion del entorno o el aprendi-
zaje de estrategias de manejo por parte de los cuidadores. En
cuanto a los tratamientos farmacoldgicos, parece posible que
exista un cuadro depresivo en este caso, que puede tratarse de
manera adecuada con antidepresivos de segunda generacion,
como inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina o
mirtazapina. Este fairmaco esta especialmente indicado en los
casos en que haya una pérdida importante de apetito. En cuan-
to a los cuadros de agitacion nocturnos, pueden tratarse con
trazodona o farmacos antipsicéticos, comenzando por farma-
cos con mejor perfil de tolerancia, como la tiaprida, para pasar
posteriormente en caso de poca eficacia a sustancias como la
risperidona o la quetiapina, esta ultima muy ttil por su buena
tolerancia en cuanto a sintomas extrapiramidales. No obstante,
hay que recordar que los sujetos ancianos con demencia cons-
tituyen una poblacién de riesgo para el uso de antipsicoticos, y
que estas sustancias deben emplearse con cautela, intentando
limitar al maximo las dosis empleadas y la duracion del trata-



miento®. Finalmente, hay que tener en cuenta que el manejo
clinico de estos pacientes puede ser muy complejo, por lo que
constituye una de las indicaciones claras de remision al espe-
cialista (tabla IV). Es muy posible que aparezca una sobrecarga
importante en el cuidador, por lo que pueden ponerse en prac-
tica mecanismos de ayuda institucional (p. €j., centro de dia) o
estrategias psicoeducativas.

Prevencion de la demencia
Caso clinico 4

Una muger de 55 arnios solicita consulta porque estd preocu-
pada con la situacion de su madre, de 80 arios, a la que se
ha diagnosticado recientemente la enfermedad de Alzhei-
mer. Ella misma ha empezado a notar que se olvida de las
cosas con mds frecuencia que antes. Tiene antecedentes de
tratamiento por ansiedad y depresion. Su situacion per-
sonal ha cambiado notablemente con la enfermedad de su
madre, ya que ahora debe compaginar la atencion a su
madre con sus responsabilidades familiares y laborales.

;Cuales son las posibilidades de que desarrolle la enferme-
dad? ;Puede hacerse algo para prevenirla?

Actuacion

La enfermedad de Alzheimer comienza tipicamente a edad
avanzada, por lo general tras los 60 afios (90% de los casos),
aunque excepcionalmente puede comenzar antes, incluso a los
30 anos. Existe un alto grado de acuerdo en que la prevalen-
cia para la poblacién mayor de 65 afos se encuentra entre el
6-8%, que se doblan cada 5 afos a partir de dicha edad, de
manera que mas del 30% de la poblacion de edad superior a los
85 anos estaria afectada. Los factores de riesgo bien estable-
cidos para la enfermedad de Alzheimer son el envejecimiento
y la presencia de antecedentes familiares de la enfermedad o
de sindrome de Down. Otros factores mas dudosos son el sexo
femenino, la presencia de enfermedad cerebrovascular y sus
factores de riesgo asociados, los traumatismos craneoencefa-
licos con pérdida de conciencia, el nivel educativo bajo y los
antecedentes de depresion.

Globalmente, los parientes de primer grado de personas
con enfermedad de Alzheimer tienen un riesgo aumentado de
padecer la enfermedad de 2-4 veces. Para la paciente de este
caso, en primer lugar serfa necesario obtener una cuidadosa
historia familiar. Si la enfermedad de su madre aparecio a edad
avanzada y no existen otros miembros afectados, su riesgo de
padecer enfermedad de Alzheimer es sélo ligeramente supe-
rior al de la poblacion general, y este punto debe quedarle muy
claro. Sin embargo, si existe una historia familiar positiva con
otros casos, y especialmente si éstos tienen un inicio precoz,
por debajo de los 65 afos, es posible que la paciente pueda
pertenecer a una de las estirpes familiares con enfermedad de
Alzheimer de tipo hereditario autosémico dominante, por lo
que deberia remitirse al especialista para valorar la realizacion
de consejo genético. Aunque la presencia del alelo APoE4 —que
produce el tipo 4 de la apolipoproteina E) se asocia a un riesgo
mas elevado de enfermedad de Alzheimer de aparicion tardia,
esta ampliamente aceptado que su determinacién no aporta lo
suficiente como para que se realice de forma sistemaética.

Tabla IV. [indicaciones para la remision al especialista

Persistencia de dudas sobre el diagndstico tras la evaluacion inicial y el
seguimiento

Solicitud por parte de la familia o el paciente de una segunda opinién

Presencia de depresion grave, especialmente si no hay respuesta al
tratamiento

Mala respuesta en cuanto a eficacia y/o tolerancia con los tratamientos
especificos antidemencia

Necesidad de ayuda para el control de los sintomas neuropsiquiatricos
y/o de la sobrecarga del cuidador

Indicacion de consejo genético
Inclusion en protocolos de investigacion

No hay suficiente grado de evidencia como para recomendar
la realizacién de pruebas de tipo cognitivo a individuos asinto-
maticos. En este caso, como en cualquier sujeto con quejas de
deterioro cognitivo, y sobre todo si tiene un riesgo aumentado
de padecer demencia, deberia realizarse una exploraciéon neu-
ropsicolégica que permita obtener un valor basal, y realizar un
seguimiento. No obstante, parece probable que su mayor nivel
de estrés sea suficiente para explicar el aumento de proble-
mas de memoria. No hay que olvidar que es extremadamente
infrecuente que un paciente con demencia acuda a consulta
por iniciativa propia, ya que el deterioro de la capacidad de
introspeccion es precoz y, como resultado, el paciente con de-
mencia tiende a negar su déficit.

Estrategias preventivas

En cuanto a estrategias preventivas, hay evidencias suficientes
para tratar incisivamente la hipertension arterial, ya que ade-
mas de reducir el riesgo de accidente cerebrovascular, puede
disminuir la incidencia de demencia. El resto de recomendacio-
nes en cuanto a la prevencion de enfermedad cerebrovascular
(p. €j., disminucion de las concentraciones de colesterol, evitar
el consumo de tabaco, tratar la diabetes y la obesidad, etc.)
puede ser 1til en el contexto de favorecer un estilo de vida
saludable para el paciente, aunque su utilidad para la prevencion
de la demencia no esta demostrada. Lo mismo podemos decir de
la realizacion de ejercicio fisico e intelectual, y la administra-
cién de vitamina E o de antiinflamatorios no esteroideos. En
cambio, se dispone de evidencia suficiente para no recomendar
el empleo de estrégenos para prevenir la demencia.

Conclusiones

Las demencias van a formar parte importante del trabajo clini-
co diario en atencién primaria durante la proxima década. Para
mejorar la calidad asistencial en la asistencia a las demencias,
es importante dominar los aspectos fundamentales en cuanto
a reconocimiento, diagnostico y tratamiento. Los trastornos
psiquiatricos de las demencias constituyen un aspecto critico
dentro de la sintomatologia, ya que constituyen la causa mas
frecuente de solicitud de atencion del paciente con demencia,
y a la vez son la causa mas importante de sobrecarga del cuida-
dor. El tratamiento de las demencias debe enfocarse conjunta-
mente sobre el paciente y sobre su cuidador, ya que la calidad
de vida de ambos esta totalmente entrelazada. j
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Alberca R, Lopez-Pousa S. Enfermedad de Alzheimer y otras de-
mencias. Madrid: Editorial Médica Panamericana, 2006.
Es uno de los manuales sobre demencias de mayor reconoci-
miento en lengua castellana, actualmente en su tercera edicion.
Muy recomendable para aquellos que deseen profundizar en el
estudio de las demencias.

Semfyc. Demencias desde la Atenciéon Primaria. Madrid: Se-
mFYC; 2005.
Se trata de una Guia Clinica impulsada por la SemFYC, en la
que colaboraron expertos de otras especialidades. Es un texto
muy completo y practico, que auna el rigor cientifico con reco-
mendaciones muy sensatas llenas de sentido clinico.

Sociedad Espaiiola de Psiquiatria, Sociedad Espaiola de Psico-

geriatria. Consenso Espafol sobre Demencias. Madrid: Saned;

2005.
Este Consenso, auspiciado por la Sociedad Espafiola de Psi-
cogeriatria y la Sociedad Espafiola de Psiquiatria, recoge los
avances mas importantes en el campo del diagnodstico y trata-
miento de las demencias. Hace hincapié en la importancia de
los sintomas neuropsiquiatricos, en la sobrecarga del cuidador,
la relevancia de los aspectos éticos y legales, y la organizacion
asistencial en el campo de las demencias.

"El delirium recibe con frecuencia otras denominaciones, como
sindrome o estado confusional agudo.

A modo de ejemplo, el 90% de los pacientes con enfermedad
de Alzheimer puede presentarlos a lo largo de la enfermedad, y
son incluso mas frecuentes en las demencias vasculares o mix-
tas.



