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RESUMEN

Las demencias y la enfermedad de Alzheimer constituyen un serio y creciente
problema de salud en paises con una alta expectativa de vida como el nuestro. A
pesar de su creciente importancia, la demencia es una enfermedad frecuentemente
infradiagnosticada e infravalorada. El papel del médico de atencidén primaria es
clave en el diagnostico del sindrome demencial. El diagnéstico de demencia es
fundamentalmente clinico, su secuencia diagnéstica a nivel de la Atencidon Primaria
de Salud incluye una evaluacién clinica, una evaluaciéon neuropsicolégica minima, la
evaluacion funcional y la evaluacién al familiar, lo que se complementa con la
realizaciéon de exadmenes complementarios. El médico de atencidén primaria debe
estar capacitado para el adecuado diagndstico y seguimiento de los pacientes en el
marco de su comunidad, lo que evitaria el gasto de recursos e incomodidades para
el paciente y la familia, al contar en la propia area de salud con un profesional
preparado y conocedor de sus problemas en su entorno familiar y social, capaz de
prestarle un adecuado seguimiento y un oportuno asesoramiento y apoyo a la
familia.
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ABSTRACT

Dementias and Alzheimer's disease are a serious and increasing health problem in
countries with a high life expectancy at birth as ours. In spite of its increasing
importance, dementia is frequently underdiagnosed and underestimated. The role
of the doctor in primary health care level is essential in the diagnosis of demential
syndrome. The diagnosis of dementia is mainly clinical. Its diagnostic sequence at
the primary health care level includes a clinical evaluation, a minimal
neuropsychological assesment, a functional evaluation, an evaluation to the relative
and complementary tests. The primary care physician should be qualified for an
adequate diagnosis and follow-up of the patients in the community, which would
avoid the expense of resources and the inconveniences for the patient and his
family, on having in their own health area a well-prepared professional that knows
the problems existing in the social and family setting and is capable of following
them up and giving them a convenient advice and the necessary support to the
family.
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INTRODUCCION

A pesar de su creciente importancia, la demencia es una enfermedad
frecuentemente infradiagnosticada e infravalorada. De hecho, Unicamente el 4 %
de las consultas de tipo neuroldgico atendidas por el Médico de Familia se ocupan
en el diagnéstico o seguimiento de esta enfermedad.*?

Diversos estudios han reportado que el 31 % de los médicos de APS no utiliza test
alguno para la evaluacién del deterioro cognitivo, el 44 % no efectlia ninguna
prueba complementaria para su diagnéstico diferencial, y que solo el 40 % de los
médicos de atencion primaria conocian que la enfermedad de Alzheimer es la causa
mas comun de demencia en adultos mayores, y que se diagnostica errbneamente o
Nno es reconocida hasta fases muy avanzadas. La no existencia de un acuerdo
acerca de la distinciéon entre la pérdida de memoria considerada "normal” en el
anciano y el momento en el que puede hablarse de una demencia establecida, la no
realizacién de una exploraciéon simple del estado mental durante el examen médico
y la percepcién inadecuada del proceso normal del envejecimiento, explican estos
errores.?

El papel del médico de atencién primaria es clave en el diagndéstico del sindrome
demencial, si tenemos en cuenta que el 13 % de las demencias tiene una causa
potencialmente curable, como es el caso de la demencia secundaria a
hipotiroidismo o a déficit de vitamina B12; y la importancia que reviste el
diagndstico precoz de la enfermedad de Alzheimer, por su impacto positivo en la



atencioén al enfermo al ser diagnosticada en estadios tempranos.>™ El médico de
atencién primaria debe esforzarse, no solo en el diagnéstico precoz del deterioro
cognitivo y en su adecuado tratamiento, sino que, ademas, debe prestar un
adecuado asesoramiento y apoyo a la familia del paciente.

DESARROLLO

Los recientes progresos en el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias han beneficiado a la mayoria de los pacientes. El
diagndstico temprano y seguro evitara el uso de recursos médicos costosos, y
permitira a los pacientes y restantes miembros de la familia, tiempo para
prepararse para los cambios futuros en los aspectos médicos, financieros y legales.
Por otra parte, el diagndstico temprano de los sindromes demenciales tendra una
influencia futura en el prondstico, en el tratamiento y en la calidad de vida del
paciente y su familia.*

Los médicos de atenciéon primaria constituyen la puerta de entrada para la mayoria
de los pacientes. Los pacientes y sus familiares, con frecuencia, interpretan
errbneamente sintomas tempranos, como cambios normales del envejecimiento, y
los médicos pueden no reconocer los sintomas iniciales, si no estan preparados
para ello, perpetuando, incluso, falsas creencias de que estos cambios son propios
de la edad avanzada. La enfermedad de Alzheimer y el envejecimiento, no son
sinénimos.*

En relacion con el diagndstico una autoridad en este tema como Katzman asegura
que con el examen clinico solamente, puede obtenerse una certeza de alrededor del
80 % en el diagndstico causal de la demencia; y que con el uso de la TAC, la
radiografia de térax, las pruebas de funcidn tiroidea, la dosificacion de vitamina
B12, la serologia y el electroencefalograma (EEG), esta precision puede elevarse
solo al 90 %. Lo anterior, viene a reafirmar, la vigencia del método clinico,
herramienta fundamental del Médico de Familia.®

Diagndstico sindromico: el diagndstico de demencia es fundamentalmente clinico.
Por este motivo, es importante realizar una evaluacion completa del paciente en
consulta. La secuencia diagnéstica incluye una evaluacion clinica, neuropsicolégica
y funcional del paciente, que se complementa con la realizacion de examenes
complementarios y la evaluacién al familiar.*

Evaluacion clinica

Anamnesis: la evaluacion clinica incluye un interrogatorio al paciente y sus
familiares, se interroga sobre la enfermedad actual, y se debe establecer la fecha
aproximada de inicio y progresion de los sintomas, es decir, su forma de comienzo,
duracién, evolucién y edad de inicio. Conviene determinar la presencia de
sintomatologia asociada (alteraciones en la marcha, trastornos psiquiatricos,
temblores, mioclonias, cefalea de inicio reciente, incontinencia de esfinteres,
aparicion de signos o sintomas neurolégicos focales precoces); antecedentes o
evidencia clinica de enfermedad sistémica (carencial, hepatica, renal, endocrina,
toxica); patologia psiquiatrica previa; y finalmente se debe interrogar sobre la
personalidad premorbida, las actividades que el paciente es capaz de realizar, y la
medicacion, entre otros.'™ Se evalGan los APP y familiares del paciente, habitos
toxicos y estilos de vida, tratando de identificar factores de riesgo.'



Examen psiquiatrico: esta dirigido a la busqueda de sintomas conductuales o no
cognitivos, y al diagnéstico diferencial entre demencia, estado confusional agudo y
depresion.t

Exploracion fisica y neuroldgica béasica: se realiza una exploracion fisica completa
que incluya peso, talla, coloraciéon de piel y mucosas, temperatura, palpaciéon
tiroidea, presion arterial sentado y de pie, frecuencia cardiaca, auscultacion
cardiaca y carotidea, exploraciéon abdominal y pulsos periféricos.* La exploracion
neuroldgica requiere la valoracion del nivel de conciencia y la presencia de signos
meningeos. Se exploran los pares craneales, la marcha, la fuerza muscular y la
sensibilidad, se buscaran signos extrapiramidales (temblor, mioclonias, rigidez,
alteracion de reflejos) y signos de afeccién frontal (reflejos glabellar, de succién,
hociqueo, prension y palmomentoniano). Conviene realizar, si podemos, un fondo
de 0jo.* El mas importante propésito de la evaluacion clinica es descartar una
causa reversible o potencialmente curable (PC) de demencia.

Evaluacién neuropsicoldgica

Comprende una evaluacién neuropsicolégica minima a fin de orientar el diagnéstico
y determinar si es necesario 0 no proseguir con los estudios, que sera realizada por
el Médico de Familia en la consulta; asi como una evaluacidn neuropsicolégica
extensa que se realiza en el Laboratorio de Neuropsicologia, la cual no se trata por
estar fuera de nuestros objetivos. Esta evaluacidon neuropsicolégica comprende una
rigurosa bateria de estudios que debe ser indicada con juicio clinico y de acuerdo
con el estadio o severidad de la demencia.*™

El examen de un paciente que consulta por trastornos de memoria debe
comprender el estudio de las funciones cognitivas (memoria, atencion, percepcion,
orientacién temporoespacial, capacidad de juicio, lenguaje, praxias y gnosias), a fin
de poder establecer si estos trastornos se clasifican como olvidos, amnesia,
deterioro cognitivo o demencia. Esta evaluacion puede resultar mas sencilla si
empleamos tests psicométricos previamente validados.*™

Aunque existen multiples escalas de evaluacidn cognitiva, nosotros recomendamos
que el médico de atencion primaria debe realizar cada 6 meses a las personas
mayores de 60 afios que acuden a su consulta, un examen basico de evaluacion
cognitiva, consistente en la realizacion del Mini Examen del Estado Mental de
Folstein. Es el test cognitivo abreviado de mayor validez y difusiéon internacional,
evalla la orientacién temporoespacial, la memoria inmediata y anterégrada, la
habilidad para el calculo, la capacidad constructiva y el uso del lenguaje, siendo su
tiempo de aplicacion entre 10 y 15 min. Su puntaje maximo es de 30, en Cuba
generalmente se utiliza el valor limite de 24 puntos, para las personas con nivel
escolar de primaria terminada o superior, y 17 puntos para un nivel escolar inferior
al anterior. Un resultado por debajo del valor limite sugiere deterioro cognitivo,
pero un resultado considerado "normal” no lo descarta. En mayores de 74 afios,
cuando la puntuacion es inferior a 24, tiene una sensibilidad del 87 %, con una
especificidad del 82 % y un valor predictivo positivo del 69 %.%®

En la evaluacion y seguimiento de un paciente con demencia es util poder
establecer el estadio evolutivo de la enfermedad. En general se intenta objetivar la
valoracion, a fin de poder clasificar la demencia segun los criterios clinicos clasicos:
demencia leve, moderada o severa. La Escala de Deterioro Global (GDS) establece
7 estadios posibles: 1=normal; 2=deterioro muy leve; 3=deterioro leve;
4=deterioro moderado; 5=deterioro moderadamente severo; 6=deterioro severo;
7=deterioro muy severo.>#*®



Para todas las demencias que no son enfermedad de Alzheimer se sugiere
remplazar el GDS -que es especifico para la enfermedad de Alzheimer- por la
Clasificacion Clinica de las Demencias (Clinical Dementia Rating, [CDR]) que es mas
general. Su escala establece 5 estadios posibles: O0=normal; 0,5=cuestionable;
1=demencia leve; 2=demencia moderada; 3=demencia severa.®*

Para establecer el diagnéstico de demencia, es preciso que el paciente no tenga
ninguna alteracion del nivel de conciencia, que sus sintomas no aparezcan
exclusivamente en el contexto de un cuadro confusional, que indiquen un deterioro
importante respecto a su nivel funcional (laboral o social) previo, y que la alteracién
de la memoria se acomparie, ademas, de algin otro deterioro en las capacidades
intelectuales, como puede ser la aparicidon de afasias, apraxias, alteracién de la
capacidad de juicio o de la capacidad de abstraccion. De hecho, tanto el DSM-1V
como la CIE-10 establecen unos criterios diagnoésticos especificos de demencia. Los
méas usados son los de la DSM-1V, que se muestran en el anexo 1.*’ Cualquiera
que sea el criterio utilizado, el diagnéstico de demencia requiere la presencia de 3
elementos:*

a) Deterioro progresivo en al menos, 2 dominios de la funcién cognoscitiva,
incluyendo la memoria.

b) El trastorno interfiere de forma relevante con el funcionamiento social y familiar
de la persona.

¢) Ausencia de una explicacién alternativa para este trastorno, por ejemplo,
depresion.

Exdamenes complementarios: estos son fundamentales para realizar el diagnéstico
diferencial y etiolégico del sindrome demencial. Se aconseja realizar:*##®
hemograma, eritrosedimentacion, hemoquimica (glucemia, creatinina, calcio, sodio
y potasio, colesterol, triglicéridos, funcion hepatica, albimina), perfil tiroideo (al
menos TSH), valores de vitamina B12, acido félico, homocisteina, serologia luética,
VIH, y cituria. Si existen procesos concomitantes, como HTA o arritmias cardiacas,
es recomendable la realizacién de un electrocardiograma, e incluso, en algunos

casos, una radiografia de térax.

Se desaconseja la utilizacion rutinaria de la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM) en el estudio preliminar de todos los pacientes con
sospecha de demencia. Sin embargo, es obligada su realizacién en los casos
siguientes: evolucion rapida (inferior a 12 meses), antecedentes de traumatismo
craneal, deterioro cognitivo en sujetos con menos de 50 afios, cuando la puntuaciéon
en el Minimental es inferior a 20 puntos, y en presencia de sintomas o signos
neuroldgicos focales. No se consideran indicadas en el caso de demencias severas,
con historia de mas de 3 afios de evolucién y que no presenten focalidad
neuroldgica asociada, sobre todo, si los hallazgos encontrados no van a modificar
las decisiones terapéuticas adoptadas.?®

Diagnostico diferencial: una vez establecido el diagndstico sindrémico de demencia,
es necesario considerar su diagnéstico diferencial que comprende,
fundamentalmente, los cuadros siguientes: seudodemencias (depresion, téxicos),
delirio y estados confusionales, retraso mental, psicosis (esquizofrenia, trastorno
bipolar), psicosis de Korsakoff, y la afasia de Wernicke.>**®

Seudodemencia

Se trata de un deterioro cognitivo de rapida evolucién que puede acompariar a la
depresion en el anciano. Sin embargo, no es infrecuente que una demencia
comience con un cuadro depresivo, en cuyo caso el diagnostico diferencial puede



ser muy complicado.? La depresién en el anciano tiene como caracter esencial la
ausencia de trastorno real de la memoria, lo cual se evidencia por los detalles
minuciosos que da el paciente sobre su afecciéon, en aquellos aspectos que lo
preocupan particularmente. Sin embargo, los grados ligeros o moderados de
demencia pueden ser muy dificiles de diferenciar del sindrome depresivo en el
anciano.!

Estado confusional agudo o delirium

Esta caracterizado por un desorden global de la cognicién y la atencion, con
disminucién del nivel de conciencia, incremento o disminucién de la actividad
psicomotora y un trastorno del ciclo suefio vigilia, inicio subito y empeoramiento
durante la noche, acomparfiado de trastornos de la percepcién como ilusiones,
alucinaciones visuales y auditivas. Puede deberse a un trastorno primario del SNC o
a una enfermedad sistémica (intoxicaciones exégenas, enfermedades infecto-
contagiosas, insuficiencia respiratoria cronica, insuficiencia cardiaca, trastornos
metabdlicos o insuficiencia hepatica).>® El 50 % de los pacientes suelen tener un
trastorno cognitivo previo, por lo que a pesar de ser 2 entidades diferentes,
demencia y delirio pueden coexistir. Asi, el delirio puede instaurarse en un sujeto
previamente demenciado, manifestandose por un brusco agravamiento del déficit
cognitivo y por cambios en el comportamiento.?

Diagndstico etioldgico: una vez, identificado y confirmado el sindrome demencial, el
préximo paso corresponde a establecer su probable causa. Las causas de
demencias son multiples y variadas (anexo 2), habiéndose sefialado mas de 60. Si
bien la mayoria son cuadros degenerativos e irreversibles, un 13 % de las
demencias obedecen a causas potencialmente reversibles y tratables que, por
tanto, siempre deben ser descartadas.’? Los sindromes demenciales de comienzo
reciente deben tener siempre una cuidadosa y completa evaluacion. La posibilidad
de una causa potencialmente curable de demencia disminuye con la edad.* Una
demencia que comienza de manera relativamente rapida durante un periodo de
dias o0 semanas en una persona con normalidad mental previa, debe poner en
guardia sobre la posibilidad de una forma potencialmente curable; en cambio, si las
funciones mentales se han deteriorado en el curso de meses o afios, es mas
probable la enfermedad de Alzheimer u otro tipo de demencia irreversible.!

Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer comienza mas frecuentemente después de los 60
afos, y se caracteriza por su curso gradual y progresivo y como promedio el
paciente tiene una expectativa de vida entre 8 y 10 afios después del comienzo de
los sintomas. Su diagnéstico se realiza basandose en los criterios de la Sociedad
Psiquiatrica Americana (DSM-1V) (anexo 1), asi como los criterios generados por el
Instituto Nacional de Trastornos Neurolégicos, de la Comunicacion y de Accidentes
Vasculares Cerebrales (NINCDS), y por la Asociacion para la Enfermedad de
Alzheimer y Trastornos Conexos (ADRDA) (anexo 3).}”’

Demencias vasculares

Las demencias vasculares constituyen la segunda causa de demencia, reconocen
con frecuencia el antecedente de hipertension arterial y de episodios isquémicos o
infartos cerebrales, caracterizandose por su evoluciéon a saltos y su empeoramiento
posterior al nuevo episodio.! Para su diagndstico se utilizan los criterios
especificados por el DSM-1V para demencia vascular, y criterios establecidos por el
grupo de expertos del National Institute of Neurological Disorders and Stroke -



Association Internationale pour la Recherche et I'Ensignement en Neurosciences
(NINDS-AIREN) para demencia vascular.**’

Demencia por cuerpos de Lewy

Constituye el 15 % de las demencias y la segunda causa de demencia en estudios
histopatoldgicos. El deterioro cognitivo de estos pacientes tiene caracteristicamente
fluctuaciones, apareciendo precozmente alucinaciones visuales bien elaboradas,
signos extrapiramidales, estados confusionales, caidas frecuentes y exagerada
sensibilidad a los neurolépticos.*?

Demencias frontotemporales

Las demencias frontales o frontotemporales (la mas conocida, la enfermedad de
Pick) se caracterizan en sus inicios por el predominio de los sintomas conductuales
sobre los sintomas cognitivos. Son comunes la desinhibicidén psiquica, la apatia, la
conducta sexual inapropiada y la hiperoralidad entre otras manifestaciones.**

Demencia asociada al Parkinson

Un tercio de los pacientes con enfermedad de Parkinson pueden desarrollar
evolutivamente una demencia. Se trata de una demencia subcortical.!

Evaluacion funcional

Debemos considerar, por un lado las actividades basicas de la vida diaria (AVD) vy,
por otro, las actividades instrumentadas. La utilizacion de escalas validadas puede
facilitar considerablemente esta tarea. Sin embargo, cuando el déficit funcional es
muy alto, dichas escalas deben ser completadas con descripciones detalladas de las
limitaciones del sujeto. Las mas utilizadas son la Escala de Lawton-Brody del
Philadelphia Geriatric Center'® (que valora las actividades instrumentales de la vida
diaria), y el Indice de Katz'° (que evalia las actividades basicas de la vida diaria:
bafio, vestido, ir al servicio, traslado, continencia y alimentacion).?

Evaluacion al familiar

Interpretar el grado de sobrecarga o estrés del familiar resultante del cuidado es
fundamental.** Para la evaluacién del cuidador, aplicamos la escala de sobrecarga
de Zarit y Zarit'®y el Cuestionario General de Salud (Goldberg),*° instrumentos de
amplio uso internacional que permiten identificar el grado de afectacion psicolégica,
asi como determinar la sobrecarga o estrés que produce el cuidado del paciente con
demencia.

Atencion al paciente con sindrome demencial en la comunidad

No cabe duda alguna, que el especialista mas indicado para el seguimiento del
paciente demente es el Médico de Familia, dado el amplio conocimiento de su
comunidad y la estrecha relacion que establece con la familia, lo que le permitira la
atencion integral del paciente, que l6gicamente incluye la atenciéon a la familia,
brindando una atencién periédica, continua y personalizada al paciente demente. La
piedra angular en el tratamiento de las demencias y la enfermedad de Alzheimer, lo
constituye lograr la confianza y la participacion de la familia.®

La atencién al enfermo en la comunidad reporta beneficios al paciente, a la familia
y al sistema de salud. Se entiende que la estancia en el domicilio mejora la calidad



de vida del sujeto demente respecto a la institucionalizacién, y reduce de una
manera sensible los costos para los servicios publicos sociales y sanitarios.*

La informacidén sobre la enfermedad, su evolucién, y el proceso de cuidados que
requiere el paciente, es una parte fundamental del tratamiento terapéutico;
permitira a los familiares conocer a qué se enfrentan, establecer acciones de
adaptacién para la situacion, planificar el futuro del cuidado del paciente y
desarrollar intervenciones para el control de los sintomas no cognitivos de la
enfermedad.?'? Es aconsejable establecer un plan general de cuidados
individualizado para cada paciente, el cual necesariamente tendra variaciones con
el transcurso de la enfermedad, adecuandose a su momento evolutivo.*

La familia debe aprender a conocer y prestar un cuidado integral al paciente,
evitandole riesgos, atendiéndole en las actividades de la vida diaria, estimulandole,
organizando y adaptando a cada momento y circunstancia la forma de llevar a cabo
esta atencion.'? La familia ha de intentar mantener al maximo la autonomia del
enfermo, segin cada momento; para ello le ha de prestar la minima ayuda
necesaria para que pueda actuar y decidir por si mismo mientras pueda. Ha de
saber mantener el equilibrio adecuado, no sobreprotegerle, porque es invalidarlo
antes de tiempo, pero tampoco forzarle a hacer aquello que no puede hacer, para
evitar que se frustre o se deprima.™*? También es preciso estimularle en todas las
actividades cognitivas, motoras y de la vida diaria, adaptandolas a las posibilidades
de cada momento, y pensar que se tendran que variar o suprimir a medida que se
vayan anulando sus capacidades.™*? El cuidador principal debe cuidarse, porque de
él depende el enfermo y la situaciéon global de la familia. Debemos prestar especial
atencion a la presencia de psicopatologia en ellos, que pueden necesitar la
intervencion por parte del equipo de salud mental.t

El Médico de Familia puede requerir de apoyo por parte de personal especializado
para realizar el diagnéstico positivo, etioldgico y diferencial de un paciente con
trastornos de memoria y sospecha de un cuadro demencial, sobre todo, cuando se
hace necesario realizar el diagndstico diferencial con la depresion, y en los casos
cuando se sospecha una causa potencialmente curable o tratable de demencia. Por
otra parte, en ocasiones se hace necesario el apoyo de personal especializado para
el tratamiento terapéutico del paciente, sobre todo, para las manifestaciones
psicolégicas y conductuales que se presentan en los pacientes con demencia. En
este sentido el Médico de Familia encontrara en el Equipo Multidisciplinario de
Atencion Gerontolégica (EMAG) un apoyo para completar la atenciéon a un paciente
con sindrome demencial. EI mismo, ademas de participar en el diagnéstico y
tratamiento de los casos con sindrome demencial, garantizara estrategias que
aseguren los cuidados a corto, mediano y largo plazo, y coordinard las actividades
de rehabilitacidon necesarias para los ancianos con sindrome demencial,
coordinando, de ser necesario, las interconsultas de los pacientes con los niveles de
atencién secundaria y terciaria de salud. Por otra parte, el Médico de Familia podra
servirse del apoyo del psiquiatra del area, y de los centros comunitarios de salud
mental para el tratamiento de los pacientes y su incorporacién a programas de
estimulacién cognitiva.

CONSIDERACIONES FINALES

La preparacion y actualizacion del equipo de Atencion Primaria de Salud posibilitara
el diagndstico temprano y la atencion médica a los pacientes y su familia en la
comunidad, lo que repercutira directamente en la calidad de vida del enfermo y su
familia, y evitara el uso de recursos médicos costosos.
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Anexo 1

Criterios Diagndsticos de Demencia y de la Demencia Degenerativa
Primaria tipo Alzheimer (DSM-1V)

Evidencia de una alteracion de memoria anterégrada y
retrégrada.

Al menos 1 de los trastornos cognoscitivos siguientes:
a) Afasia (trastorno del lenguaje).
b) Apraxia (incapacidad para llevar a cabo actividades

Il 'motrices a pesar de funciones motrices y comprension
intactas).
¢) Agnosia (incapacidad para reconocer o identificar
objetos a pesar de funciones sensoriales intactas).
d) Trastorno en el funcionamiento ejecutivo, tales como:
planificar, organizar, ordenar y capacidad de abstraccion.

Los trastornos identificados en los puntos | y Il interfieren
en forma relevante con las actividades profesionales y
sociales, y representan una declinacion significativa del
nivel previo de funcionamiento.

Evolucion caracterizada por comienzo gradual y
declinacién cognoscitiva continua.

El déficit cognoscitivo identificado en | y Il no es debido a:
a) Otras condiciones del SNC que producen déficit
progresivo en la memoria y en la cognicién, por ejemplo,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Huntington, hematoma subdural,
hidrocefalia normotensa y tumor cerebral.

b) Condiciones sistémicas que son causa conocida de
demencia, tales como, hipotiroidismo déficit de vitamina
B12 o acido félico, deficiencia de niacina, hipercalcemia,
neuro-sifilis, SIDA.

Los déficits no ocurren exclusivamente durante el curso de

VI .
un delirium.

El trastorno no se toma en consideracion en caso de otra
VIl lenfermedad psiquiatrica, tales como, la depresién mayor o
la esquizofrenia.

(Los criterios I, 11, 111, 1V, VI y VII se pueden utilizar como
una guia para el diagndstico de demencia).

(American Psychiatric Association. Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. 4th ed. Rev
Washington DC. 1994).

Anexo 2
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Demencia. Diagnostico etioldgico

Degenerativas:
Enfermedad de Alzheimer

Demencia por cuerpos de
Lewy

Enfermedad de Parkinson
Corea de Huntington

Hidrocefalia normotensa
(PC)

Enfermedad de Pick (atrofia
lobar)

Paralisis supranuclear
progresiva

Esclerosis multiple

Enfermedad de Schilder
Epilepsia mioclénica
progresiva

Esclerosis lateral
amiotroéfica

Enfermedad de Wilson
Vasculares:
Demencia multiinfarto

Demencia por infarto
extenso

Demencia por infarto en
sitio estratégico

Encefalopatia subcortical de
Binswanger

Estado lacunar

Vasculitis (PC):

Angeitis primaria del SNC
Lupus eritematoso
Periarteritis nudosa, otras.

PC: Potencialmente curables

Anexo 3

Tumorales (PC):
Tumores frontales o temporales

Meningiomas

Sindromes paraneoplasicos
Traumaticas:

Hematoma subdural crénico (PC)

Encefalopatia traumética crénica
progresiva

Infecciosas:
Sifilis: paralisis general
progresiva (PC)

Panencefalitis esclerosante
subaguda

Panencefalopatia multifocal
progresiva

Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob

Complejo demencia-SIDA
Meningitis por Cryptococcus
Nutricionales (PC):

Pelagra
Déficit de vitamina B12

Endocrinometabdlicas (PC):

Enfermedad de Cushing
Hipertiroidismo
Hipotiroidismo
Hipercalcemia
Hipoglicemia

Toxicas (PC):

Alcohol

Metales

Otras
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Criterios NINCDS-ADRDA

Enfermedad de Alzheimer probable:

1.

Demencia establecida por el examen clinico y

documentada por el Miniexamen del Estado Mental, u otras

pruebas similares.
Evidencia de déficit en 2 0 méas areas de la cognicion.

Deterioro progresivo de la memoria y otras funciones
cognoscitivas.

No hay trastorno de conciencia.

Comienzo entre 40 y 90 afios, mas frecuentemente
después de los 65.

Ausencia de enfermedad sistémica y de otras
enfermedades cerebrales que pudieran producir los
trastornos mencionados.

Enfermedad de Alzheimer posible:

1.
2.

Demencia establecida.
Variaciones en el comienzo o en el curso clinico.

Presencia de enfermedad sistémica o de otra enfermedad
cerebral capaz de producir demencia, pero que no se
considere como causa de la misma.

Enfermedad de Alzheimer definida:

Presencia ademas del cuadro clinico tipico, de evidencia
histopatolégica obtenida por biopsia o autopsia.
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