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Introduccién

Los trastornos cognitivos y en particular los fallos de memoria son quejas

importantes de las personas que envejecen. Pueden aparecer como sintomas

aislados o estar acompafados de otras alteraciones, como desorientacion,

dificultades en la atencion, lenguaje, calculo, funcién ejecutiva, etc.

Con frecuencia, resulta dificil distinguir si estas manifestaciones, estan

relacionadas con los cambios que se producen con el envejecimiento cerebral,

o si por el contrario son las primeras manifestaciones de una enfermedad que



producird demencia.

En el contexto clinico Los trastornos cognitivos se agrupan en dos categorias

diagnosticas esenciales que son :

e Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

Caracterizado por alteracién de la memoria aislada o asociada a otros

dominios (orientacion, lenguaje, calculo, atencion, funcién ejecutiva), de

intensidad menor y que no afecta la capacidad funcional del individuo. Su

causa es heterogénea, y en su evolucion, puede progresar a Demencia,

regresar a la normalidad o permanecer estable en el tiempo.

Se reconocen dos Subtipos:

DCL (a) Amnésico: Con afectacidon de la memoria solamente, o con afectacion

de la memoria y otros dominios cognitivos.

DCL (Na) No amnésico: Con afectacion de un solo dominio cognitivo (Excepto

la memoria), o con afectacion de mdltiples dominios cognitivos.

La prevalencia en DCL(a) se estima en un 11,1%, teniendo un elevado riesgo de

conversion a la Demencia tipo Alzheimer.



En el caso del DCL (Na) su prevalencia se estima en un 4,9%, constituyendo

un elevado riesgo de conversién a otros tipos de Demencia (Vascular o

Degenerativas).

La incidencia reportada de Demencia en personas con DCL es de 5-12% al

afo de evolucion, llegando alcanzar el 70% a los cinco afios, mientras que en
la poblacion general es de 1-2%, en un afio.

¢ Demencia:

Se refiere a un Sindrome debido a una enfermedad cerebral de naturaleza

cronica o progresiva, con déficit en mdltiples funciones mentales superiores

(Memoria, pensamiento, orientacion, razonamiento, calculo, capacidad de

aprendizaje, lenguaje, funcidon ejecutiva, y juicio entre otras)

con deterioro del control emocional, del comportamiento social o de la

motivacion, que provoca un deterioro intelectual lo suficientemente intenso

para afectar la autonomia y las actividades cotidianas del individuo.

Segun estudios epidemioldgicos recientes se estiman que 36 millones de

personas viven en el mundo con demencia, con 4,6 millones de nuevos casos



anualmente. Esta cifra se incrementara cada 20 afos hasta alcanzar los 80

millones de personas con demencia en todo el mundo, en el 2040.

En Cuba la prevalencia del sindrome demencial es de 6,4% al 10,2%, en el

grupo de poblacion de 65 afios y mas, con predominio del sexo femenino. Se

calcula que con el envejecimiento acelerado de la poblacion. esta cifra pueda

ser mayor del doble en el 2040 (300,000 personas), con una incidencia anual

entre 9,1y 21,2 1000 personas /afio es decir 28, 750 nuevos casos por afio.

En cuanto alimpacto de esta enfermedad se mide en tres niveles.

En el individuo, afecta a su autonomia, calidad y expectativa de vida, con

consecuencias desbastadoras desde el punto de vista psicologico, fisica y

econdmica, para la familia.

Por otra parte los costes derivados de los cuidados informales e

Institucionales sociales y de salud, de atencion médica ambulatoria y

hospitalizada, de soporte en equipos médicos, medicamentos e insumos que

el estado cubano debe asumir se han calculado en aproximadamente 500

millones de dodlares anuales, se estima que esta cifra se triplicara en los



proximos 30 afios, con el incremento en el nimero de casos.

La mortalidad es otro aspecto importante a resaltar, dificil hoy en dia de

calcular en nuestro medio debido probablemente a que en el cierre

de los certificados de defuncion en muchas ocasiones se reflejan las

enfermedades intercurrentes que originan la muerte, a pesar de ser la

demencia la causa basica. En este sentido un informe de la OPS sefiala que en

Estados Unidos esta enfermedad constituye la cuarta causa de

defuncion en las personas de 65y mas afios. Otros autores sostienen que
en el mundo occidental representan el 10% de todas las muertes en sujetos

mayores de 75 afios.

Clasificacion etiologica de las demencias:

Demencias Primarias: (90%)

Degenerativas:

Enfermedad de Alzheimer

Demencia de Cuerpos de Lewy

Enfermedad de Pick

Demencia Fronto- Temporal



Complejo Demencia-Parkinson

Vasculares:

Demencias Multiinfarto

Enfermedad de Binwager

Demencia Mixta.

Demencias Secundarias (10%)

Medicamentos

Tumores cerebrales primarios o Metastasicos

Déficit de Vitamina B12 y/o Ac Fdlico.

Alcoholismo y Abuso de sustancias

Hipotiroidismo

Infeccién VIH

Sffilis

Hematoma Intracraneal

Enfermedad de Creutzefeldt Jacob

Otras.

Clasificacion evolutiva de las demencias



e Ligera

¢ Moderada

e Severa

Objetivos

1. Brindar atencion a los pacientes de 60 y mas afios con Trastornos
Cognitivos que se encuentren ingresados, y aquellos ambulatorios que
sean remitidos hacia nuestro centro.

2. Realizar la Evaluacion Geriatrica Integral y neuropsicolégica necesaria
para establecer para el diagndéstico positivo y etioldgico de Demencia y
su estadiamiento.

3. Establecer las investigaciones, tanto de laboratorio y de
imagen para el diagnéstico de las causas secundarias y curables.

4. Aplicar tratamiento médico y rehabilitador segun estadio o etapa
evolutiva en que se encuentre

5. Brindar las orientaciones necesarias sobre el manejo de

los enfermos en cada etapa evolutiva dirigida a la familia y cuidador.

Desarrollo
Universo:
Poblacion de 60 afios y mas, con fallos de memoria u otros trastornos

cognitivos.



Procedencia de los pacientes:
¢ Ingresados en cualquiera de los servicios del hospital
¢ Remitidos de otras consultas protocolizadas de los servicios.
¢ Remitidos de las areas de salud correspondientes a los municipios
Centro Habana y Habana vieja.
e Solicitudes de Interconsultas de otros servicios, para pacientes

hospitalizados.

Criterio de admisibilidad:

Adultos mayores de ambos sexos con 60 y mas afios con trastornos
cognitivos.

Se exceptlan pacientes con retraso mental, ciegos, sordos, o con
antecedentes de padecer enfermedades Psiquiatricas Graves (Psicosis,
Depresion Mayor).

Conducta a sequir:

Se recogeran en una hoja de registro confeccionada al efecto, los siguientes
datos:

Datos de identidad personal

Antecedentes patologicos, personales y familiares

Se debe insistir si existe antecedente de enfermedad demencial en familiares
de primer grado de consanguinidad.

Interrogatorio Exhaustivo: Paciente y familiar

Examen Fisico Completo: (Hacer énfasis en el examen neurologico).

Evaluacion Geriatrica Integral:



Evaluacion funcional: (indice de Katz, y Lawton) .

Evaluacion mental: (Mini mental test de Folstein, Test de

Yessavage. (Version reducida).

Evaluacion social: Encuesta Socioeconémica.

Evaluacion neuropsicolégica: (Al inicio en todos los casos y en el seguimiento
De 3- 6 meses. (Se realizara por el servicio de Psicologia del hospital)
Entrevista al paciente y familiar

En el paciente se evaluaran las esferas cognitivas, afectivas, y conativas. En la
primera se exploraran los siguientes dominios:

memoria, orientacién, denominacién, atencién, lenguaje,

funcidn ejecutiva, gnosis, praxis, y otras.

Conducta investigativa:

Estudios de Laboratorio Clinico:

Hemograma completo, Glicemia, Creatinina, TGP, TGO, FAL, Hormonas
Tiroideas (TSH, T3, T4), Vitamina B12, Ac. Fdlico. Serologia y VIH, u otras, que
sean necesarias por sus condiciones comorbidas.

Estudios Imagenolégicos: (En Coordinacion con el Servicio de Imagenologia)
Rx. de Térax (si necesario)

US Abdominal (si necesario)

TAC de Craneo Simple.

RMN (En casos necesarios)

Otros.



Criterios diagnosticos:

DSM-V, CIE-10
Nuevas Guias Clinicas para el Diagnéstico de la Enfermedad de
Alzheimer. Recomendaciones de Grupos de trabajo de la asociacion
internacional de Alzheimer y el Instituto Nacional sobre Envejecimiento.
En ellas se establecen los nuevos criterios para el diagndstico de la
Enfermedad de Alzheimer (EA), donde existen tres criterios:
1. Demencia debida a EA probable.
2. Demencia debida a EA posible.
3. Demencia debida EA probable o posible con evidencia de proceso
fisiopatolégico de EA.
En los dos primeros criterios se proponen para escenarios clinicos, y
El tercero se propuso para fines de investigacion. En este se
Se requiere, la presencia de Biomarcadores de la enfermedad.
Los principales Biomarcadores de EA que han sido ampliamente investigados
durante la elaboracion de estos criterios pueden dividirse en dos clases,
segun el parametro biolégico que miden:
1. Biomarcadores del depdsito de proteina -amiloide (BA), que son: niveles
bajos de proteina BA42 en liquido cefalorraquideo, y positividad en la
neuroimagen de amiloide en tomografia de emisién de positrones (PET).
2. Biomarcadores de lesion o degeneracion neuronal descendente. Los tres
principales Biomarcadores en esta categoria son la proteina tau (1) elevada
en el liquido cefalorraquideo, tanto la proteina T total como la fosforilada; la

captacion disminuida de fluorodesoxiglucosa en el cértex temporoparietal en
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la PET; y una atrofia desproporcionada en la neuroimagen de resonancia
magnética (RNM) en el cértex de los I6bulos temporales medio, basal y lateral

y del parietal medio. En estos criterios se trata de forma equivalente ala

proteina T total y a la fosforilada, aunque la fosforilada puede tener mayor
especificidad para la EA que para otros tipos de demencias.

(En nuestro medio no contamos en estos momentos, con la tecnologia necesaria

para la realizacion de estos estudios).

En el Diagnostico Diferencial debemos tener en cuenta las causas
potencialmente curables (Hematoma Subdural, el Hipotiroidismo, la
Hidrocefalia Normotensa), y muy especialmente el Sindrome Confusional
Agudo (delirium) que constituye una urgencia geriatrica de alta prevalencia en
el medio hospitalario producida por numerosas condiciones médicas, (sepsis,
desequilibrio hidroelectrolitico, la toxicidad por farmacos, los eventos
vasculares isquémicos o trombdéticos, los traumatismos, postoperados, y
otros) de diversa indole que tienen una instalacion generalmente brusca (en
horas, o dias), con fluctuacion del nivel de conciencia en el mismo dia,
trastornos en la atencién, asociada con alteraciones en la percepcién
(alucinaciones e ilusiones), y alteraciones del ciclo vigilia-suefio, y elevado
riesgo de complicacion y muerte.

En estos casos es imprescindible identificar la causa y tratarla eficazmente.

Conducta a sequir:

Atencion Ambulatoria Especializada de DCL
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Se realizara evaluacion geriatrica y neuropsicologica y se controlaran las
enfermedades asociadas.
Tratamiento:
Antioxidantes (Vitamina E, Selegilina, y Ginkgo Biloba)
Estimulacion Cognitiva.
Seguimiento clinico entre 3-6 meses.
Si en su evolucién cumplen con los requisitos, establecidos para el
Diagnostico de demencia, pasaran a ser atendidos en la consulta especializada
de demencia.
Demencia senil:
(Criterios segun DSM-IV, CIE-10) (21)
1.-Demencia senil tipo Alzheimer: Criterios diagndsticos segun DSM-IV.
Criterios CIE-10 (22), y NINCDS-ADRDA (23)
Se clasificaran segun estos criterios en:
demencia posible, probable, y de certeza (histologia)
2.- Demencia multi-infarto 6 vascular: Criterios diagndsticos segun DSM-IV.
Criterios NINCDS-AIREN (24)
3.-Demencia con cuerpos de Lewy: Criterios de McKeith et al., (25)
4.-.- Otras causas de demencia.
Segun criterios diagnésticos del DSM-IV
Conductaa seguir:
- Atencion Ambulatoria en consulta especializada de demencia cada seis meses:
- Determinar estadio evolutivo: Escala de deterioro global de Reisberg. (CDR)

Estadio | y IIl: (Ligero a moderado)
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1.- Tratamiento Farmacolégico
Inhibidores de la Acetilcolinesterasa:
Donepezilo (Aricept): Dosis 5-10 mg. / 24 horas. Comenzar con 5mg. que
puede incrementarse a las 4 semanas a 10 mg. Dosis maxima 20 mg. Diarios.
Rivastigmina (Exelon, Prometax): Dosis: 3 a 6 mg, dosis efectiva.
Dosis Total:12 mg.
Galantamina (REMINIL): Dosis: Efectiva 16, 24, 0 32 mg. por dia 2v/dia
En Estadios Moderados y Severos:
- Farmacos antagonistas de la N-Metil-D- Aspartato (NMDA):
- Memantina (EBIXA 0 AXURA)
Dosis: eficaz 10 mg. en dos dosis Mafiana y Tarde (noche).
En Metanalisis recientes se ha recomendado con fuerte evidencia cientifica el
uso de tratamiento mixto con Donepezilo y Memantine con resultados

favorables en esta etapa de la enfermedad de Alzheimer.

Tratamientos de los sintomas no cognitivos: (En Coordinacién con
especialista de Psiquiatria)

Antidepresivos: Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina
Fluoxetina: Dosis 20 mg. / dia.

Fluvoxamina: Dosis 100-300 mg. / dia.

Sertralina: Dosis 50-100 mg. / dia.

Paroxetina: Dosis20-40 mg. / dia.

Citalopram Dosis 20-30 mg. / dia.

Antipsicoticos:



Tioridazina: Dosis 25-100 mg. / dia.
Haloperidol Dosis 0.5-5 mg. / dia.
Risperidona Dosis 0.5-1 mg. a 4-6 mg.(dosis maxima).

Olanzapina Dosis 2,5-5 mg. a 5-10 mg./ dia (Maxima)

Educacién y Orientacion a Familiares

(En coordinacion con el Servicio de Psicologia y Educacién para la salud)
Terapias de estimulacién Cognitivas (Estadio Ligeros), y en ancianos con
deterioro de la memoria asociado a la edad (DCAE)

Educacion del cuidador crucial (Estadio |, I, 1ll)

Cuidados paliativos: Estadio lll (Demencia avanzada)
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(Esta hoja esta en blanco al no poderse subir el recuadro de los Indicadores, que
aparece en la hoja siguiente a esta)
Ese recuadro no pudo modificarse al ser escaneado e insertado en esa pagina
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Indicadores

Indicadores de estructura Estandar
Recursos
humanos % de personal asistencial (geriatra y personal >95%
auxiliar) entrenado en el contenido del PA
% de reactivos para los estudios segin PA >95%
Recursos
materiales % de medicamentos segun se detallan en el PA >95%
>95%
Recursos % de planillas para la recogida de datos del PA 100%
organizativos % de planillas introducidas en la base de datos 100%
Indicadores de procesos Estandar
% de pacientes bien clasificados por el personal mas calificado del
Servicio > 95%
% de pacientes con seguimiento ambulatorio segun precisa el PA >90%
% de indicaciones de tratamiento realizadas >95%
Indicadores de resultados Estandar
% de pacientes con complicaciones relacionadas con los estudios <1%
% de pacientes con mejoria subjetiva de los trastornos de memoria >70%
% de pacientes en tratamiento de rehabilitacion cognitiva segun PA >70%
% de cuidadores y/o familiares de pacientes, que recibieron
>70%

orientaciones (folleto impreso o curso)
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ALGORITMO DE ATENCION A LOS TRASTORNOS

Estudio

Inv. de Lab
TAC RMN
TSH, B12,

VIH.VDRL, Otras

DCL(a)
DCL (na)

Y

L

COGNITIVOS

—

Pacientes Remitidos por
Trastornos Cognitivos

Servicio de Geriatria
Consulta de Protocolo

l

Evaluacion Geriatrica Integral
Evaluacion Neuropsicolégica

DCAE

Demencia
Senil

Rehabilitacién Cognitiva y

Ejercicios Fisicos
Control de
Enf.Comorbidas

Control de Factores de

Riesgo.

Seguimiento ¢/ 3 meses

Demencias
Primarias (90%)
Enf. Alzheimer
Estadiamiento y
Clasificacion.

TTO.

Estadio l y Il
Inhibidores del
AchE y Antagonista
de Receptores
MNDA

Estadio Ill
Memantine y tto
Neuroconductual y
Cuidados paliativos

|

Orientaciones a los
Cuidadores

Ejercicios
Fisicos, e
intelectivos
Control de F.
de riesgo

Demencias
Secundarias
(10%)

|

Seguimiento en el
Area de salud

|

Remisién a
Neurocirugia
Endocrinos
Neurélogos
Psiquiatras
Otros.
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Servicio de Geriatria

ATENCION AL DETERIORO COGNITIVO LIGERO
(Hoja de registro)

[1] Fecha / / [2] No.

l.- Datos de Identidad
[3] Nombre y apellidos:

[4] Sexo [5] Fecha de nacimiento: / /

[6] Direccion:

[7]

H.C.
[8] Policlinico:
Consultorio N°.
[10] Ocupacion: [11] Nivel Educativo:

Il.- Antecedentes Patoldégicos Familiares

[12] Padre: [13] Madre: [14] Hermanos:

[15] Abuelos: [16] Otros:

lll.- Antecedentes Patolégicos Personales:

[17] Alcoholismo [18] Tabaquismo
[19] Hipertension Arterial [20] Diabetes Mellitus
[21 Cardiopatia Isquémica [22] Obesidad

[23] Otros antecedentes

[9]

[24] Tratamiento actual
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IV.- Historia de la enfermedad actual:
[25]

V.- Exploracién Fisica: (datos Positivos)
[26]

VI.- Estudios Complementarios: (Resultados de interés)

21



[27]

VIl.- Evaluacién Neuropsicoldgica:

[28]

Entrevista:

Tests Neuropsicologicos:

[29] Mini mental de Folstein Ptos.
[30] G.D.S. (Yesavage reducido) Ptos.
[31] Test delinformador Ptos.
[32] Otros instrumentos:

VIIl.- Valoracion Funcional:
[33] Indice de Katz
[34] Indice de Lawton
[35] Encuesta Socio-Econdémica
[36] Test de Zarit (Sobrecarga familiar) Ptos.
[37] Clinical Dementia Rating (C.D.R.)
[38] Otros

IX.- Conclusiones y recomendaciones:
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[39]
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