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Algoritmo diagnadstico
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Test de cribado

Tabla 1 Test de cribado de demencia (*) y/o enfermedad de Alzheimer (¥ ) validados en nuestro medio.

Test Punto de Sensibilidad Especificidad Area bajo Influencia Tiempo de Test-retest Consistencia
corte la curva nivel administracion
cultural
MMSE (&) 24/25 87,3% 89,2% @ 8-10 minutos 0,87 0,94
(Blesa, 2001) (83,8—90,9) (83,4—95,0) 0,96
intraclase
MIS (*) <4 74% 96% 0,94 Si 4 minutos 0,69 0,67
0 (0,92-0,97)
Test de las 25/26 88% 90% 0,95+0,01 No 3 minutos - -
i fotos (*)
(Carnero, (80-94) (86-93)
2007)
Test del reloj| 6 92,8% 93,5% @ 2-3 minutos - 0,90
(t) o

2 test cognitivos: MMSE + otro

Test funcional

Total: 21-23 minutos
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Escala Tiempo de Punto de Maximo  «- Test- Especificidad® Sensibilidad® Area
aplicacion corte minima  Cronbach retest bajo la
curva
EAIVD 5 minutos 4/5 0-8 0,78 0,95 0.77 0,71 -
(Olazaran, 2005)
B-ADL 10 minutos 3,3 1-10 0,98 0,72 0,81 0,94
(Erzigkeit, 2001) (0,923-
0,958)
FAQ 8-10 minutos 5-6 0-33 0,95 0,98 0,88 0,95 0,97
(Olazaran, 2005) (0,94-
0,99)
Blessed 10 minutos 3.5 0-28 0,92 0,98 0.90 0,87 0,96
(Pena-Casanova, 2005)
IDDD 12-15 minutos 36 33-99 0,98 0,94 = = -

(BShm, 1998)
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Diagnostico en Atencion Primaria

1. Entrevista clinica de orientacion diagnostica, con las caradieristicas sigulentes:

]w, clima de escucha apropiado (consulta programada).




Test de cribado

Sin alteraciones

Test de cribado anémalo + prueba funcional normal

Escasa educacion formal
Bajo nivel intelectual

Alteraciones en un solo ambito cognitivo

Seguimiento

Deterioro cognitivo leve

Demencia

Seguimiento

Evaluacion
neuropsicologica
detallada




Diagnadstico

Historia clinica + exploracion + test de cribado

= diagnostico de sindrome

demencia

Las demencias raipidamente progresivas (DRP) se

caracterizan por un deterioro cognitivo y funcional
subagudo que se desarrolla en menos de 2 afos, cuya

Rapidamente
progresivas

Degenerativa: encefalopatia
espongiforme, AD fulminante...
Inflamatoria: Hashimoto, Sjogren,
sarcoidosis, encefalitis limbica,

CNS vasculitis, GAD

Vascular: vasculitis, cadasil, melas,
subdural

Toxica: radioterapia, metotrexate,

5FU, cisplatino, ciclosporina A...
Metabolicos: Wilson, adrenoleucodistrofia,
Wernicke

Neoplasico: carcinomatosis

meningea, linfoma, encefalitis

limbica paraneoplasica

Infecciosa: neurosifilis, leucoencefalopatia
multifocal progresiva

S En pamgntes mas jovenes es~
menos tiempo (a veces un afno)

— ~ | Lentamente progresivas

Demencias degenerativas:
AD, cuerpos de Lewy,
frontotemporal...

Demencias secundarias:

- Vascular

- Infecciosa

- Metabdlico carencial

- Alteracion del flujo del LCR
(hidrocefalia)



¢, Por qué se solicitan pruebas de

Rapidamente progresivas

Etiologia multiple |

Prondstico depende de
etiologia

Imagen?

Lentamente progresivas

Etiologia degenerativa

(la gran mayoria)

Potencialmente mortales y/o
tratables/curables

La mayoria no
curables

Valorar ingreso
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Neuroimaging — The use of neuroimaging in patients with dementia is controversial. A number of guidelines
on the clinical evaluation of dementia have been published, many of which do not recommend imaging studies
routinely, but include clinical prediction rules to identify patients who might have reversible causes of dementia
that can be diagnosed with imaging studies (eg, subdural hematoma, normal pressure hydrocephalus, treatable
cancer) [4.62 67-73]. The prediction rules vary, including factors such as younger age (<60 years), focal signs,
short duration of symptoms (less than two years), among others. However, the sensitiuty and specificity of
these prediction rules is low [/4].




Otras pruebas de neuroimagen

Solo en casos especiales y por Neuroélogos
-RNM funcional y de perfusion

- PET:
-(18F) Fluordesoxiglucosa: posiblemente util para diferenciar la EA de
la DFT, también parece util para predecir el paso de deterioro cognitivo
leve a EA en combinacion con la determinacion del alelo APOE &4
-Trazadores de amiloide (Florbetapir F18, Flutemetamol F18, ):
aprobadas por FDA para casos dudosos de EA (si es negativa disminuye
las probabilidades de EA)

-SPECT: en pacientes con deterioro cognitivo leve con puntuaciones bajas
en test de memoria visual podria servir para el diagnostico de EA temprana



¢, cuando retirar la medicacion para
la demencia?

Demencia grave:
 GDS-FAST 6*/7

Inhibidores de acetilcolinesterasa: (GDS 3*-5)

Se administran durante 8 semanas a la dosis_maxima recomendada vy tolerada
posteriormente se cita al paciente con la familia _, el tratamiento se interrumpe si no
existe mejoria, el MMSE no es lo suficientemente especifico para valorar la respuesta. En
ocasiones los pacientes empeoran tras interrumpir el tratamiento, no esta claro si esto es
un signo de beneficio de medicacion, pero por lo general se reintroduce si el deterioro
tiene relacion temporal con la retirada.




Tratamiento farmacologico especifico

E tratamiento farmacoldgico especifico de la enfermedad de Alzheimer debera:

= Ser instaurado por meédicos especialistas

= Ser reevaluado 24 meses después de alcanzar la dosis pretendida y continuar el
tratamiento sdlo en aquellps casos en que se documente una mejoria o al menos una
estabilizacion.

* Ser revisado cada 6 meses desde el punto de vista cognitivo, global, conductual v
funcional. H tratamiento debe continuarse siempre que el MMSE esté por encima de
12 puntos.
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