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Pérdida de memoria…..

Definici ón de demencia CIE 10 (OMS )

�Alteración de memoria y otras áreas (deterioro adquirido).
�Interfiere actividad cotidiana
�Nivel de conciencia normal
�Al menos durante 6 meses

Deterioro cognitivo ligero

�Fallos en memoria y/o otras áreas.
�No interfiere actividad cotidiana (pero si puede limitarla algo)
�Progresión a demencia: 6-25 % anual. No todos progresan.

Quejas subjetivas de memoria

�Cualquier queja cognitiva: Sin demencia
�Refrendada por un informador fiable.
�No constatada en test psicométricos .
�Baja progresión a demencia (insignificante en < 50 años).



Clasificaci ón etiol ógica

                Primarias o degenerativas                                                  Secundarias
                   – Alzheimer                                                                                           – Vasculares
                   – Lewy                                                                                                   – Reversibles
                   – Fronto-temporales

                                                    Combinadas o de etiología mixta

                                                                         – Vascular-degenerativa

Clasificaci ón cl ínico-topogr áfica

CORTEZA
�Temporo-parieta l (Alzheimer ): alteración memoria, desorientación, afasia, apraxia, agnosia
�Fronto-temporal : negligencia en cuidado personal, indiferencia, desinhibición, apatía.

CORTEZA Y TRONCO:
�Demencia por cuerpos de Lewy : Fluctuaciones cognitivas, parkinsonismo, sensibilidad grave a neurolépticos (50%).
     Síntomas conductuales especiales: Psicóticos, alucinaciones visuales, delirios paranoides y agitación-agresividad



Manejo inicial:

�Historia cl ínica:

1. Deterioro cognitivo (paciente e informador)
2. Situación funcional - AVD
3. Síntomas conductuales
4. Control evolutivo de los síntomas

�Exploraci ón neuro-psicol ógica completa – test cognitivos.

�Exploraciones complementarias (demencias reversible s):

1. Análisis: Hemograma, VSG, glucemia, calcio, iones, f. hepática, TSH, ac fólico, B12 y serología de LUEs.
2. Prueba de imagen: TAC craneal.



¿Qué test y escalas aplicar en pacientes
con deterioro cognitivo?

Test cognitivos:Test cognitivos:

�Minimental test de Folstein  ( Único que permite valorar progresión)

    Influido por edad, nivel de educación, explora mínimamente funciones ejecutiva.

� + Test reloj .

�Fototes t (aplicable analfabetos)

Escala funcional:Escala funcional:

�GDS (Global deteriorating scale)

�FAST (functional assesment staging)



                                ¿Qué test y escalas  aplicar en pacientes
                                con deterioro cognit ivo?



Monoterapia de la demencia

•Empezar con dosis bajas.

•Ascenso progresivo de la dosis.

•Antes de sustituir un fármaco por otro, ajustar su
dosis.

•Evitar introducir dos fármacos a la vez.

•Sólo si fracasa la monoterapia, valorar la
asociación de otro fármaco.

Informaci ón a familiares

• No hay que esperar cambios milagrosos .

• La mejor ía es parcial : se aceptará como bueno un
beneficio leve en los síntomas.

• La duración de la mejoría es transitoria (6-12 meses).

Antes de iniciar tratamiento….



Fármacos para la enfermedad de Alzheimer

• Fármacos anticolinesterásicos (IACE): rivastigmina, donepezilo, galantamina.

• Fármaco antagonista de los receptores del NMDA: memantina

• Resto son fármacos de dudosa eficacia.



Anticolinesterásicos

Eficacia de los anticolinesterásicos

•  Mejoran todo tipo de síntomas asociados al Alzheimer, tanto cognitivos como no cognitivos.

•  Mejora la calidad de vida del cuidador.

•  Disminuye el coste de la enfermedad, al reducir ingresos y complicaciones.

Indicaciones de los anticolinesterásicos

          •  Aprobado su empleo en la EA de leve a moderada, pero no en la enfermedad severa.



Efectos secundarios:

•   Los efectos secundarios disminuyen con el tiempo.

•   Emplear dosis crecientes.

Eficacia a largo plazo de los anticolinester ásicos

•     Demostrada su eficacia en los primeros 6-12 meses.

•     No demostrada la eficacia a los 3 años.

•     Pero… ¿quién le retira el tratamiento?

Prescripci ón de f ármacos para el Alzheimer

•En todos hace falta informe del especialista (1 año de duración).

•Sólo pautarlos si un cuidador puede supervisar el tratamiento.



Estudios comparativos entre anticolinester ásicos

• Han sido comparados frente a placebo.
• Hay pocos estudios comparativos entre anticolinesterásicos.
• Están patrocinados por los laboratorios farmacéuticos (sesgados).

Cuál es el anticolinester ásico de elecci ón

• La eficacia de los tres fármacos es muy parecida.
• Los efectos secundarios son algo menores con donepezilo oral y con rivastigmina parches.

Cuándo se deben suspenderlos anticolinester ásicos

•¿Cuánto tiempo hay que mantenerlos?
–es difícil de saber
–si empeora puede ser debido a la progresión de la enfermedad o a ineficacia del tratamiento
–en estadios avanzados se puede suspender (informar a la familia)



Memantina.

• Indicación: EA de moderada a severa.

• La memantina tiene menos efectos secundarios que los IACE. En general es muy bien tolerada.

Asociación de memantina y anticolinesterásicos

• En dos situaciones:
– si no hay eficacia en monoterapia

– si hay que bajar la dosis de uno de los fármacos por efectos secundarios.

 • Únicamente en demencia moderada o grave.



Tratamiento del deterioro cognitivo leve:

• Los anticolinesterásicos no evitan la progresión de DCL a Alzheimer.

• No hay estudios con memantina.

• El uso de anticolinesterásicos y memantina no esta aprobado en DCL.



Seguimiento y suspensión del tto.

Valorar la posible interrupción del tratamiento cuando la demencia ha alcanzado un estadio muy
avanzado:

•FAST superior a 7c;
•índice Barthel igual a 0;
•progresión muy rápida desde el inicio;
•infecciones graves y repetidas, sin beneficio relevante con el tratamiento;
•disfagia problemática, con desnutrición y/o deshidratación; y, úlceras por presión refractarias

Se debería considerar en pacientes en los que continúa el deterioro a pesar de la terapia máxima.

Seguimiento cada 2-4 semanas el inicio de un nuevo tratamiento o aumento de dosis y cada 3-6
meses y continuar el tratamiento mientras la situación del paciente sea estable.



Síntomas neuro-psiquiatricos:

�Hasta el 90% de los ptes en algún momento de su enfermedad.
�Más frecuentes en la demencia avanzada (excepto la depresión).
�Ocasionan problemas sociales y familiares
�Muchas veces son el desencadenante de la institucionalización.

�Descartar causas secundarias

�Tratamiento no farmacológico

§ Evitar las actividades desagradables y potenciar las agradables.
§ Acondicionar el ambiente.
§ Buena comunicación con el paciente: tranquilizarlo por el lenguaje.

�Optimizar el tratamiento con IACE



Fármacos antipsicóticos

.

Superioridad frente al placebo para tratar los síntomas psicóticos y la agitación agresividad, aunque con una
eficacia baja-moderada.

Se asocian a efectos adversos como: sedación, signos extrapiramidales, discinesia tardía, aumento de peso,
síndrome metabólico y aumento de mortalidad e ictus

Deberían usarse sólo para tratar los síntomas moderados o graves que causan una angustia significativa y que no
han respondido a otros tratamientos

Deben utilizarse a dosis bajas, durante el mínimo periodo de tiempo posible y tras una evaluación riesgo-beneficio
discutida con el cuidador y, cuando sea posible, con el paciente.



Agitación e insomnio:

� Neurolépticos convencionales
•Clorpromazina
•Haloperidol
•Sulpirida

•Tiaprida

� Neurolépticos atípicos
•Risperidona
•Clozapina
•Olanzapina
•Quetiapina

� Los antipsicóticos convencionales hoy son de 2ª
elección en ancianos.

Risperidona

�Es el más estudiado en ancianos.

�Comparación haloperidol-risperidona

- Risperidona más eficaz, menos efectos
secundarios y más cara (x 3,5).

- Para muchos, risperidona es de 1ª eleccción.

- El único que ha demostrado claramente su
eficacia.



Ansiedad e insomnio:

� Benzodiacepinas: usos en ancianos

� Muy utilizadas en ancianos, a pesar de sus efectos
secundarios.

� Deberían de utilizarse menos, y deberían utilizarse
más los neurolépticos.

Lorazepam:

� Es la benzodiacepina de vida media corta de
elección en el anciano.

Ancianos con ansiedad o
insomnio:¿benzodiacepinas o neurolépticos?

� Riesgos de las BZD:

– a corto plazo: depresión respiratoria y neurológica
– a largo plazo: deterioro cognitivo, insomnio, delirio

� Riesgos de los neurolépticos: a largo plazo, efectos
metabólicos y ACVAs.

En líneas generales, los neurolépticos son de elección
sobre las BZD.

� Si se deciden utilizar BZD en el anciano:
 – emplearlas menos de 15 días
 – emplear las BZD de vida media corta
(lorazepam).



Depresión

�Es habitual que aparezca al inicio de la demencia.

�No hay diferencias entre  ISRS y antidepresivos tricíclicos (ADT)

- Efectos secundarios: Mayor con ADT

- IACE: mejoran algunos síntomas

�De elección si no mejoran con IACE: ISRS

�En ancianos se utilizan mucho, a pesar de que hay pocos estudios.

�Citalopram es de 1ª elección.
�Fluoxetina es de 2ª elección en ancianos.


