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El envejecimiento poblacional incrementa la posibilidad de
atender problemas relacionados con el funcionamiento cogni-
tivo en Atencion Primaria. A pesar de los obstaculos existen-
tes para el diagnostico de estos trastornos en este nivel asis-
tencial, este es posible al ser un proceso fundamentalmente
clinico, en el que se recomienda el trabajo interdisciplinar de
todos los profesionales implicados, la adecuada coordinacion
entre niveles y la decidida implicacion de las instituciones so-
ciosanitarias. No existen evidencias para recomendar el cri-
bado sistematico. El diagnostico temprano, a partir de los sig-
nos de sospecha en las areas cognitiva, comportamental y
funcional, constituye la mejor opcion en el momento actual.
El diagnostico sindromico se basa en los datos recogidos en
la historia clinica, la exploracion neuropsicologica abreviada
y la exploracion fisica. Se recomienda completar el diagnosti-
co hasta obtener los datos de sospecha etiologica, situacion
funcional, estadio evolutivo, valoracion sociofamiliar y grado
de sobrecarga del cuidador. El objetivo es la elaboracion del
plan de cuidados individualizado que se basa en intervencio-
nes farmacologicas y no farmacologicas, dirigidas no solo al
paciente, sino también al cuidador y a su entorno.
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Aging of the population increases the possibility of atten-
ding to problems related to cognitive functioning in Primary
Care. In spite of the obstacles existing for the diagnosis of
these disorders in Primary Care, this may fundamentally be
a clinical condition in which interdisciplinary participation
of all the professionals involved, adequate coordination bet-
ween levels and firm involvement of the social-health care
institutions are recommended. There is currently no eviden-
ce to recommend systematic screening. Early diagnosis that
is based on signs of suspicion in the cognitive, behavioral
and functional areas of life is the best option. Syndromic
diagnosis is based on information compiled from the pa-
tient’s medical history, the neuropsychological examination
(abridged version) and physical examination. The diagnosis
could be complemented with information from the etiologi-
cal symptoms, the functional situation, the clinical evolu-
tion, the socio-family assessment and the degree of work
overload to the caregiver. The objective is to draw up an in-
dividual care plan based on pharmacological and non-phar-
macological interventions addressed not only to the patient
but also to his/her caregiver and the surrounding setting.

Key words: cognitive impairment, dementia, screening, diag-
nosis, treatment, clinical practice guidelines.

PREMISAS DE PARTIDA

1) El envejecimiento poblacional incrementa la prevalen-
cia de los trastornos cognitivos atendidos en Atencion Pri-
maria, cuyas cifras oscilan entre el 5y el 10% de los ma-
yores de 65 aros.
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2) La mayoria de estos trastornos acontecen en su inicio
de manera sutil, con problemas en la introspeccion o me-
canismos de negacion de la persona afectada, e incluso de
sus familiares (quienes, en ocasiones, los consideran como
“normales para su edad”), lo que puede dificultar su de-
teccion en etapas iniciales.

3) En Atencion Primaria existen otros obstaculos para la
atencion a los problemas relacionados con el deterioro
cognitivo (falta de tiempo, acceso a recursos, déficit for-
mativos, etc.).

4) El diagnostico es fundamentalmente clinico por lo
que, aunque se precise informacion adicional, puede ser
perfectamente afrontado por los médicos de Atencion Pri-
maria.
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RECOMENDACIONES BASICAS'-5

1) Los pacientes con deterioro cognitivo no pueden ser
discriminados ni excluidos de ningtn servicio por el sim-
ple hecho de tener dicho diagnodstico, ni por su edad, ni
por la discapacidad asociada.

2) Los profesionales sociosanitarios deberian, siempre,
solicitar el consentimiento informado de los pacientes con
demencia para cualquier intervencion. Previamente deben
adaptar la informacion a la capacidad de comprension y a
los déficit especificos de cada paciente.

3) Se recomienda generalizar la redaccion de los docu-
mentos de instrucciones previas en personas sanas, para
utilizarlos en los casos de alteracion de la autonomia.

4) Cuando el paciente no pueda decidir, y no exista do-
cumento de instrucciones previas, puede utilizarse el juicio
sustitutivo, la historia de valores, o el mejor interés del pa-
ciente. Los profesionales de Atencion Primaria, buenos co-
nocedores del paciente y su entorno, se encuentran en un
lugar privilegiado para ayudar en la toma de decisiones di-
ficiles, sobre todo en los momentos finales de la demencia.

5) En demencia avanzada se recomienda la limitacion
del esfuerzo terapéutico, garantizando el acompanamiento del
paciente y familia. El nihilismo no esta justificado, al provocar
situaciones de abandono, pero tampoco las posturas vitalistas
de obstinacion terapéutica que pueden provocar situaciones
fatiles de encarnizamiento (diagnostico y/o terapéutico).

6) Se recomienda el trabajo interdisciplinar de todos los
profesionales de Atencion Primaria y su adecuada coordi-
nacion con otros niveles, asi como la decidida implicacion
de las instituciones para garantizar los objetivos estableci-
dos en los planes de cuidados individualizados.

RECOMENDACIONES DE CRIBADO PARA
LA DETECCION DE DETERIORO COGNITIVOQ'-6

1) No existen suficientes evidencias, al menos en el mo-
mento actual, para recomendar ninguna prueba de criba-
do sistematico.

2) El diagnéstico “temprano” (early identification), con-
sistente en la deteccion de un proceso a partir de sus ma-
nifestaciones clinicas iniciales, es la opcion mas recomen-
dable actualmente en los casos de sospecha de deterioro
cognitivo, por lo que se recomienda mantener un elevado
nivel de sospecha, iniciando un reconocimiento del mis-
mo, asf como llegando a una confirmacion diagnostica y
planteando el seguimiento mas adecuado.

3) Los signos de sospecha de deterioro cognitivo pue-
den ser referidos por el propio paciente o personas de su
entorno, sobre cambios en su: a) rendimiento cognitivo:
memoria, lenguaje, orientacion, etc.; b) nivel de funciona-
miento (con respecto al que tenia previamente): cocinar,
administrar los medicamentos, conducir, manejar el dine-
10, etc., y ¢) comportamiento-personalidad: agitacion, apa-
tia, desinterés, depresion, ansiedad, desinhibicion, etc.

RECOMENDACIONES DE DIAGNOSTICO
DE DETERIORO COGNITIVO Y/0 DEMENCIA'-8

1) Establecida la sospecha clinica de deterioro cognitivo
y/o demencia, se debe profundizar en el diagnostico del

mismo, que es fundamentalmente clinico, debiendo estar
sustentado por criterios diagnosticos consensuados como
los que encontramos en el DSM-1V, CIE-10, o los de la So-
ciedad Espatiola de Neurologia.

2) La integracion de los datos obtenidos en la anamne-
sis y en la entrevista clinica al paciente (confirmados con
un informador fiable), y de los hallazgos de la exploracion
fisica (que debe incluir una exhaustiva exploracion neuro-
logica y una exploracion neuropsicologica abreviada),
constituye el método mas efectivo y eficiente para diag-
nosticar de manera certera la mayorfa de los problemas re-
lacionados con el deterioro cognitivo en Atencién Prima-
ria, y permite una aproximacion inicial al diagnéstico
etiologico de sospecha.

3) La anamnesis debe recoger, al menos, los siguientes
datos relacionados con los antecedentes del paciente: a)
antecedentes familiares relacionados con el deterioro cog-
nitivo y/o demencia; b) antecedentes personales relaciona-
dos con traumatismos, infecciones, depresiones, patologia
vascular y/o neurologica, y ¢) historia farmacologica previa
y actual, y habitos toxicos.

4) La entrevista clinica debe recoger, al menos, los si-
guientes datos relacionados con el problema que presenta
el paciente: a) fecha aproximada de inicio, sintomas de
“alarma” (interrogar por las esferas intelectual, afectiva-
conductual y funcional); b) forma de instauracion y pro-
gresion, y ¢) sintomas asociados.

5) Serd necesario emplear escalas de valoracion mental
y funcional ajustadas a criterios estandarizados, al nivel
educativo del paciente, y a la posible existencia de déficit
sensoriales en este. Se recomienda el entrenamiento previo
de los profesionales sanitarios que las llevaran a cabo.

6) En Espana, la prueba psicométrica de eleccion en
Atencion Primaria es el Miniexamen Cognoscitivo de Lo-
bo (MEC), que puede complementarse con otras como el
Test del informador abreviado, el Test del Reloj, etc.

7) La valoracion de la progresiva alteracion en el fun-
cionamiento del individuo con respecto al nivel que este
tenia previamente, desde las actividades avanzadas de la
vida diaria hasta las mas basicas, dependiendo del mo-
mento evolutivo de la enfermedad, es obligada para el
diagnostico sindromico de demencia y para establecer un
adecuado plan de cuidados. Puede hacerse mediante en-
trevista abierta o con el uso de escalas para la valoracion
de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD),
como la Escala de Lawton y Brody, y para la las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD) se han empleado otras co-
mo el Indice de Barthel, el Indice de Katz, la Escala de va-
loracion de la Cruz Roja, etc.

8) En la exploracion fisica se deben valorar, al menos, los
siguientes aspectos: a) exploracion neurologica: nivel de
conciencia, pares craneales, signos de focalidad periférica
(motora o sensitiva), signos extrapiramidales; b) explora-
cion general: tension arterial, auscultacion cardiaca, pulmo-
nar y carotidea, palpacion tiroidea y de pulsos periféricos.

9) Realizar el diagnostico diferencial con otras patologi-
as. Por su frecuencia, se debe prestar especial atencion a:
a) el deterioro cognitivo ligero (sin repercusion en el fun-
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cionamiento del individuo con respecto al nivel que tenia
previamente); b) los trastornos del estado de animo (de-
presion establecida y cuadros subsindrémicos); ¢) delirium
(de instauracion aguda y que cursa con afectacion del ni-
vel de conciencia) y d) iatrogenia por farmacos (frecuente
en personas mayores dada la pluripatologia y la polifar-
macia a la que estan habitualmente expuestos).

10) Se recomienda un estudio analitico de rutina que
debe incluir, al menos, los siguientes parametros (y otros
adicionales segiin sospecha clinica): hemograma comple-
to, velocidad de sedimentacion globular (VSG), glucemia,
funcion renal, perfil lipidico y hepatico, ionograma, fun-
cion tiroidea, vitamina By, y acido f6lico.

11) Se aconseja realizar una prueba de neuroimagen
(resonancia magnética nuclear [RMN], tomografia axial
computarizada [TAC]) en el estudio inicial de un deterio-
ro cognitivo. El rendimiento de dichas pruebas es escaso y
deberia estar dirigido a descartar causas de demencia no
neurodegenerativa.

12) El diagnostico etiologico de la mayoria de las causas
de demencia puede llevarse a cabo con los criterios diag-
nosticos estandarizados e internacionalmente aceptados.

13) La valoracion de la fase evolutiva del paciente com-
pleta el diagnostico, y es imprescindible para la planifi-
cacion dinamica de cuidados, dado que sus necesidades
seran muy distintas segin se halle en una fase leve, mode-
rada o avanzada.

14) La valoracion integral por patrones funcionales de
salud permite obtener una vision global y dindmica de los
problemas que afectan al paciente, siendo esta imprescin-
dible para la planificacion individualizada de los cuidados
que el enfermo precisa.

15) Se recomienda realizar una entrevista familiar (con el
consentimiento previo del paciente), identificacion del cuida-
dor principal, explorar sus conocimientos sobre el sindrome
(informacion/formacion), creencias (erroneas o acertadas),
actitudes (positivas o generadoras de estrés) y necesidades de
apoyo en la tarea del cuidado (presentes y/o futuras).

16) Se recomienda hacer una valoracion periddica del
grado de sobrecarga del cuidador principal de un pacien-
te con demencia.

RECOMENDACIONES SOBRE TRATAMIENTO
PREVENTIVQ'-2

1) No han demostrado su utilidad en la prevencion pri-
maria de ningtn tipo de demencia: estatinas, tratamiento
hormonal sustitutivo, vitamina E, ni los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE).

2) En los pacientes con demencia se recomienda revisar
y tratar los factores de riesgo vascular (por ejemplo taba-
quismo, consumo excesivo de alcohol, obesidad, hiperten-
sion, diabetes o hipercolesterolemia), asi como llevar a ca-
bo un manejo optimizado de la comorbilidad que presente.

RECOMENDACIONES SOBRE TRATAMIENTO
NO FARMACOLOGICO'-

1) Los programas de estimulacion cognitiva en grupos se
han demostrado efectivos cuando son aplicados por pro-

fesionales entrenados en todos los tipos de demencia en
los estadios leve 0 moderada, por lo que se recomienda
que puedan ofrecerse a todos los pacientes dentro de su
plan de cuidados, al menos en esas fases iniciales.

2) Entre los tratamientos no farmacolégicos, aquellos en
los que la fuerza de las recomendaciones alcanza mayores
niveles son: las terapias de reminiscencia, las de orientacion
a la realidad, el entrenamiento de memoria, las terapias de
validacion y la estimulacion multisensorial (Snoezelen).

3) En el tratamiento no farmacologico de los trastornos
conductuales y psicologicos asociados a la demencia, una
vez descartados (o corregidos) los factores precipitantes, se
han ensayado estrategias no farmacologicas eficaces como
las terapias de estimulacion multisensorial, la aromatera-
pia, la terapia luminica, la musicoterapia, la terapia asisti-
da con mascotas y la masoterapia.

4) Los cuidadores de los pacientes con demencia se be-
nefician de las siguientes intervenciones: intervenciones
individuales (terapia psicologica individual, terapia cogni-
tiva, etc.), grupos de autoayuda, grupos psicoeducativos,
intervenciones familiares, etc.

RECOMENDACIONES SOBRE TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO'24

1) Los tres inhibidores de la acetilcolinesterasa (IAChE) es-
tan indicados en el tratamiento de la demencia tipo Alz-
heimer en fases leve y moderada (tabla 1).

2) Se recomienda el tratamiento especifico con IAChE a
pacientes con demencia tipo Alzheimer con puntuaciones
en el MEC de Lobo entre 23 y 11. El paciente debe ser re-
evaluado al menos cada 6 meses.

3) Las escalas de valoracion mental sirven para valorar
la indicacion del tratamiento y también para valorar la per-
tinencia de mantener este en las visitas de seguimiento,
aunque la puntuacion no sera el tnico criterio que aplica-
remos en la decision de iniciar o mantener un determina-
do farmaco.

4) Si existe un deterioro significativo en el funciona-
miento del paciente con respecto al nivel que tenia previa-
mente, a pesar de puntuaciones superiores a las recomen-
dadas en las pruebas psicométricas, podria estar indicado
el inicio o mantenimiento del tratamiento con IAChE.
Puntuaciones por debajo de lo recomendable, segtin lo co-
mentado previamente, para individuos con nivel intelec-
tual premorbido pobre podrian también recomendar el
inicio o mantenimiento del tratamiento con IAChE. Por to-
do lo referido, se recomienda integrar toda la informacion
clinica, el uso de escalas alternativas (adaptadas al nivel de
escolarizacion del paciente) y decidir en consecuencia.

5) No existen suficientes evidencias, al menos en el mo-
mento actual, para recomendar el uso de IAChE de mane-
ra sistematica en el tratamiento de la demencia vascular ni
en el deterioro cognitivo ligero.

6) Rivastigmina se ha demostrado eficaz en el tratamien-
to de la demencia por enfermedad con cuerpos de Lewy, y
en la demencia asociada a la enfermedad de Parkinson.

7) La memantina, antagonista no competitivo de los re-
ceptores de N-metil-D-aspartato, aunque es el tnico far-
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Tabla 1. Inhibidores de la acetilcolinesterasa para el tratamiento de la demencia tipo Alzheimer en fases leve y moderada

Efectos secundarios Nauseas, vomitos, diarrea, anorexia

y pérdida de peso

Enfermedad del seno, retencion urinaria
Interacciones farmacolégicas  Ketoconazol, itraconazol, fluoxetina,
rifampicina, fenitoina,
carbamacepina, alcohol,
bloqueadores beta
Indiferente (habitualmente se
administra por la noche)

Relacion con las comidas

Caracteristica Donepezilo Rivastigmina Galantamina

Vida media 70h De1-2a10h 7-8h 8-10 h*

Metabolizacion Hepética Periférica Hepética

Dosis inicial 5mg/24 h 1,5mg/12 h 4mg/12h 8 mg/24 h*

Mantenimiento 10 mg/24 h 6 mg/12h 8 mg/12h 16 mg/24 h*

Maxima 10 mg/24 h 4,5-6 mg/12 h 12mg/12h 24 mg/24 h*

Aumento de dosis Valorar tras 4 semanas de la dosis Valorar tras 2 semanas de la dosis Valorar cada 4 semanas el ascenso
inicial inicial de dosis

Nauseas, vomitos, diarrea, anorexia
y pérdida de peso

- colinérgicos 3-9% 35% 5%
— hepaticos 0% 0% 0%
Abandonos 1-3% No se citan No se citan
Precauciones Asma/EPOC Ulcus gastro-duodenal activo Asma/EPOC
Bradicardia Enfermedad del seno, retencién urinaria Intervenciones quirdrgicas
Contraindicado Ulcus gastro-duodenal activo Insuficiencia hepatica grave Insuficiencia hepatica o renal grave

No descritas

Administrar con las comidas

Nauseas, vomitos, diarrea, anorexia
y pérdida de peso

Enfermedad del seno
Atropina, bloqueadores beta, digoxina,
paroxetina,ketoconazol

Administrar con las comidas. Asegurar
adecuada ingesta de liquidos

*forma retard. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Adaptada de: Guia de Atencion al paciente con demencia en Atencion Primaria. Junta de Castilla y Ledn. Gerencia Regional de Salud, Sanidad de Castilla y Ledn (Sacyl) 20074,

maco aprobado actualmente para el tratamiento de la de-
mencia avanzada, no ha aportado suficientes evidencias
como para recomendar su uso de manera generalizada.

8) No existen suficientes evidencias, al menos en el mo-
mento actual, para recomendar el tratamiento de los pa-
cientes con deterioro cognitivo ligero, demencia tipo
Alzheimer, demencia vascular, o demencia por enferme-
dad con cuerpos de Lewy, con ninguno de los siguientes
principios o grupos: vitamina E, ginkgo biloba, salvia, es-
trogenos, acido acetil salicilico y otros AINE (rofecoxib,
naproxeno, diclofenaco), prednisona, selegilina, L-acetil-
carnitina, cerebrolisina, nicergolina, lecitina, piracetam, D-
cicloserina, estatinas, nicotina.

9) En el tratamiento de los sintomas conductuales y psi-
cologicos asociados a la demencia (SCPD) se debe valorar
siempre, previamente: la posibilidad de que existan facto-
res precipitantes, la existencia de una enfermedad médica
que explique el cuadro (por ejemplo dolor, estrefiimiento,
fiebre, etc...), etc.

10) Antes de iniciar el tratamiento no farmacologico de
los SCPD se recomienda el tratamiento no farmacologico
(sobre todo, técnicas de estimulacion multisensorial).

11) Cuando se precisa el tratamiento farmacolégico en
los SCPD se debe tener en cuenta que: se recomienda usar
monoterapia, la dosis minima eficaz, revisiones periddicas
y mantener el tratamiento el menor tiempo posible.

12) Cuando los SCPD son muy frecuentes o muy inten-
sos, y tras valorar el riesgo/beneficio y discutirlo con el pa-
ciente y la familia, se puede decidir la instauracion de tra-
tamiento farmacologico:

— Preferiblemente con neurolépticos, valorando su ba-
lance riesgo/beneficio.

— En demencia tipo Alzheimer, si no existe adecuada
respuesta, y no recibia ese tratamiento, valorar el trata-
miento con IAChE.

— En demencia por enfermedad con cuerpos de Lewy
no se recomienda el uso de neurolépticos, y si el empleo
de TAChE.

— En demencia vascular no se recomienda el uso de 1A-

ChE.
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