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Introduccion

Los “problemas de memoria” son una queja frecuente en
las personas adultas mayores, la cual puede ser reportada
por el propio paciente, familiares o cuidadores, siendo
necesario investigar cual es la etiologia. A pesar del mejor
entendimiento de la fisiopatologia de las demencias, el
pilar del manejo sigue siendo sintomatico y con niveles de
evidencia variables (1).

La demencia o Trastorno Neurocognitivo Mayor (TNCM)
tiene impacto en la persona adulta mayor, en la familia,
en su entorno social y laboral y en toda la sociedad;
las personas que la padece tienen dificultad para vivir
independientemente y en el funcionamiento social y
ocupacional: a mayor severidad de la demencia mayor
dependencia. Es una de las principales causas de
discapacidad al final de la vida. (1)

La poblacién adulta mayor con Demencia es una poblacion
heterogénea, que pueden tener comorbilidades asociadas
0 no, dependencia funcional leve, moderada o severa,
soporte social adecuado o0 no, por lo que es necesario
realizar una Valoracion Geridtrica integral para poder
intervenir y brindar una mejor calidad de vida tanto al
paciente como a la familia.

Epidemiologia

Existe una mayor incidencia de Demencia a mayor edad,
existiendo un mayor incremento a partir de los 80 afios en
los diferentes continentes. Se estima mas de 9,9 millones de
casos nuevos de demencia cada afio en todo el mundo (2).

El deterioro cognitivo minimo se asocia con un mayor
riesgo de progresion a demencia en la mayoria de los
estudios, con tasas de progresion del 10% al 15% por
afio, en comparacion con el 1% al 2,5% entre los adultos
mayores cognitivamente sanos. (3)

Trastorno Neurocognitivo mayor (Demencia)
Los criterios diagnésticos segun el DSM-5" son:

a. Evidencia de una sustancial declinacion cognitiva de
un nivel previo de mayor desempefio en uno o0 mas
de los dominios cognitivos (aprendizaje y memoria,
atencion compleja, funcidon ejecutiva, lenguaje,
habilidad perceptual motora o cognicion social).

b. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con
la independencia del paciente (por ejemplo, requieren
asistencia para las actividades instrumentales de
la vida diaria, tareas complejas como manejo de la
medicacion o dinero).

* American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th.
Edition (DSM-5). Washington DC: American Psychiatric Publishing; 2013. (4)
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c. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el
contexto de un delirio.

d. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma
primaria a la presencia de otros trastornos mentales
(ejemplo: trastorno depresivo mayor, esquizofrenia

Tipos de Demencia

La enfermedad de Alzheimer representa el 50-75%,
seguido por la Demencia vascular en un 20%, Demencia
por cuerpos de Lewy en un 5% y Demencia frontotemporal
en un 5%. (5). Figura 1

Figura 1. Tipos de Demencia
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DVa=Demencia Vascular, DA: Demencia Alzheimer, DCL=Demencia
por cuerpos de Lewy, DFT=Demencia Fronto temporal.

Modificado de Cunningham EL, McGuinness B, Herron B, Passmore
AP. Dementia Review. Ulster Med J 2015;84(2):79-87

Evaluacion de la persona adulta mayor con quejas
de memoria

Cuando se evalla a una persona adulta mayor, tiene
que realizarse una Valoracion Geriatrica Integral (VGI),
esto es un proceso diagndstico multidimensional
(fisico, funcional, afectivo, mental, socioeconémico) e
interdisciplinario con la finalidad de priorizar problemas e
intervenir, logrando asi una mejor calidad de vida en esta
poblacion. La mejora de la funcionalidad, preservarla o
evitar su deterioro es el objetivo primordial en la persona
adulta mayor con quejas de memoria u otra patologia.

La evaluacion de la persona adulta mayor con quejas de
memoria incluye los siguientes aspectos:

1. Historia Clinica: Anamnesis y exploracion fisica

1.1 Evaluacion del estado funcional

1.2 Evaluacion o Examen del Estado Mental
2. Exdmenes Auxiliares y Neuroimagenes

1. Historia clinica

Es necesaria una anamnesis cuidadosa sustentada
por el paciente, familiares y cuidadores, en la cual se
exploran los cambios cognitivos, de comportamiento y
cambios funcionales. Interrogar sobre comorbilidades,
antecedentes de enfermedades cardiovasculares,
habitos nocivos, antecedentes de traumatismo encéfalo-
craneano, medicacion habitual como uso de farmacos
anticolinérgicos, psicotropicos y benzodiacepinas.(5)

Asimismo, efectuar una exploracion fisica completa en
busqueda de arritmias cardiacas (fibrilacion auricular),
presencia de déficits neuroldgicos focales, signos de
enfermedad de Parkinson, trastornos de la marcha y
equilibrio.

En diferentes estudios se evidencia la asociacion entre
fibrilacion auricular y riesgo de Demencia, ambos
cuadros comparten factores de riesgo comunes, por
lo que el tipo de anticoagulacion, tiempo y diferentes
estrategias para el control del ritmo cardiaco pueden
influenciar en el riesgo de demencia. (6)

1.1. Evaluacion de la Funcionalidad.

La funcionalidad es la capacidad que tienen las
personas adultas mayores para realizar sus
actividades de la vida diaria; dentro de ellos se tienen
actividades basicas e indispensables para sobrevivir
y denotan autonomia e independencia elementales,
tales como bafarse, vestirse, trasladarse, ir al
retrete, alimentarse, controlar esfinteres; actividades
instrumentales, las que son necesarias para vivir de
una manera independiente, Utiles en la deteccion de
primeros grados de deterioro de la funcionalidad tales
como usar medios de transporte, preparar comidas,
ser responsable de su medicacion, manejos de
dinero, cuidado de su casa, usar el teléfono, y las
actividades avanzadas que permiten desarrollar
un papel social, mantener una buena salud mental
y una excelente calidad de vida, tales como hacer
deporte, participacion social, viajes, etc. (7)
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Si una persona tiene quejas de memoria, es
necesario evaluar si ello compromete sus actividades
de la vida diaria; cuando el deterioro cognitivo
compromete las actividades de la vida diaria,
estamos frente a un paciente que tiene Demencia
o Trastorno Neurocognitivo mayor, pero si éstas no
estan alteradas se tiene un Trastorno Neurocognitivo
menor, un deterioro cognitivo minimo, depresion o
un envejecimiento normal. (Figura 2) (8)

Figura 2. Evaluacion inicial del Deterioro cognitivo
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Modificado de Shaji et al: Management of Dementia Indian J
Psychiatry. 2018 Feb; 60 (Suppl 3)S312-S328.

La valoracién funcional en la demencia es compleja ya
que va a ser la expresion de mdltiples interacciones.
El deterioro funcional va a ser consecuencia no solo
de la parte cognitiva sino de las comorbilidades y del
compromiso de la parte sensorial.

Evaluar la funcionalidad es muy importante porque
su deterioro estd asociado a mayor riesgo de
mortalidad, mayor numero de ingresos hospitalarios
y estancias prolongadas, mayor numero de visitas
médicas y consumo de farmacos, mayor riesgo de
institucionalizacion y necesidad de recursos sociales. (9)

La valoracion de la funcionalidad es una herramienta
fundamental para planificar cuidados, ejemplo, si un
paciente es dependiente total, necesitard cuidados las
24 horas del dia.

El grado de dependencia de las personas adultas
mayores se correlaciona con la morbilidad, la mortalidad
y la sobrecarga del cuidador, ésta Ultima es muy
importante evaluar para poder intervenir y mejorar
la calidad de vida no solamente del paciente sino del
cuidador y de la familia. (9)

Existen diferentes escalas para valorar funcionalidad
y dentro de ellas algunas que no han sido disefiadas
exclusivamente para pacientes con demencia, pero
que son usadas en la evaluacion geriatrica, como son
las escalas de Lawton y Brody para las actividades
instrumentales y las escalas de Barthel y Katz para las
actividades basicas. Algunas han sido disefiadas para
pacientes con demencia en la comunidad o en centros
de larga estancia. (9)

Esnecesario que éstas escalas sean validadas en nuestro
medio ya que éste esta influenciado por la cultura de la
poblacion; en el caso de las actividades instrumentales
surge de condiciones culturales, geograficas y de estilos
de vida, por ejemplo si a un varén le preguntamos si
cocina, podria contestar que no, pero no es que no lo
pueda hacer sino que la condicion en la que viven él y
su familia hacen que esas actividades sean realizadas
por miembros del género femenino.(10)

1.2. La evaluacion cognitiva

En la evaluacion cognitiva, el grado de instruccion
0 nivel educativo es muy importante, por lo que
es necesario que las escalas que utilicemos sean
validadas en nuestro medio.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, hasta el
2018, el 14.3% de los adultos mayores a nivel nacional
no tiene ningln nivel de instruccién o solo tienen nivel
inicial, primaria el 40.6%, y a nivel rural las mujeres
son las que tienen mas altas tasas llegando hasta un
40% que son iletradas.(11)

En nuestro pais el 71.1% de la poblacion de 60 afios a
mas de edad tiene como lengua materna el castellano,
pero hay un 28.1% cuya lengua materna es el quechua,
aymara u otra lengua nativa, de tal modo que si se aplica
un test cognitivo en una zona rural donde se habla estas
lenguas, el instrumento deberia ser validado previamente
para la lengua utilizada en esta poblacion. (10)

Pruebas de Tamizaje

El MiniMental Status Examination (MMSE) es una prueba
de tamizaje ampliamente estudiada, toma un tiempo
de 7 a 10 minutos para su aplicacion, tiene sesgo por
educacion, lenguaje, cultura, compromiso sensorial, y
valores menores de 24 son sugestivos de demencia, (12)
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El Montreal Cognitive Assessment (MoCA), disefiado
para evaluar deterioro cognitivo minimo, accesible
en muchos idiomas, tiene sesgo porque se necesita
tener 12 aflos a mas de educacion y su tiempo de
administracion es mayor de 10 minutos. (12).

Mini-Cog, con sus dos componentes , recuerdo de
tres items y la prueba del dibujo de un reloj; tiene una
sensibilidad de 76 a 99% y especificidad 89 a 96%,
ha sido desarrollado y validado en atencion primaria
y en multiples lenguas y culturas, tiene poco 0 ningin
sesgo de educacion, lenguaje 0 raza, el tiempo de
administracion es corto (2 a 4 minutos); dentro de
sus limitaciones esta que el uso de diferentes listas de
palabras puede afectar los resultados.(12,13,14).

El cuestionario de Pfeiffer es un test de 10 preguntas que
evalla memoria, es menos influido por nivel educativo y
etnia, se puede aplicar a personas iletradas y es un test
que se esta utilizando como tamizaje en la Historia Clinica
del Adulto Mayor (VACAM) en servicios de atencion
primaria del Ministerio de Salud en nuestro pais. (15)

En el Pert se ha llevado a cabo también la validacion de
la prueba de Dibujo del Reloj (version de manos) como
tamizaje para Demencia, con un punto de corte de 7, tiene
una sensibilidad de 99% y una especificidad de 83%. (16)

Custodio realiz6 la validacion del Test de Alteracion de
la memoria (TAM) para detectar deterioro cognitivo leve
y Enfermedad de Alzheimer en estadios iniciales en
poblacion de bajo nivel de instruccion; encontr6 que el
punto de corte de 35 puntos tiene una sensibilidad de
99,2% y sensibilidad de 91,1% para diferenciar deterioro
cognitivo leve amnésico de aquellos con un estadio
clinico sano; un punto de corte de 26 puntos tuvo una
sensibilidad de 100% y una especificidad de 97,5%
para diferenciar Enfermedad de Alzheimer en estadios
iniciales de deterioro congitivo leve amnésico.(17) . Para
utilizar este instrumento es necesario que el probando
tenga mas de 4 afios de instruccion.

Las pruebas neuropsicolégicas

Los test neuropsicologicos evaluan multiples dominios
cognitivos (atencion, orientacién, funcion ejecutiva,
memoria verbal, memoria espacial, lenguaje, célculo,
etc) y determinan los perfiles cognitivos de cada tipo de

demencia. En nuestro pais son pocos los centros que
cuentan con estos profesionales para poder conducir
estas pruebas. (1)

Las pruebas ideales para la deteccion del estado
mental deben ser breves y tener un buen rendimiento
en poblaciones con diferentes antecedentes culturales,
linguisticos y educativos. (1,12).

2. Examenes auxiliares y Neuroimagenes

En la evaluacion es necesario solicitar examenes séricos
de hemograma, urea, creatinina, electrolitos séricos,
dosaje de hormonas tiroideas, calcio, Vitamina B12, HIV,
VDRL, asi como un estudio electrocardiografico.

Tomografia y/o Resonancia Magnética Cerebral,
son necesarios como parte del estudio del deterioro
cognitivo, sobre todo cuando éste es agudo y rapido,
para identificar pacientes que tengan hematoma
subdural, hidrocefalia de presion normal, cancer tratable
0 accidente cerebrovascular. (18)

En los hallazgos de la Resonancia Magnética cerebral
en la Enfermedad de Alzheimer, se puede encontrar
tanto atrofia generalizada como focal y cambios en el
volumen del hipocampo. La Tomografia por Emision de
Positrones (PET) es utilizada en areas de investigacion
y para evaluar casos complejos. (18)

La biopsia cerebral se reserva para pacientes mas
jovenes y para aquellos con presentaciones atipicas.
La puncion lumbar con estudio de biomarcadores
especificos y PET han hecho que la biopsia cerebral sea
menos necesaria. (18)

Diagndstico

El trastorno neurocognitivo mayor se diferencia del
trastorno neurocognitivo menor porque en el primero las
dificultades cognitivas alteran o afectan seriamente sus
actividades de la vida diaria.

El TNCM puede ser clasificado como Leve, cuando
existe alteracion en las actividades instrumentales de la
vida diaria, Moderado si se afecta algunas actividades
basicas de la vida diaria y Severo si es dependiente total
para las actividades basicas de la vida diaria. (19)
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En el diagndstico diferencial, se tiene que diferenciar
Demencia de Delirio y Depresion. La Demencia es
de inicio gradual, progresivo, con compromiso de las
actividades instrumentales y basicas de la vida diaria,
el Delirio en cambio es de inicio agudo, fluctuante en el
que existe compromiso en la atencion y que en la gran
mayoria se resuelven en pocos dias, y Depresion en la
que los pacientes mencionan pérdida de la memoria,
disminucién de la concentracion, y del &nimo.(18)

Existen cuadros demenciales potencialmente reversibles
y el acronimo en inglés a continuacion permite listar
tales condiciones: (20)

D (drogas o farmacos) :Anticolinérgicos, cimetidina,

digoxina, teofilina
E :Compromiso visual y de
oidos

M :Disturbios  metabodlicos vy
electroliticos, deficiencias de
vitaminas

E :Emociones, depresion

‘Hidrocefalia a  presion
normal (ataxia, demencia,
incontinencia)

T Tumores o otras lesiones
cerebrales

[ JInfecciones del sistema
nervioso central, Sifilis, HIV

A :Fibrilacién auricular,
alcoholismo
S :Apnea del suefio

Fragilidad cognitiva

Fragilidad es un estado de vulnerabilidad que ante
pequefios estresores desencadena eventos adversos
como hospitalizacion, caidas, mayor estancia
hospitalaria, mortalidad.

En la comunidad, aproximadamente el 7% de los adultos
mayores son fragiles segun los criterios de Linda Fried:
pérdida intencional de peso de al menos un 5% en el
ultimo afio, cansancio, baja actividad fisica, lentitud de la
marcha y debilidad muscular; considerando que un sujeto
es fragil si cumple tres 0 més criterios, prefragil si cumple
uno dos, y no fragil si no cumple ninguno de ellos (21).

En los dltimos afios se ha definido  Fragilidad
cognitiva como la presencia de Fragilidad fisica mas
compromiso cognitivo (CDR = 0.5) en ausencia de
Demencia. La fragilidad cognitiva esta asociada en el
tiempo con la presencia de Demencia y de otros eventos
adversos como hospitalizacion, dependencia funcional y
mortalidad. (22,23)

Los sintomas psicologicos y de conducta son comunes en
los pacientes con Demencia, y depende también del tipo
de Demencia; estos sintomas son mas perturbadores que
el compromiso cognitivo y estan asociados a incremento
del uso de los servicios de salud, institucionalizacion
temprana, mayor morbilidad y mortalidad, mayor
sobrecarga del cuidador y depresion. (24)

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son preservar la
funcionalidad e independencia, prevenir la progresion
del deterioro cognitivo y brindar al paciente una mejor
calidad de vida.

Es necesario que el médico discuta con el paciente,
familia y cuidadores cuales son las metas cognitivas,
funcionales y conductuales antes de iniciar un manejo
farmacolgico; ademas es necesario educar a la familia,
capacitar al cuidador en la atencion y prevencion de
riesgos, terapia ocupacional, manejo preventivo de los
trastornos de conducta, asi como planificar los cuidados
en etapas terminales de la enfermedad. (13).

En el tratamiento farmacolégico de la Demencia tenemos
a los Inhibidores de Colinesterasa como Donepezilo,
Rivastigmina y Galantamina, los cuales pueden ser
usados para todos los estadios de Demencia por
Enfermedad de Alzheimer; mientras que Donepezilo y
Rivastigmina puede ser usado en Demencia debido a
Enfermedad por Parkinson y Enfermedad por cuerpos
de Lewy.(8)

Los antagonistas de los receptores NMDA como
la memantina son utilizados para el tratamiento de
Demencia tipo Alzheimer, moderada a severa. (8)

En una revision sistematica sobre las intervenciones
farmacologicas  (antidemenciales, antihipertensivos,
AINES, Acido acetilsalicilico, terapia de reemplazo
hormonal, hipolipemiantes, hipoglicemiantes), para
prevenir o refrasar la declinacion cognitiva, se encontro
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que los tratamientos farmacolégicos estudiados no son efectivos para la proteccion cognitiva en personas con
cognicion normal o deterioro cognitivo minimo, las limitaciones de este estudio son el tiempo corto de seguimiento y
resultados cognitivos inconsistentes.(25)

El tratamiento no farmacoldgico es muy importante, debe maximizarse la independencia funcional, proporcionar
seguridad a la persona mayor, a la familia, apoyo al cuidador, soporte nutricional y planificacion de cuidados
posteriores. (26)

Los objetivos de cuidados y prioridades en el curso de la Demencia varian en el tiempo, cuando la persona tiene
intacta la cognicion se tiene que hacer promocion y prevencion de la salud para disminuir el riesgo de llegar a un
deterioro cognitivo; en el paciente que ya tiene un deterioro cognitivo leve se tiene que mantener la funcionalidad y
prolongar la vida, en los que tienen deterioro cognitivo moderado lo mas importante es mantener el confort, maximizar
su funcionalidad y prolongar la vida y si estamos ante un deterioro cognitivo severo lo fundamental es mantener el
confort. Existe una etapa final que es el duelo, durante el cual se tiene que seguir dando soporte a la familia ante la
pérdida del ser querido. (26). (Figura 3)

Figura 3. Objetivos de cuidado y prioridades a través del curso de la Demencia
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Modificado de North West Coast Strategic Clinical Network. Palliative Care Guidelines in Dementia 2da. Edition,March 2018;pg 10
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