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Objetivo

- Entregar indicaciones consensuadas a los equipos de salud del SSMO respecto de una
atencion clinica coordinada para los usuarios con deterioro cognitivo leve y dlemencias en los
distintos niveles de atencion de la red.

- Lo anterior motivado por el alto nUmero de consultas actuales por este problema dentro de la
red, las que se incrementaran significativamente en los préximos afios debido al
envejecimiento poblacional.

Alcance

Todo paciente que cumpla con las siguientes condiciones:

- Ser mayor de edad.

- Que presente una queja subjetiva de su rendimiento cognitivo de mas de 6 meses de evolucién.
- Con un status cognitivo actual disminuido para su edad.

- Usuarios de lared Salud Oriente:
= Médicos Neurdlogos
» Médicos Geriatras
» Meédicos Generales y de Familia
= Equipos de salud de atencién primaria y nivel secundario.

Responsables de la ejecucién

- Médicos de Familia y Médicos Generales de los CES/CESFAM del Area Oriente.
- Médicos Hospital Hanga Roa.
- Médicos Neurélogos Servicio de Neurologia del Hospital del Salvador.
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Deterioro Cognitivo y Demencia

Definicion de Demencia y Deterioro Cognitivo Leve:

La demencia es un sindrome clinico plurietiolégico (ver anexo 1) que implica deterioro cognitivo
respecto a un nivel previo, por lo general crénico, pero no necesariamente irreversible ni progresivo.
Este deterioro intelectual implica una afectacion de las capacidades funcionales del sujeto suficiente
para interferir sus actividades socio-laborales y que se acompafia de alteraciones conductuales y
psicoldgicas.

En los paises occidentales la prevalencia de demencia para los mayores de 65 afios es del 5-10% y
se dobla cada cuatro afios llegando a un 30% en la década de los 80 afios.

Debido al envejecimiento progresivo de nuestra poblacion el deterioro cognitivo leve y la demencia
son cada vez mas prevalentes; y es en el area Oriente de Santiago donde se concentra a las tres
comunas con mayor porcentaje de adultos mayores de todo Chile: Providencia, Nufioa vy Las
Condes con un 21,51%, 19,27% y 15,50% respectivamente.

A pesar de las elevadas cifras de prevalencia e incidencia, s6lo el 30% de los pacientes con
demencia son detectados en los servicios de salud.

La causa mas frecuente de demencia en el momento actual es la enfermedad de Alzheimer seguida
por las diferentes demencias vasculares.

Por los efectos sobre la salud mental del cuidador y sus elevados costos econémicos directos e
indirectos la demencia es una patologia familiar y comunitaria.

El denominado deterioro cognitivo leve (DCL) es definido como un estadio de declinamiento cognitivo
sin un impacto funcionalmente significativo en las actividades socio-laborales; se considera por lo
tanto un estadio intermedio entre la normalidad y la demencia.

Sospecha del diagnostico de Demencia y/o Deterioro Cognitivo Leve (DCL) en Atencion
Primaria

a) Estudio en APS

Una anamnesis detallada con un cuidador (informador) confiable constituye el pilar fundamental del
diagnostico de la demencia.
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En APS la sospecha del diagnéstico de demencia y/o DCL se basa en los criterios DSMIV (ver
anexo 2), y establecer los elementos siguientes:

1) Sintomas de deterioro cognitivo
Los siguientes sintomas y signos son considerados de alarma:

- Trastornos de memoria (dificultad para recordar citas, conversaciones, sucesos recientes, ubicacion
de objetos). Este sintoma es la queja principal del paciente o su cuidador y constituye la base del
diagnostico.

- Desorientacion en lugares no habituales.
- Disminucién en la habilidad para resolver tareas complejas laborales o domésticas.

- Dificultad para realizar tareas que exijan pasos sucesivos y coordinados, tales como resolver
problemas, planificar viajes, gastos u otros.

- Dificultad para aprender a manejar nuevos artefactos de uso doméstico.

- Comportamiento pasivo, ausente, apatico, irritable, desconfiado o inadecuado, o alteraciones en la
esfera afectiva del individuo.

2) Curso temporal de los sintomas
Documentar a lo menos 6 meses de evolucion de esta sintomatologia.
3) Impacto en el funcionamiento del paciente

Afectacion significativa del funcionamiento social o laboral en el caso de la Demencia y su relativa
preservacion en el caso del DCL.

4) Status cognitivo disminuido del paciente

Objetivado a través de un examen mental abreviado como el MMSE (Mini Mental Test de Folstein;
ver anexo 3).

5) Exploracion fisica y neurolégica

La exploracion fisica debe estar focalizada al sistema cardiovascular, a la presencia de signos de
patologia hepatica o tiroidea, etc., con el objetivo de descartar patologias que pueden provocar
demencia de etiologia potencialmente tratable.
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La exploraciéon neurolégica debe incluir una exploracion del nivel de conciencia, signos meningeos,
pares craneales y signos focales motores.

b) Apoyo diagnéstico:

En APS el paciente puede ser estudiado con los siguientes examenes, segun criterio clinico, los que
se deben especificar en la derivacién, si ésta se lleva a cabo.

= Hemograma - VHS
= Perfil hepatico
= Colesterol total

=  Uremia
= VDRL
= TSH

= VIH

La evaluacion neuropsicolégica es realizada en nivel secundario.

c) Diagnostico diferencial:
- Depresion
- Trastornos delirantes
- Sindrome confusional agudo

c¢) Criterios de Referencia:

1.- Sospecha del diagnostico de demencia o DCL

Una vez sospechado el diagnostico de demencia y/o DCL en APS, y descartadas otras causas, el
paciente debe ser enviado con interconsulta al Servicio de Neurologia del Hospital el Salvador, con
codigo: FO3, donde se realizaran las exploraciones y pruebas complementarias necesarias para
confirmar el diagnésticoy aproximarse a la etiologia.

2.- Agravamiento agudo o sub-agudo de un paciente con diagndéstico previo de demencia o
DCL:

Todo paciente que experimente un agravamiento agudo o sub-agudo en la esfera cognitiva o
conductual, y descartado episodio de sindrome confusional agudo (problema metabdlico, infeccioso
0 ambiental coexistente) debe ser referido con interconsulta de alta prioridad al Servicio de
Neurologia del Hospital el Salvador, con cédigo: FO3.

En el intertanto se le asigna una hora para el especialista, se pueden manejar algunos sintomas del
paciente de la forma que sigue:

= Tratamiento farmacoldgico de sintomas neuropsiquiatricos:
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Para el tratamiento de psicosis/agitacion/agresion, siempre debe intentarse una intervencién no
farmacoldgica, como hacer dormir al paciente con luces encendidas, tranquilizarlo verbalmente en
forma repetida e invitarlo a realizar otras actividades.

El uso de antipsicéticos para estos sintomas no esta aprobado por la FDA

Los pacientes con demencia tiene un riesgo incrementado de efectos adversos y varios estudios han
reportado en ésta poblacion un aumento de la mortalidad por causas cardiacas y pulmonares
Estudios sugieren que risperidona 1.0 mg y olanzapina 5-10 mg son superiores al placebo para el
control de estos sintomas. (estos medicamentos no se encuentran en el arsenal farmacolégico APS
— SSMO 2010.

= Tratamiento de la Depresién:
Se recomienda el uso de inhibidores selectivos de la recaptacion de serototina en pacientes
deprimidos con Alzheimer leves a moderados. Puede usarse Sertalina 50-200 mg/dia,0 Fluoxetina
20-60 mg/dia , aunque es menos recomendable por su larga vida media. Ademas se puede indicar
Citalopram 10-60 mg/dia, y Escitaloparm 10-30 mg/dia, los que no forman parte del arsenal
farmacologico APS — SSMO 2010.

= Manejo del insomnio:
No usar benzodiazepinas, ya que no han demostrado utilidad y porque tienden a producir
dependencia. Se sugiere el uso de Trazodona, en dosis de 100 a 300 mg. en la noche, aunque no
forma parte del arsenal farmacolégico APS — SSMO 2010.

d) Criterios de Contrarreferencia:

Una vez establecido el diagndéstico, se elaborara el Plan de Tratamiento farmacoldgico y se informara
y asesorara al paciente y sus familiares respecto a los aspectos educativos fundamentales del
cuadro.

El paciente compensado, se referira a la APS con indicaciones por escrito de manejo y controles.

e) Seguimiento:

En Atencion Primaria corresponde:
- Psicoeducacion y apoyo a la familia y cuidador (es).
- Controles integrales habituales por el equipo de salud evaluando evolucién de los sintomas.
- Pesquisa de agravamiento agudo o subagudo de sintomas, descartando causas
identificables.
- Derivacién oportuna segun protocolo.
- Apoyo de programa de postrados en etapas avanzadas de la enfermedad.
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Flujograma Manejo de Deterioro cognitivo y demencia en el adulto - SSMO

Paciente y familiar o cuidador consulta por trastorno de memoria

En APS:
- Evaluacion clinica: anamnesis completa considerando criterios DSM 1V,
examen fisico general y neuroldgico.

¢Alteracién en examen neurolégico o cuadro
agudo/subagudo?

Si
\ 4
Derivacion a Neurologia HDS Evaluar Proceder segun diagnostico
Cédigo: FO3 diagndstico probable.
diferencial. Evaluar derivacion a Servicio
Proceder segun de Urgencia.
\ 4 diagndstico
Contrarreferencia a centro de APS probable.

con indicaciones por escrito.

A 4

Manejo integral en APS:

= Psicoeducacion y apoyo a la familia y
cuidador (es).

= Controles integrales habituales por el
equipo de salud evaluando evolucién de
los sintomas.

= Pesquisa de agravamiento agudo o
subagudo de sintomas.

= Derivacién oportuna.

= Apoyo de programa de postrados en
etapas avanzadas de la enfermedad.
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ANEXOS:

Anexo 1:

Causas del sindrome demencial

Las causas de la demencia son numerosas y pueden clasificarse de la siguiente manera:

a)

Degenerativas: Enfermedad de Alzheimer (50-75% de todas las demencias), demencia con
Cuerpos de Lewy (15-25%), demencia fronto-temporal, degeneraciones focales corticales,
enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington, degeneracién corticobasal,
enfermedad de Down, pardlisis supranuclear progresiva.

b) Vasculares: Multiinfarto (20-30% de todas las demencias), estado lacunar (sindrome

seudobulbar), vasculitis (lupus, panarteritis nodosa, arteritis de la temporal).

c) Metabdlicas: Hipo e hipertiroidismo, hipoxia-isquemia, hipo e hiperparatiroidismo,
insuficiencia hepatica, insuficiencia renal, insuficiencia adrenal o pituitaria, enfermedades por
deposito (Wilson), hipoglucemia cronica (Insulinoma).

d) Carenciales: déficit de vitamina B12, déficit de Acido félico, déficit de vitamina B1 (pelagra).

e) Infecciosas: Complejo demencia-sida, enfermedad de Creutzfeldt-Jakob, neurolles,
panencefalitis  esclerosante  subaguda, encefalitis herpética, absceso cerebral,
meningoencefalitis, etc.

f) Otras: téxicas (alcohol, farmacos, metales, etc.), neoplasicas (tumores cerebrales primarios
0 metastéaticos), traumaticas (hematoma subdural cronico, demencia del boxeador),
desmielinizantes (esclerosis mdltiple), hidrocefalia normotensiva, epilepsia, sarcoidosis
cerebral.

Anexo 2:

Criterios diagnosticos de demencia (DSM-1V)

Desarrollo de déficits cognitivos multiples que se manifiestan por:

1.- Alteracion de la memoria (alteracion de la capacidad de aprender nueva informacion o
recordar informacion previamente aprendida).

2.- Una o mas de las siguientes alteraciones cognitivas:
- Afasia,

- Apraxia,

- Agnosia,
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- Alteracion de la funcion ejecutiva (capacidad para el pensamiento abstracto y para
planificar, iniciar, secuenciar, monitorizar y detener un comportamiento complejo).

3.- Los defectos cognitivos de los criterios 1 y 2 han de ser lo suficientemente graves

como para provocar un deterioro significativo de la actividad social o laboral y representan un déficit
respecto al nivel previo de actividad.

No se diagnostica demencia si estos sintomas se presentan exclusivamente durante un delirio
(sindrome confusional agudo).

Criterios para el Diagnéstico de Delirium (DSM-1V)

1.- Alteracién de la conciencia (por ejemplo disminucién de la capacidad de atencién al entorno) con
disminucion de la capacidad para centrar, mantener o dirigir la atencion.

2.- Cambio en las funciones cognoscitivas (como déficit de memoria, desorientacion, alteracion del
lenguaje) o presencia de una alteracion perceptiva que no se explica por la existencia de una
demencia previa o en desarrollo.

3.- La alteracion se presenta en un corto periodo de tiempo (en horas o dias) y tiende a fluctuar a lo
largo del dia.

4.- Demostracién a través de la historia, de la exploracion fisica y de las pruebas de laboratorio de
gue la alteracién es un efecto fisiolégico directo de una enfermedad médica.
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Anexo 3:

Minimental Test de Folstein (MMSE)

Nombre del paciente:
Edad:
Escolaridad:

Me gustaria hacerle algunas preguntas para saber como esta su memoria

1. Orientacién: (0- 10)
Seria tan amable de decirme

¢,Cudl es la fecha de hoy? ) D
¢En que dia de la semana estamos? 0)
¢En qué mes estamos? 0)
¢En qué afo estamos? ) D
¢En qué estacion del afios estamos? 0) @
¢En qué lugar estamos? 0) @
¢En qué piso estamos? 0) @
¢En qué comuna estamos? 0) (1)
¢En qué ciudad estamos? 0) @
¢En qué pais estamos? 0)

2. Aprendizaje de 3 palabras: (0-3)

“Le voy a nombrar 3 palabras.

Quiero que las repita después de mi.

Trate de memorizarlas, pues se las voy a preguntar en 1 minuto mas.
Las palabras son: ARBOL, MESA, AVION

(NUmero de repeticiones: (méaximo 5 veces en total)
Dar un punto por cada palabra correctamente repetida sin importar
el orden. 0) (@) 2 3’

3. Atencién y calculo: (0-5)

“Ahora al numero 100 réstele 7 cinco veces”

(100 — 7) 93- 86- 79- 72- 65

(Dar 1 punto por cada respuesta correcta) OO0 @@ @ o

Deletrear MUNDO alrevés:O __ D__ N__ U_ M__
(*Anotar mejor puntaje)

4. Memoria (0-3)
“Ahora repita las palabras que aprendié hace un rato”.
Dar 1 punto por cada respuesta correcta. 0@ 23

5. Lenguaje (0- 9)

“Ahora digame como se llama esto (mostrar un reloj)

Y esto (mostrar un lapiz) Dar un punto por cada respuesta

Correcta. LAPI1Z __ RELOJ ____ 0) (1) (2
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Repetir una frase

“Ahora repita esta frase tal como la va a escuchar” :

Repita : NI SI, NI NO, NI PERO.

Un punto si la frase es correctamente repetida. 0) (1)

Realizar una orden

“Por favor, tome este papel un su mano derecha, déblelo

por la mitad y déjelo en el suelo”. Dar un punto por cada

acto correctamente realizado. 0@ (3

Leer y obedecer:

“Ahora le voy a mostrar una orden escrita para que cumpla

lo que esta escrito. Mostar hoja en donde esta escrito. Dar un

punto por la orden correctamente realizada

CIERRE LOS 0JOS. 0) (1)

Escribir una frase
“Ahora le pido que por favor escriba una frase
(sujeto, verbo, predicado) 0) (1)

Copiar pentagonos

Finalmente copie por favor esta figura.
Mostar pentagonos. 0) (1)

CIERRE LOS OJOS

Puntaje Total= (0-30)
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Distribucion

- Médicos de Familia y Médicos Generales de los CES/CESFAM del area Oriente.
- Médicos Neurélogos del area Oriente.
- Médicos de la Red de urgencia del area Oriente.
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