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 Síndrome clínico orgánico con deterioro progresivo de funciones intelectuales,
interfiriendo con actividades sociales y laborales.

Deterioro Cognitivo Crónico - Progresivo y adquirido que se
caracteriza por Afecciones en :

Memoria 🥇
Lenguaje.
Cálculo.
Juicio.
Visioespacialidad.
Resolución de problemas.

Síntomas Neuropsiquiátricos y Sociales:
Depresión.
Alucinaciones Visuales.
Aislamiento.
Agitación.
Delirio.
Insomnio.
Desinhibición.

Síndrome clínico caracterizado por pérdida o deterioro de funciones mentales en varios
dominios, incluyendo memoria, orientación, cálculo, comprensión, juicio, lenguaje,
reconocimiento visual, conducta y personalidad.

SÍNDROME GERIATRICO



EPIDEMIOLOGÍA



Prevalencia Nacional entre 6.1 y 10% en Adultos Mayores.

MHAS(2011): 6.1 % > 60 años.

ESTUDIOS CLÍNICOS POR TIPOS DE DEMENCIA:

1. 7.8% ALZHEIMER.

2.4.3% DEMENCIA VASCULAR.

3.DEMENCIAS MIXTAS 2.1%.

TASA DE INCIDENCIA ANUAL:  27.3:1000.

¿FACTORES CONDICIONANTES A > INCIDENCIA?

Edad avanzada (>60 años).
Diabetes Mellitus.
HAS.
Trastorno Depresivo Mayor.
tabaquismo.
Alcoholismo.
Aislamiento Social.
Obesidad.
Baja Escolaridad.

Tasa de Incidencia Anual: 10 millones a N.M.

2:1 en Mujeres  ⚥

> Incidencia en países con Ingresos Bajos.

7 causa de Mortalidad en 2021: 1.8 mill. defunciones.

Países con > Incidencia/ prevalencia por 100.000

habitantes:
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FACTORES DE RIESGO



Edad avanzada.

AHF de Demencia.

TCE con Pérdida de Conciencia.

Alt. Vasculares. (HTA/Hipercolesterolemia/Vasculitis).

DM y Otros Trastornos Metabólicos.

Depresión y Trastornos psiquiátricos. (Esquizofrenia/Psicosis).

Infecciones del SNC.

Abuso de Alcohol y sustancias.

Delirium Postoperatorio o durante la Hospitalización.

EVC/Cardiopatía isquémica/ Ateroesclerosis.

Algún Proceso Oncológico.

Enfermedad de Parkinson.

‘‘DEMENCIA GENERAL’’
3 categorías/Factores Específicos:



Hipertensión Arterial.

DM y Resistencia a la Insulina.

Hipercolesterolemia.

Obesidad.

Homocisteinemia.

Tabaquismo y alcoholismo.

‘‘DEMENCIA VASCULAR’’

SUSTRATO

afección isquémica de la sustancia
Blanca, con presencia de lesiones
Múltiples o Localizadas.

LESIONES CEREBRALES

No son Exclusivas de DV. (Enf. de Parkinson).

¿Lesiones vasculares preceden al Alzheimer?

ó ¿Alzheimer es aditivo a las Lesiones

Vasculares?.



‘‘CLASIFICACIÓN DE LAS DEMENCIAS’’



DEMENCIA VASCULAR.

DEMENCIA INFLAMATORIA.

DEMENCIA INFECCIOSA.

DEMENCIA NEOPLÁSICA.

PRIMARIAS SECUNDARIAS

DEMENCIAS POR CUERPOS DE LEWY.

DEMENCIA FT/ ENF. DE PICK.

ENFERMEDAD DE HUNTINGTON.

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.



CLASIFICACIÓN POR
ETIOLOGÍA



C   ADRO CLÍNICO



Déficits Cognitivos🧠
Pérdida de Memoria.

Desorientación.

Alteración del Lenguaje.

Déficit en Funciones Ejecutivas.

Déficit de concentración y Atención.

Agnosia.

Apraxia.



Irritabilidad.

Depresión ó Ansiedad.

Apatía.

Agitación ó agresividad.

Alucinaciones o delirios (Cuerpos de Lewy).

Desinhibición Social.

Trastornos del Sueño.

Cambios Conductuales y Psicológicos🧠



Marcha Inestable + Caídas Frecuentes.

Temblor en reposo ó Rigidez.

Incontinencia Urinaria y de Esfínteres.

Demencia Vascular/C. de Lewy.

Cuerpos de Lewy/Parkinson+Demencia.

DFT ó Demencia Vascular.

Síntomas Motores Específicos



DIAGNÓSTICO



Síndromico
Presencia de AHF.
APP.

Anamnesis Completa.

EF Básica y Neurologíca.

Exploración del Déficit Neurológico en el Primer Nivel de Atención:

1.Memoria.

2.Orientación.

3.Lenguaje.

4.Juicio.

5.Abstracción.

6.Apraxias y agnosia.







Examen Mínimo del Estado Mental
(MMSE de Folstein).



Mini Examen Cognoscitivo
(MEC)



TEST SPMSQ
Errores Grado de deterioro cognitivo

0 – 2 errores Funcionamiento cognitivo normal

3 – 4 errores Deterioro cognitivo leve

5 – 7 errores Deterioro cognitivo moderado

8 – 10 errores Deterioro cognitivo severo

+1 Error Permitido si el Px tiene baja Escolaridad.
-1 Error Permitido si el Pax tiene Estudios universitarios.



‘‘OTRAS ESCALAS/TEST’’



SET-TEST de ISAACS Reloj de Shulman



ETIOLÓGICO
HC Detallada.
Pruebas de laboratorio.
Test de Evaluación DCL.
Neuroimagen Estructural.

Pruebas de laboratorio:
BHC.
QS.
VSG.
PFH.
Perfil Tiroideo.
Serología Luética y de VIH.
EGO.

Estudios de Imagen:
TAC y RM Craneal. (No Rutinario)
SPECT.
PET.
ECG.
EEG.



Diagnóstico Diferencial











Pruebas Complementarias



PRONÓSTICO



Tipo de demencia 6 a 10 años

Alzheimer 6 a 10 años

Vascular 6 a 10 años

Frontotemporal 6 a 10 años

Cuerpos de Lewy 6 a 10 años

Demencia por Parkinson 6 a 10 años

Mixta (Alzheimer + vascular) 6 a 10 años



TRATAMIENTO



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

Educación a Primer Cuidador.

Identificación de Síntomas Neuropsiquiátricos.

Actividad Físicia en Presencia de demencia + Fragilidad.

Modificación Arquitectonico del Ambiente del paciente.

Cuidador Puede generar Ansiedad o Colapso del Cuidador.



Inhibidores de la Colinesterasa (Donezepilo,galantamina , Rivastigmina).

Agonistas de los Receptores N-Metil-D- Aspartato (NMDA).

Fármaco Presentación Dosis inicial
Dosis de
mantenimiento

Observaciones

Donepezilo 5 - 10 mg v.o 5 mg/día (noche)
10 mg/día (máx. 23 mg/día en
Alzheimer avanzado)

Bien tolerado; efecto GI leve

Rivastigmina 1.5–6 mg caps. o parches 1.5 mg/12 h VO ó 4.6 mg parche
Hasta 6 mg/12 h VO ó 9.5–13.3 mg
parche/24 h

Usar parche si hay efectos GI con
VO

Galantamina 4–12 mg VO o liberación
prolongada

4 mg/12 h VO ó 8 mg/día (lib.
prolongada)

Hasta 12 mg/12 h VO ó 24 mg/día
(lib. prolongada)

Tomar con alimentos; ajustar en
insuficiencia renal

TRATAMIENTO  FARMACOLÓGICO ‘‘Demencia’’



Antidepresivos ISRS.

Antipsicóticos.
Fármaco Dosis inicial Dosis usual en demencia Observaciones

Risperidona 0.25 mg/día 0.5–1 mg/día (máx. 2 mg/día)
Único aprobado en varios países
para demencia; buena evidencia

Quetiapina 12.5–25 mg/noche 25–100 mg/día Más sedante; útil si hay insomnio

Olanzapina 2.5 mg/día 5–10 mg/día
Más efectos metabólicos y
sedación

Haloperidol 0.25 mg/día 0.5–1 mg/día (uso puntual)
Solo en agitación grave/aguda;
riesgo extrapiramidal alto

Fármaco (ISRS) Dosis inicial
Dosis usual en
demencia

Observaciones

Sertralina 25 mg/día 50–100 mg/día
Bien tolerado; útil para
ansiedad/apatía

Citalopram 10 mg/día
10–20 mg/día (no más de
20 mg en mayores de 65
años)

Puede ayudar con
agitación leve

Escitalopram 5 mg/día 5–10 mg/día
Menos efectos
secundarios que
citalopram

Fluoxetina 10 mg/día 10–20 mg/día
Vida media larga;
cuidado en insomnio

Paroxetina 10 mg/día 10–20 mg/día
Más anticolinérgica:
evitar si posible

TRATAMIENTO  FARMACOLÓGICO ‘‘Síntomas Asociados’’
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