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1. CLASIFICACION

Registro: IMSS-393-10

PROFESIONALES DE LA SALUD

Meédicos familiares, Médicos internistas, Cirujanos Generales

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD

FOO Demencia en la enfermedad de Alzheimer

NIVEL DE ATENCION

Primero, segundo y tercer nivel.

CATEGORIA DE LA GPC

Deteccidn, Diagndstico y Tratamiento.

USUARIOS

Médicos generales, Médicos familiares, Internistas,Gerontélogos, Geriatras, Psiquiatras, Neurdlogos, Psicélogos, Terapueta ocupacional

POBLACION BLANCO

Hombres y mujeres de 60 afios en adelante.

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Criterios diagndsticos, instrumentos de evaluacion (preiFer, minimental, blessed, neuropsique, zarit, )

IMPACTO ESPERADO EN SALUD

Desacelerar el deterioro global de la enfermedad.

Mejorar la calidad de vida del paciente y del cuidador primario.
Disminucién del nimero de consultas

Referencia oportuna y efectiva

Satisfaccion con la atencién

Tratamiento especifico

Uso eficiente de los recursos

Diagndstico certero y oportuno

METODOLOGIA

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de blisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de gufas en centros elaboradores o compiladores
Blisqueda manual de la literatura
Némero de Fuentes documentales revisadas: 35
Guias seleccionadas: 5 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas: 4
Validacién del protocolo de bisqueda: Divisién de Excelencia Clinica
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revisién sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

METODO DE VALIDACION Y
ADECUACION

Validacién del protocolo de bisqueda
Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

Direccion de Investigacion Instituto de Geriatria
Revision externa : Academia

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos

REGISTRO Y ACTUALIZACION

REGISTRO: IMSS-393-10  Fecha de actualizacién: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL PORTAL:

WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX/.

propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUiA
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¢Como se define el deterioro cognoscitivo?

{Qué diferencia existe entre deterioro cognoscitivo general y deterioro cognoscitivo leve?
¢Por qué el deterioro cognoscitivo es un sindrome geriatrico?

¢Cual es la definicion de Demencia?

;Qué es la Enfermedad de Alzheimer?

¢Cual es el panorama mundial de la EA?

¢Cuales son los factores de riesgo para la Enfermedad de Alzheimer

;Qué sabemos de la etiologia de la EA?

¢Cuales son los criterios de diagnostico para la EA?

. ¢Qué otros sintomas presenta la enfermedad aparte de los propios de la cognicion?

. ¢Cuales son los estadios de la EA?

. ¢Cuales son los diagnosticos diferenciales del deterioro cognoscitivo y de la demencia?

. ¢Cual es la evaluacion del deterioro cognoscitivo y la demencia en los distintos niveles de

atencion?

¢Cual es el alcance de la evaluacion en el primer nivel de atencion?

;Cuales son los criterios de referencia entre los diferentes niveles?

¢{Cual es el tratamiento farmacoldgico para las manifestaciones cognoscitivas de la EA?
{Cuales otras medidas terapéuticas son utiles para las manifestaciones cognoscitivas de la
EA?

{Cual es el tratamiento para los sintomas neuropsiquiatricos o del comportamiento del
paciente con EA?

¢Qué manejo se le debe dar al cuidador primario y a la familia?

¢{Cuales intervenciones no farmacoldgicas son Utiles para el tratamiento de la EA?
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3. AsPeEcTtos GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

La demencia considerada como una declinacion en la memoria y otras funciones cognitivas que lleva a
una pérdida de la independencia es un sindrome geriatrico que impacta a los sujetos, la familia y a la
sociedad. Los estudios realizados en los ultimos 25 anos han avanzado en estudiar algunos factores
como estilos de vida, condiciones socio demograficas que pueden afectar el riesgo de desarrollar
demencia o la tasa de progresion de la misma. La salud cognitiva es un estado que puede ser afectado
por el contexto social y cultural de la poblacién y por tanto la demencia es una enfermedad terminal.

La prevalencia de demencia en sujetos > 65 afios es aproximadamente de 5%, incrementandose a 30%
en aquellos sujetos mayores de 80 anos. A nivel mundial cerca de 24 millones de sujetos tienen un
sindrome demencial.

Se ha considerado que el deterioro leve de pérdida de memoria es una condicion tipica de un sujeto
normal para la edad. No obstante algunos sujetos presentan una pérdida de memoria mas severa pero
sin dano de otros dominios cognitivos y sin alteraciones en la funcionalidad para las actividades de la
vida diaria. Esta condicién se ha categorizado como deterioro cognitivo leve (DCL). (Petersen R, 1999,
Hulette C, 1998, Lautenschlager NT, 2001, Morris JC, 2001),

La pérdida de memoria focal puede ser heterogénea en su origen, los sujetos con deterioro cognitivo
leve tienen una mayor probabilidad de tener una demencia tipo Alzheimer (DA) que los sujetos sin
deterioro, por lo que se ha sugerido que en muchos casos el deterioro cognitivo leve representa un
estado intermedio entre el envejecimiento y la DA.

El deterioro cognitivo leve se reconoce como una condicion patoldgica y no como una manifestacion
del envejecimiento normal

La Demencia es una enfermedad de adultos mayores y esta entre las mas incapacitantes y con mayor
impacto en la funcionalidad familiar. Se estima que 35.6 millones de personas en el mundo viven con
demencia y este nimero se duplicara en 20 anos y para el 2050 sera de 115.4 millones. Esto es
claramente atribuible al incremento de personas de la tercera edad en los paises de menos recursos. La
Demencia es una enfermedad en donde se vive muchos afos con discapacidad, en contraste con las
enfermedades cronicas como las cardiovasculares y el cancer en donde las intervenciones aportan
mayor calidad de vida a los anos. Por lo cual los servicios de salud en muchos paises como Inglaterra y
EU designan mas presupuesto para estas enfermedades y muy poco a la demencia. Se ha estimado que
el costo anual es de 315 billones de ddlares, de los cuales 227 billones (72%) es aportado por los
paises de altos recursos y 88 billones (28%) es aportado en los paises de bajos recursos. Los costos
anuales por persona con demencia van de un rango de 1521 ddlares en paises de bajos recursos, 4588
dolares en los paises de medianos recursos y 17,964 délares en paises de altos recursos. (Alzheimer’s
Disease International, WAR, 2009).

Tanto en Estados Unidos como en Europa, la mayoria de las Demencias son del tipo Alzheimer (DEA).
En Estados Unidos, mas de 5 millones de personas estan afectadas y para el 2050 seran entre 11y 16
millones. (Alzheimer’s Disease International, WAR, 2009).
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En Latinoamérica la prevalencia oscila entre 3 a 6% (Chile 6% vy Brasil 3%) (Mangone CA, 2000). Son
pocos los reportes cientificos sobre la prevalencia de demencia en la poblacién Mexicana (Mejia-
Arango, 2007).

En México con el crecimiento explosivo de la poblacion geriatrica se espera también un aumento
significativo de casos de demencia. Se estima alrededor de un 25% de los casos de demencia no han
sido diagnosticados. (Navarrete H, 2003)

Un estudio en la Ciudad de México reporta una prevalencia de 4.7% (Gutiérrez LM, 2001) mientras
que otro realizado en Jalisco reporté 3.3 por mil habitantes (Cruz-Alcala, 2002)

En un estudio realizado en Nuevo Ledn, en una Unidad de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del
Seguro Social en una muestra de 226 pacientes geriatricos los resultados muestran una prevalencia de
deterioro cognitivo de 3.5%, siendo mayor en el sexo femenino en una proporcién de 2.3% en
comparacién con el hombre de 1.2%. El 30.5% de la poblacién presenté deterioro cognitivo leve
basado en el Mini mental Test. (Alanis-Nifio JV, 2008)

3.2 JUSTIFICACION

El espectro de los problemas cognoscitivos que se presentan en los adultos mayores tiene implicaciones
de salud globales. Por un lado se cuenta con los problemas propios de la enfermedad que
principalmente sufre el anciano, pero va mas alla, ya que afecta a todos los componentes de la familia y
por ultimo a la sociedad, que en un momento dado es la que absorbe los costos econémicos del manejo
de esta enfermedad. La informacion de la enfermedad, debe ser del dominio publico, con el fin de tener
una evaluaciéon y manejo adecuado; asi como el de planear el futuro de sujetos que en un momento
dado perderan la capacidad de competencia, y las decisiones concernientes a ellos mismos tendran que
ser tomadas por otras personas

3.3 PropOsITO

La Guia de Practica Clinica “Diagndstico y Tratamiento de la Demencia tipo Alzheimer” forma
parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.
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3.4 OBJeTIVO DE ESTA GUiA

Objetivo General

Proporcionar informacion general sistematizada sobre la deteccion oportuna, valoracion o diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de la demencia tipo Alzheimer.

Objetivos Especificos

® Proporcionar las medidas especificas oportunas y eficaces para la prevencion y deteccion de
problemas cognoscitivos y de la demencia tipo Alzheimer

e Brindar la informacion sistematizada para el diagnostico, referencia y tratamiento integral de
los problemas cognoscitivos y la demencia tipo Alzheimer

e Dar a conocer las estrategias utiles para el manejo de los problemas cognoscitivos y la
demencia tipo Alzheimer; asi como del cuidador primario y del resto de la familia.

3.5 DEFINICION

Deterioro cognoscitivo como sindrome geriatrico, es una manifestacion de cualquier dimension de las
funciones mentales superiores, de la cual se queja el paciente, pero se puede o no corroborar por
pruebas neuropsicoldgicas, y que generalmente es multifactorial; es decir, es un sindrome geriatrico;
multiples causas dan lugar a una sola manifestacion; y amerita una evaluacion global para determinar si
el paciente cursa con demencia, o algtin otro problema que pueda ser resuelto tales como: depresion,
problemas sensoriales, hipotiroidismo, efectos adversos de medicamentos, entre otros (Casanova P,
2004)

Demencia es un trastorno neuroldgico con manifestaciones neuropsicoldgicas y neuropsiquiatricas que
se caracteriza por deterioro de las funciones cognoscitivas y por la presencia de cambios
comportamentales. Dicho de otra manera, es un sindrome clinico que se caracteriza por una pérdida
adquirida de habilidades cognoscitivas y emocionales de suficiente severidad para interferir con el
funcionamiento social, ocupacional, o ambos (DSM-1V)

Enfermedad de Alzheimer (EA), es una enfermedad neuroldgica progresiva e irreversible que afecta al
cerebro, es la causa mas comun de demencia y se caracteriza por pérdida progresiva de la memoria y un
progresivo deterioro de las actividades basicas de la vida diaria y cambios de conducta. (SING
Demencia, 2006).
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Demencia Vascular (DV) es el sindrome que cursa con demencia secundaria a lesiones cerebrales
causadas por enfermedad cerebrovascular (ECV). Los siguientes factores estin en menor o mayor
medida relacionados con su desarrollo: edad, tabaquismo, alcoholismo, hipertension arterial, ECV
previa, diabetes, cardiopatia e historia familiar de demencia. Para definir demencia vascular se precisa
de tres requisitos: el paciente debe cumplir criterios de demencia, debe haber evidencia de enfermedad
cerebrovascular por historia, exploracion y técnicas de neuroimagen, y ambos requisitos deben estar
razonablemente relacionados. Son hechos sugerentes de demencia vascular: deterioro intelectual agudo
en los tres meses siguientes a un accidente vascular cerebral con posterior evolucion fluctuante o
escalonada, historia de alteracion de la marcha y caidas frecuentes, signos positivos en la exploracion
neuroldgica (motores, sensitivos, campimeétricos, seudobulbares o ex:trapiramidales), predominio de
déficit cognitivos subcorticales sobre los corticales y presencia de factores de riesgo cardiovascular
(Casabella, 1999)

10
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4. EVvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes
la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el afilo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

. Matheson, 2007
confirmada

11
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Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en

el Anexo 6.2.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

’/R CA
4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DETECCION
4.1.1.1 FAcTORES DE RIESGO
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
i
Edad: la incidencia se estima que se incrementa [E: Shekelle]

en un 0.5% por afo después de los 65 afios y
hasta un 8% en los mayores de 80 afios.

Género: la esperanza de vida se incrementa
mundialmente, siendo las mujeres las que
alcanzan una mayor esperanza de vida en
México actualmente es de 76 aiios

12

Practice Guideline for the Treatment of
Patients with Alzheimer’s Disease and
Other Dementia, 2007

Il
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Treatment of
Patients with Alzheimer’s Disease and
Other Dementia, 2007
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Los factores genéticos asociados demuestran la
presencia de formas familiares cuando el
paciente tiene un familiar de primer grado con
Demencia por Enfermedad de Alzheimer (DEA).
Su riesgo aumenta de 2 a 4 veces mas de
presentar la enfermedad. Existen tres genes
relacionados con esta predisposicion que son de
tipo autosomico dominante para la aparicion
temprana de la enfermedad de Alzheimer. El
estudio HARMONY mostro que del 60-80% de
los casos de DEA son atribuibles a los efectos
genéticos. Un metanalisis ha mostrado que el
alelo APOEe4 es el factor con mayor riesgo para
DEA en poblacion de 40 a 90 anos. Esta
asociacion es mas fuerte entre la poblacion
Japonesa pero es mas débil entre los afro-
americanos e hispanos. No obstante el 50% de
los casos con DEA tienen APOEe4.

Las comorbilidades incrementan el riesgo de
presentar DEA, como la diabetes, hipertension,
dislipidemia, enfermedad vascular cerebral.

Existe evidencia insuficiente de que el ejercicio
fisico y mental, el nivel educativo, la capacidad
de aprendizaje y la socializacién sean factores
protectores para evitar la presencia de DEA.

El uso de antinflamatorios no esteroides, la
prednisolona vy estrogenos no ha tenido
suficiente evidencia de efecto benéfico en la
DEA.
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

Los estudios sobre la eficacia de la Vitamina E
en la progresion de la DEA no son concluyentes.
La mayoria de los estudios han mostrado que
dosis altas de Vitamina E se ha relacionado con
efectos cardiovasculares negativos y aumento
de la mortalidad por esta causa.

Una revision sistematica muestra que las
personas con depresion y deterioro cognitivo,
tienen una probabilidad del 12% de tener
demencia.

La evidencia sobre el uso de Ginkgo Biloba,
Omega 3, té verde, circuma, el vino tinto y la
dieta del Mediterraneo para retrasar la DEA es
insuficiente.

Se considera identificar los factores de riesgo y
manejar los modificables a través de estrategias
que permitan estilos de vida saludables.

El uso de vitamina E debera evitarse en aquéllos
pacientes con un alto riesgo de enfermedad
cardiovascular
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

4.2 DIAGNOSTICO

4.2.1 DiagnOsTIco CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El diagndstico de demencia es esencialmente
clinico y se basa en la comprobacion de la "
existencia de un deterioro cognoscitivo multiple [E: Shekelle]
adquirido que afecta predominantemente la DSM-IV
memoria, alterando la vida social, familiar y
laboral del individuo
La revision de estudios a través de los anos, ha
demostrado que la sintomatologia de la DEA se
caracteriza en la primera etapa por:

e Olvido de eventos completos

¢ Incapacidad para recordar

efectivamente

e  perder cosas con frecuencia o colocarlas
en lugares inusuales

e dificultad para memorizar la fecha

e disfasia disndomica

e dificultad para iniciar conversacion

e Desmotivacion

e Animo disminuido, tristeza, desinterés, i
irritabilidad, impulsividad y alteracion [E: Shekelle]
visuoespacial Salloway S, et al, 2009

e Trastornos del suefio y apatia.
En la segunda etapa:
® Psicosis
e Desinhibicion
® Apatia, agitacion y agresividad.
La tercera etapa revela datos de dano cortical
especificamente en hipocampo manifestandose
con:
® Incontinencia urinaria e intestinal
e Trastornos en la alimentacion
e Pérdida de la autonomia e
independencia y de la expresion facial.

Es importante considerar la presencia de
condiciones médicas que pueden ser causas
reversibles de demencia como enfermedades
vasculares, hipotiroidismo, deficiencia de
vitamina B12, alcoholismo, neurosifilis,
hipocalcemia e infeccion por Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), otras
condiciones del Sistema Nervioso Central
(SNQ).

2++
SIGN, 2006
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

La evidencia muestra que el diagnostico de
Enfermedad de Alzheimer (EA) debe hacerse en
funcion de los criterios del DSM-IV, CIE-10 o
del NICDS-ADRDA, los cuales tienen una
sensibilidad por arriba del 80%

El Mini-Mental State Examination (MMSE) es
un instrumento atil para la deteccion de
demencia en sujetos en los que se sospecha
deterioro cognitivo.

El punto de corte establecido para normalidad es
> 24 puntos

No hay evidencia sobre la validez de examenes
de laboratorio para apoyar el diagndstico de EA

El diagnoéstico de EA debe basarse en los
criterios del CIE-10 y/o DSM-IV (anexo 6.3,
cuadro 1y 2)

En sujetos con sospecha de deterioro cognitivo
debe aplicarse el MMSE como apoyo
diagndstico (anexo 6.3, cuadro 3y 4)

Considerar la situacion clinica del paciente para
solicitar estudios de laboratorio como apoyo en
el diagnostico.

Como parte de la evaluacion por sospecha de
demencia, la presencia de depresion comorbida,
debe ser considerada.

Es importante la identificacion de trastornos
psiquiatricos que pueden tener efectos adversos
en la cognicion.

Existen pruebas neuropsicologicas para la
evaluacion del estado cognitivo como el test de
Barcelona Revisado, su confiabilidad es alta y la
aplicacion del instrumento debe ser realizada
por personal capacitado
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

La valoracion funcional del paciente con EA

puede ofrecer indices de prediccion de la "
mortalidad, riesgo de institucionalizacion, [E: Shekelle]
deterioro fisico y el uso de los recursos Pefia-CasanovaJ, 1998
sociosanitarios.

La EA se manifiesta inicialmente por una

discreta alteracion en la ejecucion normal de las

actividades de la vida diaria (AVD); a medida

que avanza la enfermedad, se incrementan los

problemas en la ejecucion de las actividades

basicas de la vida diaria (ABVD) e

instrumentada (AIVD) que con llevan una i
pérdida de independencia y la necesidad de [E: Shekelle]
institucionalizacion del paciente en las fases Pena-CasanovaJ, 1998
finales.

Los instrumentos mas utilizados para evaluar la

funcionalidad son:

ABVD: indice de Barthel, indice de Katz

AIVD: Escala de Lawton-Brody

(anexo 6.3, cuadro 5)

Las pruebas Neuropsicolégicas pueden ser

usadas en el diagnodstico de la demencia, B
especialmente en los pacientes en donde la SING 2006

demencia no es clinicamente obvia. Para fines

de la practica clinica en el primer nivel de "
atencion se puede aplicar el MiniMental [E: Shekelle]
(MMSE), Katz, y Lawton Brody, prueba del Pefia-Casanova J, 2005
reloj. En segundo nivel ademas Barthel, Pffeifer,

Escala de depresién Geriatrica (GDS), "

informante, v en tercer nivel Blessed, Clifton, [E: Shekelle]
SAST y VYesavage (previa capacitacion del Bobes J, 2004
personal)

4.2.1.2 PrueBAs DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

No hay evidencia suficiente para determinar la
toma de estudios de laboratorio como rutina.
Los estudios sugeridos deberan enfocarse hacia
el diagnostico diferencial de las causas
reversibles de la demencia.

2++
NICE-SCIE, 2007
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

Revisiones sistematicas han sugerido que entre

2.2 y 5% de los casos con sospecha de

demencia tienen condiciones que requieren la

evaluacion estructural con neuroimagen para

apoyar el diagnostico. 1++
Los resultados de estudios sobre pruebas NICE-SCIE, 2007
diagnosticas especificamente neuroimagen para

demencia han mostrado pobre sensibilidad vy

baja especificidad.

Las pruebas de imagen para evaluar

funcionalidad como Tomografia por emision de

positrones (PET) o Tomografia computarizada

por emision de fotones simple (SPECT)

muestran una mayor sensibilidad y especificidad 1++
para el diagndstico diferencial entre los NICE-SCIE, 2007
diferentes tipos de demencia. No obstante son

procedimientos de alto costo y en periodo de

investigacion (no es invasiva)

Las pruebas Neuropsicolégicas han demostrado

ser superiores que los estudios de imagen vy es

una tecnologia menos costosa. Son mas 2++
efectivas para diferenciar los estadios de SIGN, 2006

deterioro cognitivo y demencia.

Se recomienda biometria hematica completa,

velocidad de sedimentacion globular, proteina C

reactiva, Vitamina B1l2, folatos, Pruebas de

Funcionamiento Tiroideo (PFT) y Pruebas de

Funcionamiento Hepatico (PFH), urea vy 2++
electrolitos séricos, calcio, y glucosa. NICE-SCIE, 2007

Las pruebas para sifilis, lipidos, HIV se

consideran opcionales.

Se ha visto que se puede utilizar la Resonancia

Magnética para el diagnodstico diferencial con la

Demencia Vascular. También estudios de 1++
resonancia magnética funcional pueden ser NICE-SCIE, 2007
utiles para clasificar la demencia.

Se debe considerar la aplicacion de las pruebas
neuropsicoldgicas para apoyar el diagnostico de
demencia en la DEA.

1++
NICE-SCIE, 2007
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

4.3 TRATAMIENTO

4.3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (ANEXO 6.4, cuADRO l)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Inhibidores de la Acetilcolinesterasa

Cuando la EA ha sido diagnosticada es
importante establecer un plan de manejo, que
incluya tanto el tratamiento farmacoldgico como
no farmacoldgico. El plan debe monitorearse y
modificarse de acuerdo a la progresion de la
enfermedad, considerando la presencia de
exacerbaciones, otras condiciones de salud y
decisiones sobre el final de la vida.

lla
[E: Shekelle]
Guideline for Alzheimer’s Disease
Management, 2008

La evidencia es insuficiente para comparar la

efectividad de los diferentes tratamientos

farmacolégicos en el tratamiento de la Baja calidad
demencia, por lo que es necesario realizar lineas ACP Clinical Practice, 2008
de investigacion

El tratamiento farmacoldgico de la demencia
Alzheimer tiene como objetivo principal
disminuir la progresion de la enfermedad en la
que se incluye:

a. preservar la cognicion, capacidad
funcional de actividades basicas de la
vida diaria e instrumentales.

b. minimizar las alteraciones de Ia

conducta. la
c. Evitar el colapso del cuidador vy el riesgo [E: Shekelle]
de institucionalizacion. Guideline for Alzheimer’s Disease

Management, 2008
Los farmacos incluidos en el manejo de la

demencia Alzheimer son:
a)-Inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE):

e (Galantamina
® Rivastigmina
e Donepezilo
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

No existe suficiente evidencia que permita
establecer la certeza absoluta de la duracion del
periodo de eficacia de los inhibidores de
acetilcolinesterasa, hasta el momento se ha
determinado un beneficio terapéutico de uno a 3
anos.

La Vitamina E se ha utilizado en el manejo de las
demencias para neutralizar los radicales libres,
bloquea la perioxidacion lipidica, proporcionando
un efecto neuroprotector, ademas de disminuir
la microglia y la interleucina 1. Las dosis
utilizadas de vitamina E han sido de 400.Ul/dia
hasta 2000U1/dia. Hay que tomar en cuenta sus
interacciones con anticoagulantes por el riesgo
de sangrado incrementando el riesgo de eventos
adversos y mayor mortalidad. No obstante los
resultados no son concluyentes ni suficientes
con relacion a disminuir el riesgo de demencia o
su progresion.

Los estudios realizados hasta el momento sobre
la eficacia del Ginkgo Biloba son insuficientes
para recomendar su uso en el manejo de la
demencia en la EA. Ademas de los eventos
adversos relacionados con mayor riesgo de
sangrado, incrementandose cuando se combina
con warfarina y antiplaquetarios.

El médico debe elegir el medicamento
considerando la tolerabilidad, efectos adversos,
preferencias del paciente y costos.

El tratamiento debe de iniciarse tan pronto
como se diagnostique la enfermedad. El uso de
los inhibidores de acetilcolinesterasa esta
recomendado para el manejo de las demencias
en grados leves a moderados

En la practica la decision de continuar el manejo
por tiempo indefinido se debera individualizar
sobre todo cuando se observe la estabilizacion o
enlentecimiento de la declinacién funcional.
Hasta el momento se ha establecido un beneficio
terapéutico de 1 a 3 afios
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Antipsicoticos

DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

Los estudios sugieren que no hay evidencia
suficiente para recomendar el uso de la vitamina
E y Ginkgo Biloba

La agitacion es un termino que se refiere a un
amplio rango de cambios en la conducta que van
desde agresion fisica, hiperactividad psicomotora
y deshinibicion que se presentan sobre todo en
los estados moderados o avanzados de Ila
enfermedad y que pueden estar causados por
otra condicion médica como dolor,
constipacion, efectos adversos de otros
farmacos, hambre, deprivacion del sueno,
cambios en las condiciones de vivienda, cambio
de cuidadores, aislamiento o sobreestimulacion y
depresion

La prioridad en la evaluacion médica es resolver
la situacion subyacente antes de iniciar
tratamiento antipsicotico

Los antipsicoticos buscan mejorar los sintomas
conductuales que se presentan en la demencia:
psicosis, agresion, agitacion, trastornos del
sueno, los cuales se presentan hasta en un 30 a
50%. Se considera que se presentan como una
disfuncion de los circuitos frontales ademas del
incremento de sustancias como la noradrenalina
subcortical y disminucion de la serotonina.

Los antipsicoticos se dividen en dos grupos:
Antipsicéticos tipicos (de primera generacion)
como por ejemplo el haloperidol

Antipsicoticos atipicos (de segunda generacion)
como por ejemplo la risperidona y quetiapina

No hay clara evidencia de que los anti psicoticos
atipicos muestren superioridad en su eficacia en
los eventos agudos en comparacion con los
atipicos (haloperidol)

Los antipsicoticos convencionales como el

haloperidol, tienen mayor utilidad en pacientes
con agitacion y agresion de tipo aguda.
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Antidepresivos

DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

Los antipsicoticos atipicos deben usarse cuando
el paciente presenta sintomas psicoticos de la
demencia moderada a severa.

El reconocimiento de la depresion como parte de
los trastornos frecuentes asociados a la
demencia son importantes ya que se ha asociado
a un alto grado de dependencia, dano en la
calidad de vida y alta mortalidad.

El riesgo de suidicio al principio de la enfemedad,
sobre todo en hombres, esta incrementado.

Los farmacos que tienen menores efectos
adversos son los inhibidores de la recaptura de
serotonina  (ISRS), como la paroxetina,
sertralina, citalopram vy escitalopram vy se
prefieren porque tienen mejor tolerancia que
otros antidepresivos.

Pueden utilizarse algunos agentes alternativos a
los ISRS como la velafaxina, mirtazapina vy
bupropion

Se debe indagar la presencia de ideacion suicida
y deseo de morir en todos los pacientes con
depresion sobre todo al principio de |la
enfermedad cuando el insight del paciente aun
esta preservado

Se recomienda iniciar el manejo con sertralina,
escitalopram y citalopram ya que tienen mejor
tolerancia, menor posibilidad de interacciones
farmacoldgicas y menos efectos adversos

Estabilizadores del estado de animo

Los anticomiciales se han  empleado
tradicionalmente en los sindromes demenciales
como una alternativa a los neurolepticos para el
tratamiento de las conductas disrruptivas
especialmente la agresividad.

La evidencia sugiere que el uso de dosis bajas de
carbamazepina tiene beneficios moderados en el
tratamiento de la agitacion de pacientes con
demencia y no se recomienda en forma rutinaria
por los efectos adversos. El valproato de
magnesio se usa para manejar los trastornos
conductuales de la demencia a dosis de
480mg/dia
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

No hay estudios controlados para los nuevos
anticomiciales como la lamotrigina, gabapentina
o topiramato que sugieran suficiente evidencia
para recomendarlos

Il
Practice Guideline for the Treatment of
Patients with Alzheimer’s Disease and
Other Dementia, 2007

Las benzodiazepinas no son recomedadas para
el manejo de los sintomas conductuales de la
demencia, ya que estan asociadas a mayor riesgo
de caidas, somnolencia diurna y mayor deterioro
cognitivo

1
Practice Guideline for the Treatment of
Patients with Alzheimer’s Disease and
Other Dementia, 2007

4.3.2 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los problemas de la conducta que puede
presentar el paciente asi como los sintomas
psicologicos deben ser manejados previamente
antes de considerar las intervenciones
farmacolégicas.

1+
SIGN, 2006

La evidencia apoya el uso de estrategias

dirigidas al cuidador para el manejo del paciente 1+
con demencia enfocadas fundamentalmente a la SIGN, 2006

conducta del paciente.

Los  problemas  relacionados con el

comportamiento del sujeto con DEA son una de

las causas de estres en el cuidador y llevan 1+
frecuentemente a la  institucionalizaciéon SIGN, 2006
prematura del paciente.

La estimulacién cognitiva (EC) es una estrategia
que ha mostrado un impacto clinico positivo en la
funcién cognitiva de pacientes con demencia. La
EC debe ser instrumentada por el cuidador.

1+
SIGN, 2006

El disefio de ambientes seguros, la estimulacion

sensorial y las terapias combinadas son

estrategias que pueden ser utilizadas y que han 3
mostrado un efecto positivo en el manejo de los SIGN, 2006
trastornos de conducta en el paciente con

demencia.
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

Un metanalisis mostro que en adultos de 65 aiios
y mas con demencia y deterioro cognitivo, un
programa de ejercicio fue asociado con resultados
positivos.

La evidencia de algunos estudios sobre el uso de
programas que incluyen la combinacion de
ejercicios fisicos y ejercicios de conversacion en
sujetos institucionalizados muestran una mejoria
en la movilizacion del paciente con demencia

La terapia de orientacion de la realidad es una
intervencion psicosocial que se ha utilizado con
los pacientes con demencia. Su propdsito es
reorientar al paciente a través de wuna
estimulacion continua y orientacion repetitiva
para ubicar al paciente en tiempo, lugar y persona
con cada contacto directo.

Evidencia sobre la incorporacion de un programa
de actividades reacreativas dirigidas al paciente
tales como cocinar, actuar, musica, arte vy
manualidades, juegos y la interaccion con
mascotas tiene un efecto positivo en la expresion
facial y la postura corporal del sujeto.

Debe considerarse para reducir la presencia de
depresion en el paciente con demencia la
incorporacion de estrategias de manejo de
conducta

Los cuidadores primarios informales deben recibir
entrenamiento para instrumentar las diferentes
intervenciones de apoyo al paciente con
demencia

La estimulacion cognitiva es una estrategia que
debe ser incorporada en el manejo de los
pacientes con demencia

La combinaciéon de ejercicio estructurado vy
conversacion puede ayudar a mantener la
movilidad del paciente con demencia
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DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

La terapia de orientacion de la realidad debe ser

aplicada por  personal  capacitado e

individualizada, con aquellos pacientes que D
presentan desorientacion en tiempo, lugar y SIGN,2006

persona

Actividades recreativas deben ser incorporadas en
el manejo del paciente con demencia para

mejorar el bienestar y calidad de vida del paciente SIGN, 2006

4.4 CrRITERIOS DE REFERENCIA
A4.4.1 TEcnico-MEbpicos

4.4.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

EvipenciA / RECOMENDACION Niver / Grapo

Una vez valorado por el primer nivel de atencion,
basarse en los resultados de laboratorio que
revelen o no una enfermedad fisica como causa o
comorbilidad de la demencia.

Punto de buena practica.

Si los resultados de laboratorio demuestran
enfermedad tiroidea, hepatica o desequilibrio
hidroelectrolitico, evaluar inicio de tratamiento
en el primer nivel.

Punto de buena practica.

Enviar a segundo nivel en caso de complicacion o
cuando no se pueda iniciar el tratamiento Punto de buena practica.

De acuerdo con los sintomas que predominen en
el momento del envio tomar la decision de referir
a la especiaidad de segundo nivel
correspondiente. Si presenta psicosis, depresion,
insomnio, agresividad y alteraciones de conducta
referir a Psiquiatria. Si presenta afasia, agnosia,
apraxia y desorientacion, alteraciones cerebelosas
y de la marcha, referir a Neurologia. Si presenta
enfermedades fisicas comorbidas agudizadas
referir a Medicina Interna y/o Geriatria.

Punto de buena practica.
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4.4.1.2 REFERENCIA DEL SEGUNDO AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Si aun con tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico, persisten las alteraciones neuro Punto de buena practica.
psiquiatricas, enviar al servicio de Psiquiatria

Valorar continuidad del tratamiento e iniciar
programa para el cuidador. Si no mejora el
problema psiquiatrico, valorar si el paciente
presenta ansiedad o depresion. De ser asi, iniciar
tratamiento con ISRS.

Punto de buena practica.

En caso de no presentar sintomas de ansiedad o

depresion, investigar si ya esta usando inhibidor

de la colinesterasa. En caso positivo, valorar Punto de buena practica.
recurrencia y efectos colaterales.

Si no mejoran los sintomas neuropsiquiatricos,

iniciar manejo con anti psicoticos atipicos. Si

mejoran, vigilar recurrencia y efectos colaterales. Punto de buena practica.
Si no mejora, valorar el uso de ISRS.

Si persistieran los sintomas neuropsiquiatricos
considerar los estabilizadores del estado de
animo. (Valproato de Magnesio, carbamazepina,
lamotrigina). Si hay mejoria, vigilar recurrencia y
efectos colaterales. Una vez estabilizado el
paciente contra referir al primer nivel de atencion
para continuidad de tratamiento y vigilancia
periodica.

Punto de buena practica.
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ALGORITMOS

Algoritmo 1 Deteccion y Referencia de la Demencia en los pacientes con
Enfermedad de Alzheimer en el Primer Nivel de Atencion

Pacientes con
sospecha de
demencia en la
Enfermedad de
Alzheimer

Realizar Historia
Clinica 'y
Exploracion Fisica
Completa

Aplicacion de
instrumentos de
deteccion: KATZ,

Lawton Brody,

MMSE

Solicitar Bh, QS, ES, PFHy PFT

¢ Presenta .
(si no se cuenta con alguna de

deterioro

L. No
Revaloracién en 6
meses

o estas pruebas enviar al segundo
ognitivo )
nivel)
Yy
Iniciar Tratamiento LS
Desarrollo de ¢Puede iniciar_ Resultados
tratamiento? " normales
redes de apoyo
n

Enviar a segundo nivel para confirmar
diagnostico de demencia en la Enfermedad de
Alzheimer

A

Presenta
Desorientacion
agnosia, Afasia,
apraxia, a

Valoracion
Neurologia

Presenta
Psicosis ,depresion,
agresividad, insomnio
Alteraciones de
conducta

Valoracion
Psiquiatria

omorbilidades
agudizadas,
dependencia tot

Valoracién
Medicina Interna o
Geriatria
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Algoritmo 2. Diagnostico y Tratamiento de la Demencia en los
pacientes con Enfermedad de Alzheimer en el segundo nivel de
atencion

Paciente con Sospecha Cinicade
Demencia en Enfermedad de
Alzheimer

A

Se descartaron otras causas de
Demencia

4
Valoracion Integral y aplicaciéon de
instrumentos de diagnostico:
KATZ
Lawton Brody
MMSE
Blessed
Pffeifer
GDS
Escala del Informante
Folstein

ontrareferenci No
al primer nivel de 1«
atencion

Iniciar Tratamiento
Farmacolégico y
no Farmacoldgico

Sintomas
neuropsiquiatricos:
Alteraciones de conducta

; ; Psicosis
Continuar manejo y . ¢ Persiste . Depresion
vigilancia periddica No Sintomatologia Agitacio
neuropsiquiatrica Ag?;:i\c/::gg d
Insomnio

\/\

Si

Enviar a Psiquiatria
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5. DerFINICIONES OPERATIVAS

Afasia: Es un trastorno del lenguaje que puede afectar la capacidad de comprension, como la de
expresarse adecuadamente.

Agnosia: Es la dificultad para reconocer la informacion que llega a través de los 6rganos de los sentidos;
vista, oido y tacto. El paciente no sabe qué es el objeto que se le presenta, aunque no es capaz de
realizar la sintesis que reproduciria el reconocimiento del objeto como tal.

Apraxia: Es la dificultad de realizar movimientos de forma fina y coordinada. Presupone que la
capacidad motora esta intacta (ausencia de paralisis), asi como la comprensién del movimiento, el
paciente puede por ejemplo: tener dificultad en manejar objetos corrientes, vestirse adecuadamente,
hacer gestos habituales con manos, faciales, escribir o dibujar.

Barreras Arquitectdnicas: Son todos aquellos objetos muebles que se encuentran en los hogares del
adulto mayor que pueden ocasionarle un accidente (sillas, taburetes, tapetes, escalones en mal estado,
pisos resbaladizos etc.)

Comorbilidad: La existencia o la presencia de cualquier entidad distinta adicional durante el curso
clinico de un paciente que tiene una enfermedad indexada bajo estudio.

Comunicacion a la accion de informar la presencia de padecimientos o eventos, por parte de fuentes
que pertenecen al Sistema Nacional de Salud.

Cuidador primario informal: Es el familiar y/o amigo (tutor) que dedica un tiempo promedio (4 hrs.)
al cuidado del paciente.

Delirium: Es un trastorno de caracter agudo o subagudo (dias o semanas) que se caracteriza por la
presencia simultanea de trastornos de la consciencia, la atencion, la percepcion, el pensamiento, la
memoria, psico motilidad, las emociones, y el ciclo suefio vigilia

Deterioro Cognitivo: trastornos que afectan la memoria y a alguna otra area de funcionamiento
intelectual, pero que no tienen la intensidad suficiente como para merecer el diagndstico de demencia.
Discapacidad: Afeccion del estado funcional del adulto mayor, su independencia y sus necesidades de
asistencia a largo plazo

Educacion para la salud al proceso de ensefianza-aprendizaje que permite mediante el intercambio y
analisis de la informacién, desarrollar habilidades y cambiar actitudes, con el propdsito de inducir
comportamiento para cuidar la salud individual, familiar y colectiva.

Estrategia: método para resolver o controlar un problema.

Factor de riesgo: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad; su
asociacion tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

Funcionalidad: Capacidad de realizar las Actividades basicas de la vida diaria y las actividades
instrumentadas de la vida diaria.

Prevalencia proporcion de individuos en una poblacién que padecen una enfermedad en un periodo de
tiempo determinado

Prevencion secundaria medidas especificas para prevenir complicaciones en pacientes con una
enfermedad particular

Psicosocial: Abarca aspectos sociales y de conducta psicoldgica.

Referencia decision médica en la que se define el envio de pacientes a un nivel de mayor capacidad
resolutiva para la atencion de un dano especifico a la salud, con base a criterios técnico médicos y
administrativos.
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Reminiscencia: Abarca la discusion de las actividades, experiencias y eventos pasados con objetos
familiares como fotografias, musica y recuerdos. Tiene como objetivo activar la memoria autobiografica
a mediano y largo plazo e incrementar el nivel de comunicaciéon con otras personas mediante la
narracion de recuerdos propios.

Somnolencia: a la dificultad para mantener la vigilia.

Terapia de relajacién: Usa una variedad de técnicas fisicas y mentales (por ejemplo, la tensién y
relajacion de diferentes grupos musculares por turnos, imaginar una escena pacifica y cosas asi). Para
ayudar a las personas a disminuir la tension psicoldgica y corporal, de una forma sistematica la cual
pueden practicar en casa cuando estén bajo estrés.

Terapia Psicolégica: Es un grupo de técnicas terapéuticas que abarcan una intervencion psicosocial
mas que fisica. Incluye la terapia cognitiva conductual, la terapia familiar, terapia familiar sistémica, la
terapia de apoyo no-directiva, la terapia, la terapia psicodinamica, la psicoterapia grupal, ergoterapia y
psicoterapia interpersonal, terapia de autoayuda y terapia a través de la comunicacion.

Unidad de referencia Unidad de atencion médica de mayor complejidad o capacidad resolutiva, a la
cual se envia transitoriamente un paciente para el tratamiento de un dafio a la salud especifico
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6. ANEXOS

6.1 ProTocoLo pE BUsauEDpA

La busqueda se realizé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espariol.
Publicados durante los ultimos 5 afios.

Documentos enfocados a diagnéstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espariol o inglés.

Estrategia de bisqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagnostico y Tratamiento Demencia en la Enfermedad de Alzheimer.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 5 anos, en idioma
inglés o espariol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados
del MeSh. Se utilizé el término MeSh: Dementia, Alzheimer Disease,. En esta estrategia de blusqueda
también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, drug effects,
drug therapy, epidemiology, prevention and control, rehabilitation y se limité a la poblacion de adultos
de 45-64 arios, 65+ years, y 80 y mas anos de edad

Esta etapa de la estrategia de blsqueda dio 11 resultados, de los cuales se utilizaron 5 guias por
considerarlas pertinentes y de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido

("Alzheimer Disease/classification"[Mesh] OR "Alzheimer Disease/complications”[Mesh] OR
"Alzheimer Disease/diagnosis”[Mesh] OR "Alzheimer Disease/diet therapy"[Mesh] OR "Alzheimer
Disease/drug therapy"[Mesh] OR "Alzheimer Disease/epidemiology"[Mesh] OR "Alzheimer
Disease/etiology"[Mesh] OR  "Alzheimer  Disease/genetics"[Mesh] OR  "Alzheimer
Disease/mortality”[Mesh] OR "Alzheimer Disease/prevention and control"[Mesh] OR "Alzheimer
Disease/rehabilitation”"[Mesh]) AND ("humans"[MeSH Terms] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR
Practice Guideline[ptyp] OR Review[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ("middle
aged"[MeSH Terms] OR ("middle aged"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms]) OR "aged"[MeSH
Terms] OR ‘"aged, 80 and over"[MeSH Terms])) alzheimer's disease) AND
systematic[sb] Limits: Humans, Meta-Analysis, Practice Guideline, Review, English, Spanish, Middle
Aged: 45-64 years, Middle Aged + Aged: 45+ years, Aged: 65+ years, 80 and over: 80+ years
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Algoritmo de bisqueda

1. Alzheimer Disease [Mesh]
2.-Diagnosis [Subheading]

3. Therapy [Subheading]

4. Epidemiology [Subheading]
5.Prevention andControl[Subheading]
6. Rehabilitation [Subheading]
7.#2OR #3 OR #4

8. #1And #7

9. 2005[PDAT]: 2010[PDAT]
10. Humans [MeSH]

11.#8 and # 10

Segunda etapa

Diagnéstico y Tratamiento la Demencia tipo Alzheimer

12. English [lang]

13. Spanish [lang]

14. #12 OR # 13

15.#11 AND # 14

16. Guideline [ptyp]

17.#15AND #12

18. Aged 45-64 and over [MesSH]
19.#17 AND #18

20.-# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR
#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR
#13) and (#16) and #18

Una vez que se realizod la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado
pocos documentos de utilidad, se procedi6 a buscar guias de practica clinica en sitios Web

especializados.

En esta etapa se realiz6 la busqueda en 5 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica
clinica, en 5 de estos sitios se obtuvieron 8 documentos, de los cuales se utilizaron 5 documentos para

la elaboracion de la guia.

APA
TripDatabase
NICE

hIWINH

Guidelines
5 SIGN
Totales

Tercera etapa

MOH Clinical Practice

iD=

=

[y Sy

=

Se realizé una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema
de Demencia tipo Alzheimer. Se obtuvieron 8 RS, 3 de los cuales tuvieron informacién relevante para

la elaboracion de la guia

33



Diagnéstico y Tratamiento la Demencia tipo Alzheimer

6.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

Criterios para gradar la evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada'. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacidn consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de
una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas
de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia
para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones

ESCALA DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION UTILIZADA EN LA GUIA CLiNICA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER IMSS (SHEKELLE).

Categorias de la evidencia Fuerza de la recomendacidn

la. Evidencia para meta analisis de estudios

. . A. Directamente basada en evidencia categoria I.
clinicos aleatorizados

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado

B. Directamente basada en evidencia categoria Il 6
recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatorizacion

IlIb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y

C. Directamente basada en evidencia categoria Il
o en recomendaciones extrapoladas de evidencia

revisiones clinicas

categorias 1 6 II.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades en
la materia o ambas

D. Directamente basada en evidencia categoria IV
o de recomendaciones extrapoladas, de evidencias
categoria Il 6 Il
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GRADO DE RECOMENDACION PRACTICE GUIDELINE FOR THE TREATMENT OF PATIENTS WITH

ALzHEIMER'S Disease AnD OTHER DemenTiA (APA) 2007.

Grado de recomendacion Interpretacion de la evidencia

| Recomendado con alta confianza clinica

] Recomendado con moderada confianza clinica

Puede ser recomendada en base de las circunstancias

11 v e
individuales

Fuente: Practice Guideline for the Treatment of Patients with Alzheimer’s Disease and Other Dementia (APA) 2007.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION MOH CrinicaL PrRAcTicE GuipeLine 3/2007

Nivel Tipo de Evidencia

1++ Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos con un riesgp bajo de sesgo

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos bien hechos, o ensayos
clinicos con riesgo bajo de sesgos

1- Metanalisis , revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con riesgo
alto de sesgo

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte y casos-control

2+ Estudios de corte y casos y controles con bajo riesgo de confusion o sesgo y una
probabilidad moderada de que la relacion sea causal

2- Estudios casos-controles, o estudios de cohorte con alto riesgo de confusion o sesgo y
un riesgo significativo de que la relacion sea no causal

3 Estudios no analiticos, reportes de casos y series de casos

4 Expertos de opinion

Grado de Recomendacién

A Al menos un metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos, ensayos clinicos
1++ y directamente aplicables a la poblacion blanco; o un cuerpo de evidencia
consistente principalmente de estudios 1+, directamente aplicable a la poblacion
blanco

B Cuerpo de evidencia incluyendo estudios 2++, directamente aplicables a la poblacion
blanco, consistencia de resultados, o evidencia extrapolada de estudios 1++ o 1+

c Evidencia incluye estudios 2+, directamente aplicable a la poblacion blanco y
consistencia de resultados, o evidencia extrapolada de estudios 2++

D Evidencia nivel 3 o 4 o evidencia extrapolada de estudios 2+

GPP(puntos Recomendacion de buena practica basada en la experiencia clinica del grupo de

de buena desarrollo

practica)

Fuente: MOH Clinical Practice Guideline 3/2007
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NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION ScoTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES

NeTwoRrk (SIGN). MANAGEMENT OF PATIENTS WITH DEMENTIA 2006

Niveles de evidencia

Alta calidad metaanalisis, revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios (ECA) 6

1+ ECA con un bajo riesgo de sesgo
14 Metaanalisis bien conducidos, revisiones sistematicas de ECA 6 ECA con bajo riesgo
de sesgo
1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ECA 6 ECA con un alto riesgo de sesgo
Alta calidad revisiones sistematicas de estudios de cohorte 6 casos y controles
24+ Alta calidad estudios de cohorte 6 casos y control con muy bajo riesgo de confusion
0 sesgo v alta probabilidad de que la relacién es causal
24 Estudios de cohorte o casos y controles bien conducidos con un bajo riesgo de
confusion o sesgo y una moderada probabilidad de que la relacion es causal
2. Estudios de cohorte o casos y controles bien conducidos con un alto riesgo de
confusion o sesgo v riesgo significativo de que la relacion no es causal
3 Estudios no analiticos (reporte de casos, serie de casos)
4 Opinion de expertos
Grado de recomendacién
Como minimo un metaanalisis, revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios
(ECA) 6 ECA clasificados como 1++ y directamente aplicable a la poblacién blanco 6
A El sustento de la evidencia consiste principalmente de estudios clasificados 1+ ,
directamente aplicable a la poblacion blanco y demostracion consistente de los
resultados
El sustento de la evidencia incluye estudios clasificados 2++ directamente aplicable a
B la poblacion blanco y demostracion consistente de los resultados 6
Evidencia extrapolada de estudios clasificados como 1++ 6 1+
El sustento de la evidencia incluye estudios clasificados 2+ directamente aplicable a
C la poblacion blanco y demostracion consistente de los resultados 6
Evidencia extrapolada de estudios clasificados como 2++
D Nivel de evidencia3 646

Evidencia extrapolada de estudios clasificados como 2+

\/

Recomendaciones para mejorar la practica clinica basadas en la experiencia clinica del
grupo que elabord la guia.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Management of patients with dementia 2006

36




Diagnéstico y Tratamiento la Demencia tipo Alzheimer

NiveL DE EVIDENCIA DEMENTIA A NICE-SCIE GUIDELINE ON SUPPORTING PEOPLE WITH DEMENTIA
AND THEIR CARERS IN HEALTH AND SOCIAL CARE, 2007

Nivel Tipo de Evidencia
1++ Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos con un riesgp bajo de sesgo
1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos bien hechos, o ensayos
clinicos con riesgo bajo de sesgos
1- Metanalisis , revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con
riesgo alto de sesgo
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte y casos-control
2+ Estudios de corte y casos y controles con bajo riesgo de confusion o sesgo y una
probabilidad moderada de que la relacion sea causal
2- Estudios casos-controles, o estudios de cohorte con alto riesgo de confusion o
sesgo v un riesgo significativo de que la relacion sea no causal
3 Estudios no analiticos, reportes de casos y series de casos
4 Expertos de opinion

Fuente: Dementia A NICE-SCIE Guideline on supporting people with dementia and their carers in health and social care,

2007

SisTEmMA DE GRADACIONY DE LA Guia CURRENT PHARMACOLOGIC TREATMENT OF DEMENTIA: A
CLinicAL PrRAcCTICE GUIDELINE FROM THE AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS AND THE AMERICAN

AcApEmY oF FAMILY PHYsIcIANS, 2008

Calidad de la evidencia

Fuerza de las recomendaciones

Beneficios claramente descritos

Beneficios finamente
balanceados entre riesgos vy
carga

Peso de los riesgos

Balance entre riesgos y

beneficios
Alta Fuerte Débil
Moderada Fuerte Débil
Baja Fuerte Débil

Evidencia insuficiente para
determinar beneficios netos o
riesgos

I- recomendacion

*Adoptado de la clasificacion desarrollada por GRADE.
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6.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

Cuabro 1. CriTERIOS DiaAGNOsTICcOs DEL CIE-10
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

A. La presencia del multiple déficit cognoscitivo se manifiesta por:

(1) deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva informacién o recordar
informacién aprendida previamente)

(2) una (o mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

(a) afasia (alteracién del lenguaje)

(b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar de que la funcion
motora estd intacta)

(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacién de objetos, a pesar de que la funcién sensorial
esta intacta)

(d) alteracién de la ejecucion (p. e]., planificacién, organizacién, secuenciacién y abstraccion).

B. El déficit cognoscitivo en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un deterioro significativo de la
actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de actividad.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo continuo.

D. El déficit cognoscitivo de los Criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de los siguientes factores:
(1) Otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de
memoria y cognoscitivos (p. Ej., enfermedad cerebrovascular, enfermedad de
parkinson, corea de huntington, hematoma subdural, hidrocefalia
normotensiva, tumor cerebral)
(2) Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. Ej.,
hipotiroidismo, deficiencia de acido fdlico, vitamina b12 y niacina,
hipercalcemia, neurosifilis, infeccién por vih)
(3) Enfermedades inducidas por sustancias.

E. El déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

F. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno (p. ej., trastorno depresivo mayor,
esquizofrenia).
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Codigos basados en el tipo de inicio y las caracteristicas predominantes:

De inicio temprano: si el inicio es a los 65 afos o antes

Con delirium: si el delirium se sobreafiade a la demencia]

F00.01 Con ideas delirantes: si las ideas delirantes son el sintoma predominante

F00.03 Con estado de animo depresivo: si el estado de animo depresivo es predominante (incluyendo los
cuadros clinicos que cumplen todos los criterios para un episodio depresivo mayor). No debe realizarse el
diagnostico por separado de trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica

F00.00 No complicado: si ninguno de los sintomas antes mencionados predomina en el cuadro clinico
actual.

De inicio tardio: si el inicio es después de los 65 anos

Con delirium: si el delirium se sobreafiade a la demencia]

F00.11 Con ideas delirantes: si las ideas delirantes son el sintoma predominante.

CuabRro 2. CriITERIOS DiIAGNAsTICOS DEL DSM-IV
CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

A. Déficit cognitivo
" Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender informacién nueva o para
recordar informacién aprendida previamente)
® Al menos una de las siguientes alteraciones cognitivas:
o Afasia (trastorno del lenguaje)
o Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras pese a estar
intacta la funcién motora)
o Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacién de objetos pese a estar intacta la
funcién sensorial)
O Alteracién en la funcién ejecutiva (por ejemplo: planificacidn, organizacion,
secuenciacion o abstraccién)

B. Los déficits cognitivos de los criterios definidos en el apartado A causan un deterioro significativo
laboral y/o social y suponen una merma con respecto al nivel funcional previo del paciente

N

El comienzo es gradual y el curso continuado.

D. Los déficits de los criterios A1 y A2 no son debido a:

e Otra enfermedad del Sistema Nervioso Central (SNC) que pueda causar déficit progresivo de la
memoria, como por ejemplo enfermedad vascular cerebral, enfermedad de Parkinson, enfermedad
de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia a presion normal o tumor cerebral.

e Enfermedades sistémicas que se sabe que producen demencia, como por ejemplo hipotiroidismo,
deficiencia de vitamina B12 o de acido fdlico, déficit de niacina, hipercalcemia, neurosifilis o
infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

e Estados inducidos por substancias

Los déficits no aparecen de manera exclusiva en el curso de un delirium (aunque éste puede
superponerse a la demencia).

F. Los déficits no se explican mejor por la presencia de otro trastorno Axial | como depresion mayor o
esquizofrenia.
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CuapRro 3. MINIMENTAL PARA PERSONAS CON 3 O MAS ANOS DE ESCOLARIDAD
(Antes de aplicar el cuestionario lea el instructivo correspondiente)

No. ORIENTACION Punta
;Qué fecha es hoy?

1 | Dia

2 | Mes

3 | Ano

4 | ;Qué dia de la semana es?

5 | ;Qué hora es?

6 | ;En donde estamos ahora?

7 | ¢En qué piso o departamento

estamos?

8 | ;Qué colonia es ésta?

9 | ;Qué ciudad es ésta?

10 | ;Qué pais es éste?

REGISTRO
Le voy a decir 3 objetos, cuando yo los termine quiero que por favor Usted los repita:

11 | Papel

12 | Bicicleta

13 | Cuchara

ATENCION Y CALCULO
Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir del 100.

14 | 93

15 86

16 | 79

17 | 72

18 | 65

LENGUAIJE
Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor sigalas en el orden que se las voy a decir.

19 | Tome este papel con la mano derecha

20 | Doéblelo por la mitad

21 | Y déjelo en el suelo

22 | Por favor, haga lo que dice aqui

23 | Quiero que por favor escriba una frase que

diga en mensaje
MEMORIA DIFERIDA
Digame los tres objetos que le mencioné al principio.

24 | Papel

25 | Bicicleta

26 | Cuchara
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27 | Copie el dibujo tal
como esta (Ver el
dibujo)

28 | Muestre un reloj y
diga ;Qué es esto?

29 | Muestre un lapizy
diga ;Qué es esto?

Ahora le voy a decir una frase que tendra que repetir después de mi. Solo la puedo decir una sola vez, asi
que ponga mucha atencion.

30 | Nino, nisi, nipero |

PUNTAJE TOTAL

Si el paciente tiene 23 o menos puntos, tiene mayor probabilidad de tener demencia.
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Cuapro 4. MINIMENTAL PARA PERSONAS CON MENOS DE 3 ANOS DE ESCOLARIDAD
(Antes de aplicar el cuestionario lea el instructivo correspondiente)

No. ORIENTACION | Puntaje
/Qué fecha es hoy?

1 | Dia

2 | Mes

3 | Ano

4 | ;Qué dia de la semana es?

5 | ;Qué hora es?

6 | ¢En donde estamos ahora?

7 | ¢En qué piso o departamento

estamos?

8 | ¢{Qué colonia es ésta?

9 | ;Qué ciudad es ésta?

10 | ;Qué pais es éste?

REGISTRO
Le voy a decir 3 objetos, cuando yo los termine quiero que por favor Usted los repita:

11 | Papel

12 | Bicicleta

13 | Cuchara

LENGUAIE
Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor sigalas en el orden que se las voy a decir.

19 | Tome este papel con la mano derecha

20 | Déblelo por la mitad

21 | Y déjelo en el suelo

MEMORIA DIFERIDA
Digame los tres objetos que le mencioné al principio.

24 | Papel

25 | Bicicleta

26 | Cuchara

27 | Muestre un reloj y diga

;Qué es esto?
28 | Muestre un lapiz y diga

;Qué es esto?

Ahora le voy a decir una frase que tendra que repetir después de mi. Solo la puedo decir una sola vez, asi que

ponga mucha atencion.

30

Ni no, ni si, ni pero

SUME 8 PUNTOS

PUNTAIJE TOTAL

Si el paciente tiene 23 o menos puntos, tiene mayor probabilidad de tener demencia.
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL MINIMENTAL

PREGUNTA ;Qué fecha es hoy?

La pregunta se hace como tal como esta, sin embargo, |a respuesta se califica en base a los componentes de
la fecha, es decir, de acuerdo al dia, mes y ano. Aqui se califica dandole el valor de 1 al dia, al mes y al ano
cuando estos corresponden a la fecha en la cual se esta entrevistando al paciente. Se permite una diferencia
de 1 dia cuando hay cambio de mes o de ario, se permite la diferencia de un mes cuando hay cambio de mes,
pero solo cuando la entrevista se hace durante el primer dia del mes siguiente y se permite una diferencia de
1 afio en los primeros 7 dias de ocurrido el cambio de ario.

PREGUNTA ;Qué dia de la semana es?

Para esto se utilizan como referencia los dias de la semana, es decir: lunes, martes, miércoles, jueves,
viernes, sabado y domingo. Aqui se califica dandole el valor de 1 cuando el dia de dice el paciente coincide
con el dia de la semana en el cual se esta evaluando al paciente.

PREGUNTA ;Qué hora es?

Es importante que al hacer esta pregunta el paciente no consulte su reloj y otros relojes que puedan estar en
la habitacion en la cual se este llevando a cabo la entrevista. Se califica con 1 cuando existe una diferencia
maxima de hasta de 1 hora con respecto a la hora en la que se esta entrevistando al paciente.

PREGUNTA ;En donde estamos ahora?
Se califica con 1 cuando el individuo identifica correctamente el lugar en donde se le esta realizando la
entrevista, por ejemplo estamos en mi casa, estamos en la clinica, estamos en el hospital, etc.

PREGUNTA ;En qué piso o departamento estamos?
Se califica con 1 cuando el individuo identifica correctamente el nivel del edificio en donde se esta
realizando la entrevista o bien identifica el nimero de casa o de departamento.

PREGUNTA ;Qué colonia es esta?

Se califica con 1 cuando el individuo identifica correctamente la colonia en dénde se esta realizando la
entrevista; en ocasiones, los individuos son entrevistados fuera de su domicilio y se les puede pedir
identificar el sector o area de la ciudad en dénde se esta llevando a cabo la entrevista.

PREGUNTA ;Qué ciudad es esta?
Se califica con 1 cuando el individuo identifica la ciudad en dénde se esta llevando a cabo la entrevista.

PREGUNTA ;Qué pais es este?
Se califica con 1 cuando el individuo identifica el pais en donde se esta llevando a cabo la entrevista.

PREGUNTA Le voy a decir 3 objetos, cuando yo los termine quiero que por favor Usted los repita:
Esta pregunta trata de valorar la capacidad que tienen las personas de retener las palabras mencionadas, por
lo tanto, es muy importante que no existan otros estimulos que puedan distraer al paciente. Las palabras
deberan pronunciarse en forma clara, a una velocidad de una palabra por segundo Se califica el primer
intento, sin embargo, se le deberan repetir hasta que el paciente logre pronunciar todas las palabras, con un
maximo de tres repeticiones. Si después de tres intentos el paciente no logra repetir los tres objetos, debera
de continuarse con la prueba.
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PREGUNTA Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir del 100.

Esta pregunta pretende evaluar la capacidad de atencion que tienen las personas asi como su capacidad de
calculo, por lo tanto, es muy importante que no existan otros estimulos que puedan distraer al paciente. En
aquellas personas con escolaridad menor de 3 anos, las preguntas de la 14 a la 19 no deberan de aplicarse
La instruccion se dara solo un vez, ya que precisamente es la capacidad de atencion la que se esta
evaluando. Si la persona contesta en forma incorrecta se calificara con O, y se le dara la respuesta correcta
para posteriormente pedirle que continte, pero de ninguna manera se tendra que repetir la instruccion. Por
ejemplo, si el entrevistado se equivoca en la pregunta 14 y en vez de decir 93 dice 94 o 92 esta se calificara
con O, pero se debera de corregirlo y decirle que el nimero correcto es 93, y que pedirle “por favor
continue”, pero NUNCA decirle que debe continuar restando de 7 en 7. Si los dos numeros siguientes los
dice bien, es decir dice 86 y 79, los incisos 15 y 16 se calificaran como correctos.

Si al cuarto nimero nuevamente se equivoca y dice 73 o 71 en vez de 72, la respuesta se calificara con O,
nuevamente se le corregira diciendo que el nimero correcto es 72 y nuevamente se le pedira “por favor
contintie” sin decirle nuevamente que reste de 7 en 7. De esta forma se continuara sucesivamente.

PREGUNTA Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor sigalas en el orden en que se las voy a
decir.

Al igual que las demas preguntas, la instruccion se puede dar solamente una vez. Se califica como incorrecta
cuando el papel se toma con la mano izquierda, se dobla mas de una sola vez o se dobla por otra parte que
no sea la mitad, asi como cuando la hoja se deja en alguna otra parte que no sea el piso. Para llevar a cabo
esta accion, se recomienda tener papel de desecho de tamaiio medio carta. En caso de que el paciente tenga
alteraciones de la movilidad del miembro toracico derecho, se podra dar la instruccion de hacerlo con la
mano izquierda.

PREGUNTA Por favor haga lo que dice aqui. “cierre los ojos” Esta pregunta se omitird para
pacientes con menos de 3 anos de educacion

Es importante tener un carteldn tamano carta que se les muestre a los individuos la frase, el fondo de este
cartelon debe ser blanco y las letras colocadas en color negro. Este debe de colocarse a una distancia no
mayor de 30 centimetros y es indispensable indicar al paciente que si usa lentes debe de colocarselos y la
habitacion en donde se muestre dicho carteldn debe de estar bien iluminada. La respuesta esperada es que
las personas cierren los ojos.

PREGUNTA Quiero que por favor escriba una frase que diga un mensaje. Esta pregunta se omitira
para pacientes con menos de 3 aiios de educacion Se recomienda proporcionar una hoja tamaiia medio
carta. La pregunta se considera positiva cuando la frese contiene verbo, sujeto y sustantivo; la presencia de
estos tres elementos es indispensable para calificar como correcta a la pregunta.

PREGUNTA Digame los tres objetos que le mencioné al principio.

Esta pregunta tiene por objeto, valorar la capacidad de evocacion de informacion aprendida en corto tiempo.
La instruccion se dara tal cual. No deben de utilizarse facilitadores, como “una de las palabras empieza con
P” o “es un objeto en donde escribimos”. Se consideraran como respuestas correctas unica vy
exclusivamente las palabras que se mencionaron, independientemente del orden en que puedan ser
respondidas; si en vez de responder papel, responde papeles, |a respuesta es incorrecta si en vez de responde
papel responde hoja la respuesta también se considera como incorrecta.
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PREGUNTA Copie el dibujo tal cual esta. Esta pregunta se omitira para pacientes con menos de 3
anos de educacion Se recomienda tener a la mano, un cartelén de tamano carta para mostrar la figura de
dos pentagonos. Se recomienda que el fondo del cartelon sea blanco y las lineas que formen los pentagonos
sean de color negro. Este debe de colocarse a una distancia no mayor de 30 centimetros y es indispensable
indicar al paciente que si usa lentes debe de colocarselos y la habitacion en donde se muestre dicho cartelén
debe de estar bien iluminada. La respuesta se considera como correcta cuando la figura esta conformada por
dos y que dos de sus angulos sean interceptados.

PREGUNTA Muestre el reloj y muestre el lapiz y diga ;Qué es esto?

Para poder realizar esta prueba, es necesario mostrar estos dos objetos, un reloj y un lapiz de madera con
punta de grafito (no mostrar plumas, no mostrar lapiceros, plumones, colores, crayones u otros) por lo
menos a una distancia de 30 centimetros. La pregunta 28 se considera correcta cuando se responde reloj y
la 29 cuando se responde lapiz, esta ultima pregunta se considera contestada en forma incorrecta cuando la
respuesta es lapicero, lapicera, pluma, boligrafo, etc.

PREGUNTA Ahora le voy a decir una frase que tendra que repetir después de mi. Solo se la puedo
decir una sola vez, asi que ponga mucha atencion.

La respuesta se considera correcta, solo cuando repite la frase completa y conservando el orden en el cual la
frase fue dicha.

Cuadro 5. Instrumentos para la evaluacion integral del paciente con sospecha de Demencia

Instrumento Método Puntuacidén | Tiempo de
Administracién(min)

Escalas de funcionalidad

Entrevista con el paciente, cuidador o

Escala ABVD de Katz } ) .. 0-12 2-4
enfermera o cuestionario autoadministrado

Escala de Barthel Entrevista con el paciente, cuidador o 0-100 0-5
enfermera

Escala AIVD de Lawton Entrevista con el paciente, cuidador o 0-16 3.5

enfermera, o cuestionario autoadministrado

Blessed Entrevista al paciente 0-27 10-15

Escalas Cognitivo Conductuales

Mini-Mental State

. Entrevista con el paciente 0-30 5-15
Examination
Califica por
Pffeifer Entrevista con el paciente numero de 5
errores
Geriatric Depression Entrevista con el paciente o cuestionario
.. 15-0 3-6
Scale( forma breve) autoadministrado
Escala de Yesavage Entrevista con el paciente 0-10 10
Normal
Leve
Neuropsi Entrevista dirigida 45-60
P g Moderado
Severo
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CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA DEMENCIA ALZHEIMER 'Y CONDICONES ASOCIADAS

P , Ti .
Principio Dosis ” 1empo Efectos Interacciones T
Clave . Presentacion (periodo de Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
Antidepresivos
Citalopram Tabletas 20 mg Sequedad de
(CitoxPSero ram) por dia y la dosis Un afio alounos hasta boca,nauseas La administracion concomitante
: S€rop méxima 60 mg por | Tabletas de 20y . iguno: somnolencia, Inhibidores de con IMAO. Puede usarse 14 dias
5487 (Bromhidrato de ; tiempo indefinido . . . .
. dia. 40mg e temblor,convulsio | MAO.sumatriptan después de su ultima
citalopram) individualizar caso. L -
Antidepresivo (ISRS) nes encasos administracion.
P excepcionales.
. Se inicia con 10 . son nause?s
Paroxetina mes v se aumenta Un afo. somnolencia inh. De la MAO
(Aropax, Paxil) 8s Y Tabletas de 10y El inicio del efecto temblor,astenia,se : ’ Hipersensibilidad al farmaco-NO
5481 o hasta 50mg por la o Metoprolol,carbama .
Inhibidor de la recaptura - . 20 mg terapéuticoesde4a 6 | quedad de bocay . . asociar a IMAOS.
. mafana.se ajusta a . zepina,warfarina
de serotonina , semanas. disfun-
las 2 6 3 semanas .
cion sexual.
Hemorragia
Para inicio gastrointestinal No se asocia con
Tabletas X . Bocaseca,mareo,te | IMAO. Con alcohol
. antidepresivo de 4 a 6 . . - ,
4484 Sertralina 50m 50mgs/ y semanas mblor,nausea,diarr | y otros Hipersensibilidad al farmaco
Altruline, Aleval s |100mgs con i ea, ano litio.sumatriptan, No asociarlo con IMAOS.
S p
Se puede usar de N . .
14 tabletas. . . _ rexia, insom- fenitoina,warfarina.
tiempo indefinido s .y .
nio, disfuncién diazepam.
sexual,astenia,

Antipsicoticos
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Haloperidol : Es un Solucion oral | Se uso debe ser somnolencia,hipot - . -
. . . . . Contraindicado en hipersensibilidad
antagonista competitivo 1mil/2mg limitado para el control | ension . N
4477 K Alcohol,metildopa. al farmaco,insuficiencia
de los receptores | 0.25 mg a | tabletas 0.5- | del evento agudo y una | ortostatica, e . . .
3251 . . . . . . levodopa,triciclicos hepatica,depresion  del  sitema
dopaminergicos del | 0.5mg/dia 5mg/mil vez controlado parkinsonismo,aca .
3255 . . o . .y L .y sedantes. nervisoso central
sistema limbico. sol.nyectable considerar su reduccién | ticia,retencion
ampulas de o suspender. aguda de orina.
5mg/mil 2ml
o Dosis el primer dia | Caja con tabs de Medicamentos de
Quetiapina de 50 mg, 100mg | 25 mg Los eventos | accion central
(seroquel) (Fumarato de | (2), 200mg (3),y | Caja con tabs de A
L adversos son | alcohol, tioridacina,
quetiapina) : muestra gran | 300 mg (4) 100 mg. ; o
. . i . . , astenia leve, | fenitoina,carbamaze . "o ,
afinidad a los receptores | posterior ajustar Caja con tabs de Uso prolongado dosis- . I . Hipersensibilidad al al farmaco y
5489 . . hipersensibilidad, pina, -
cerebrales de serotonina | dosis entre 150y 150 mg respuesta. dispepsia barbittiricos rifampici | Meneres de 16 anos.
(5HT2), y de dopamina | 750 mg en dosis Caja con tabs de pepsia ¥ ricos,ritamp
- estrefiimiento. na, antimicticos
(receptores D2). dividida dos veces | 200 mg e
s . . azoles y antibidticos
al dia con sin Caja con tabs de .
. macrolidos.
alimentos. 300mg
Risperidona (Risperdal) :
Es un antagonista
monoaminergico selectivo Insomnio,agitacio
que se une a los Tabletas1-2y 3 n
. | Levodopa,
3258 receptores 5HT2 de mg Uso durante la fase de ,cefalea.mareo,fati tricicliclos b bloquea
3262 serotonina y D2 y en | 0.25a1.0mg/dia | Suspensién oral agudizacion si es ga nusesa vomito, dores rani;iéinaq Hipersensibilidad al farmaco
menor cantidad de los H1 100ml|/100mg factible disfuncion erectiil ’ ’
Histaminergicos y alfa 2 Fco. de 60mil

adrenergicos.
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Inhibidores de la acetilcolinesterasa

Donepezilo

(Aricep, Eranz). Es un
inhibidor no competitivo e
irreversible de la
acetilcolinesterasa. reduce
la dosis, si se da en dosis

Se inicia con 5 mg

nauseas, vomitos,

. or dia y se diarrea . . - .
divididas o con los P Y Tabletas de 5mg - Fenitoina,carbamaze | Hipersensibilidad al farmaco y
. incrementa en 4-6 . Un anoa 3. En Calambres, ) X . ,
4364 alimentos). Otros: . y 10mg con caja . , pina,dexametasona,r | derivados de la pipridina. sindrome
, semanas si es demencias leves a sincope, : L L
4365 Calambres, sincope, . deldy S ifampicina y del seno enfermo, bradicardia e
. L . . tolerado. Dosis moderadas bradicardia, X ) ) , )
bradicardia, incontinencia 18tabletas . . . fenobarbital historia de caidas y sincope
. . recomedada:5-10 incontinencia
urinaria, fatiga. .. .
L2 mg. Los efectos urinaria, fatiga
Contraindicaciones:
sindrome del seno
enfermo, bradicardia e
historia de caidas y
sincope
Galantamina (reminyl) .
. nauseas, vomitos
Incrementa la Iniciarcon4 mge | Tabletas 4 y8 mg, . N
Ly . . . A , diarrea Digoxina,b,bloquead ,
concentracion de incrementar dosis cap liberacion _ Sindrome del seno enfermo,
4464 I \ Uso de un anos hasta 3 Calambres, ores, , . . . ,
acetilcolina por inh cada 4 semanas prolongada de 8 = . , . - . bradicardia e historia de caidas y
4465 , K ano en demencias sincope, eritromicina,amitript )
reversible de la hasta la dosis y 16 mgs o . . .. | sincope.
- , . ., leves o moderadas bradicardia, ilina,fluoxetina,quini
acetilcolinesterasa,modum | maxima de 24 mg solucion oral incontinencia da.warfarina
ejora los niveles de acido cada 24 hrs. 100ml/400mg - . !
. N urinatia,fatiga
glutamico y nicotinico
Las dosis inical es No usar con
Rivastigmina (Exelon) es | de 1.5 mgdos .
. f medicmantos
un derivado carbamato de | veces al diae . N
A . - . parasimpaticomimeti
la fisostigmina,definido incrementar cada cos o
4379 como un inhibidor pseudo | 4 semanas 3 mg., = = Los mismos que Co Hipersensibilidad al farmaco,
. . Capsulas de un afno a 3anos en . anticolinergicos, . —_— L
irreversible de la 4.5mg.y 6 . galantamina . insuficiencia hepatica grave.
1.5,3.0,4.5y 6mg | demencias leves a potencia el efecto de

ACE (acetilcolinesterasa)

yla
BCE (.butirilcolineterasa)

mg.dos veces al
dia, la
administracién con
los alimentos

moderadas

relajantes
musculares
semejantes a las
succinilcolina
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Farmacos estabilizadores del animo

Carbamazepina

Nauseas,vomitoso
mnolencia,ataxia,

Hipersensibilidad al
farmaco,glaucoma

Anticomicial en | Tabletas d N - . Ant lant ) . .
2608 nhcomiciaienfos 200mg av etas de Uso indefinido vertigo,anemia ntocoaguiantes y trombocitopenia,anemia
canales de sodio estabiliza 200mg > anticoncedptivos A .
aplasicay aplasica,insuficencia renal y
la membrana neuronal . .
agranulocitosis hepatica
Hepatotoxicidad,
pancreatitis como
los mas severos,
ademas cloropromacina
Tabs de 200 mg. gastrointestinales, eritroF:nicina eri';romi
2622 Tab 400 SNC, dermicos, . . e Hepatopatia pri trimetre del
. De 400mg a 800 abs con ms Uso recomedado .ermlcos cina,acidosalicilico.rif epatopa |a. prlmer. r.”.ne re de
2623 Valproato de magnesio Tabsde500mg | . o hematicos, L embarazo.hipersensibilidad al
mg. indefinido ... | ampizina,carbamaze .
5359 Granulado con musculoesquelétic ina v acido farmaco.
200y 400 mg os, enddcrinos y pinay
valproico

metabdlicos
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