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La Enfermedad de Alzheimer es la causa mas frecuente de trastornos cognitivos y demencia en adultos
mayores, y es considerada una nueva epidemia. Por sus diferentes manifestaciones cognitivas, con-
ductuales y funcionales, la deteccion, diagndstico y tratamiento de los pacientes con Demencia debida
a Enfermedad de Alzheimer puede representar un desafio. En las presentes recomendaciones se dan
pautas de manejo con niveles de recomendacion basados en la mejor evidencia cientifica disponible.
Asimismo, se presentan indicaciones y sugerencias de estudio, o derivacion a un nivel superior de asis-
tencia segun la complejidad de cada caso. De este modo, se brinda un conjunto de recomendaciones
practicas de apoyo para la toma de decisiones por parte de los profesionales de la salud en cada nivel
sanitario, desde la asistencia primaria hasta los médicos especialistas. Mediante un enfoque operativo y
dinamico, estas Recomendaciones proponen un enfoque global basado en la evidencia para los pacien-
tes, familiares y agentes de Salud involucrados en esta patologia, de enorme relevancia a nivel social.

Palabras claves: Alzheimer - Demencia - Deteccion - Diagndstico - Recomendaciones.

Alzheimer’s disease is the most frequent cause of cognitive disorders and dementia in older adults and
is considered a new epidemic. Due to its different cognitive, behavioral and functional manifestations, the
detection, and diagnosis of patients with Alzheimer’s Disease Dementia can represent a challenge. In
this Clinical Practice Recommendation, management are given with levels based on the best scientific
evidence available. Likewise, indications for study, or referral to a higher level of sanitary assistance are
presented, according to the complexity of each clinical case. In this way, a set of practical recommenda-
tions of support is provided for decision making by health professionals at each sanitary level, from pri-
mary care to medical specialists. Through an operational and dynamic approach, this recommendations
proposes a global strategy based on evidence for patients, family members and health agents involved
in this pathology, of great social relevance.

Keywords: Alzheimer - Dementia - Detection - Diagnosis - Practice - Recomendations.



El aumento de la expectativa de vida en el ser hu-
mano ha llevado a que la misma se duplique en
los ultimos 2 siglos, pasando de 45 afos en 1840
al estimado de 90 afios en 2040. Esto, sumado a
que hay entidades como la Demencia en la En-
fermedad de Alzheimer cuya prevalencia aumenta
exponencialmente con la edad, determinan que en
la actualidad se hable del devenir de una nueva
epidemia (Allegri et al., 2017).

La esperanza de vida al nacer actual en Argentina
es de 75,3 afos y en la Ciudad de Buenos Aires
77,1 anos, con un 16,4% de la poblacion mayor de
65 afos (Instituto Nacional de Estadistica y Cen-
sos, 2010).

Entre los 65 y los 85 afios la prevalencia de las de-
mencias aumenta exponencialmente. El porcenta-
je se duplica cada 5 afios, ya que vadesde el 1,4%
en la poblacion de 65 a 69 afos al 38,6% entre los
individuos de 90 a 94 afios (Jorm et al., 1987). Los
datos en Argentina muestran un 23,2% de deterio-
ro cognitivo en mayores de 60 afos, 16,9% entre
60 y 69 afos, 23,3% entre 70 y 79, y 42,5% en
mayores de 79 anos (Arizaga et al., 2005).

En nuestro pais se estima que aproximadamen-
te 500.000 pacientes padecen demencia,y en la
ciudad de Buenos Aires 50.000 tienen demencia y
100.000 deterioro cognitivo (Bartoloni et al., 2014).

El costo mundial anual estimado de la demencia
en el 2010 fue 604 billones de dolares estadouni-
denses (USD), este corresponde al 1% del produc-
to bruto interno de los paises. Sila demencia fuera
un pais,seria la 18 economia del mundo ubicada
entre Turquia e Indonesia. Si fuera una empresa la
renta seria superior a la de Walmart (414 billones
de USD) y Exxon Mobil (311 billones de USD) (Al-
zheimer’s Disease International, 2010).

En la Ciudad de Buenos Aires, el costo por pa-
ciente esta calculado en 2816 USD anuales en las
formas leves a 7926 USD anuales en pacientes
institucionalizados (calculos realizados al menor
valor de las prestaciones en el mercado en mo-
neda constante) (Allegri et al., 2009; Castro et al.,
2010; Rojas et al., 2011).

Las demencias pueden resultar de una amplia va-
riedad de trastornos degenerativos, vasculares,
traumaticos, desmielinizantes, neoplasicos, infec-

ciosos, inflamatorios, hidrocefalicos, sistémicos y
toxicos.

La enfermedad de Alzheimer (EA) representa la
principal causa de demencia en los paises occi-
dentales, ya que de todas las demencias, apro-
ximadamente el 59% corresponde a esta cau-
sa, mientras que las demencias vasculares son
el 17%, el 14% son demencias mixtas, y el 10%
restante se reparte en partes similares entre las
demencias parkinsoniana, alcohdlica y otras etio-
logias (Kawas, 1997).

Toda esta problematica ha llevado este afio 2012
a que la Organizacion Mundial de la Salud (World
Health Organization-WHO) en conjunto con la
Sociedad Internacional de Alzheimer (Alzheimer’s
Disease International-ADI) publicaran el reporte
“‘Dementia: a public health priority” destacando la
importancia de tomar acciones tempranas en esta
patologia en los distintos actores involucrados en el
manejo de estos pacientes (World Health Organiza-
tion and Alzheimer’s Disease International, 2012).

El objetivo de esta Guia de Recomendaciones para
la Practica Clinica con Pacientes con Demencia
debida a Enfermedad de Alzheimer (DEA) a par-
tir de lo solicitado por el Programa Neurociencias
Buenos Aires de la Subsecretaria de Atencién Hos-
pitalaria del Ministerio de Salud del Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aireses generar un conjunto de
recomendaciones practicas de apoyo para la toma
de decisiones por parte de los profesionales de la
salud, que van de la asistencia primaria hasta los
especialistas en la Ciudad de Buenos Aires.

Una Guia de Recomendaciones Clinicas (GRC)
es un conjunto de recomendaciones con el obje-
tivo de apoyar la toma de decisiones por parte de
los profesionales de la salud. La misma ha con-
siderado la mejor evidencia cientifica disponible,
identificada a partir de una revisidon sistematica
de la literatura, pero con un criterio de viabilidad y
practicidad para nuestro medio desde la asistencia
primaria hasta las especialidades, asi como el im-
pacto de los costos sobre los recursos disponibles.
Se tomd como base y se siguio la Guia para la



adaptacién de guias de practica clinica del Minis-
terio de Salud de la Nacién de la Republica Argen-
tina (Guia para la adaptacion de guias de practica
clinica del Ministerio de Salud de la Nacion, 2008),
la cual describe las siguientes etapas: 1. Justifica-
cion, alcances y objetivos; 2. Seleccion del grupo
de trabajo; 3. Formulacién de las preguntas clini-
cas; 4. Busqueda y seleccion de la evidencia; 5.
Evaluacion y sintesis de la evidencia; 6. Formula-
cion de las recomendaciones; 7. Revision externa;
y 8. Edicion y Publicacion.

Las recomendaciones tienen como objetivo gene-
ral establecer un consenso para la deteccion, eva-
luacion, y diagnostico de la DEA, y esta dirigida a
los integrantes del sistema de salud, desde la aten-
cion primaria hasta los especialistas. La misma no
esta destinada como informacion para pacientes o
familiares, debido a que su lenguaje y texto médi-
co podrian llevar a una mala interpretacion.

A partir de la Subsecretaria de Atencién Hospita-
laria del ministerio de Salud del Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires (Dr. Aldo Caridi y Dra.
Adriana Tarulla) se selecciond un grupo de trabajo
coordinado por el Dr. Ignacio Demey (Neurdlogo,
Hospital Britanico) e integrado por los Dres. Ricar-
do F. Allegri (Neurdlogo, CONICET), Juan A. Ollari
(Neurdlogo, Hospital Borda / Hospital Britanico),
Galeno Rojas (Neurdlogo, ANMAT / Fundacion Fa-
valoro), Pablo Bagnati (Psiquiatra, FLENI), Diego
Sarasola (Psiquiatra, Ministerio de Salud de la Na-
cion), Gustavo Sevlever (Neuropatodlogo, FLENI),
Andre Blake (Psiquiatra, Programa Neurociencias
Buenos Aires, Ministerio de Salud, GCBA) y Fa-
bian Roman (Psiquiatra, Programa Neurociencias
Buenos Aires, Ministerio de Salud, GCBA). Se ela-
bord un listado de preguntas clinicas que fueron
respondidas con evidencia cientifica en base a lo
cual se formularon las recomendaciones.

Para la revision bibliografica se realizé una bus-
queda en Pubmed https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/ utilizando las palabras clave “Dementia”,
“Mild Cognitive Impairment”, “Alzheimer”, “Mana-
gement’, “Treatment” y “Guidelines”, utilizando las
palabras aisladas o en diferentes combinaciones.
Asimismo, se busco en la bases Lilacs y Scielo
“‘Demencia”, “Deterioro Cognitivo Leve”, “Alzhei-

mer”, “Tratamiento”, “Manejo” y “Guias” asi como
“Guias de Practica Clinica”, utilizando las palabras
aisladas o en diferentes combinaciones. Final-
mente se buscé en las paginas de la Organizacion
Mundial de la Salud, la Organizacion Panamerica-
na de la Salud, la Asociacion Americana de Neu-
rologia, la Asociacion de Alzheimer, y la Sociedad
Neurolégica Argentina.

Con respecto al grado de evidencia de las reco-
mendaciones, las mismas se basaron en el grado
reflexivo de la calidad de la evidencia segun lo ex-
plicitado en la Tabla 1.

Tipo de

Grado .,
Recomendacion

Descripcion

Recomendacion

formulada
Basada en la )
1 . : después de una
evidencia RPN L
revision sistemati-
ca de la evidencia.

Recomendacion

basada en
Basada en . ,
2 estudios o guias
Consenso L
de practica
clinica.
Recomendacion
Opinidn basadaen la
Practica opinion del comité

de expertos.

La pérdida de memoria es habitual en el envejeci-
miento normal, pero es también el primer sintoma
de la EA. Es por ello que la consulta por olvidos es
frecuente y debe ser orientada en asistencia pri-
maria.

Cuando un médico enfrenta el diagndstico de de-
terioro cognitivo leve o demencia en el paciente in-
dividual, los datos epidemiolégicos y las recomen-
daciones de la medicina basada en la evidencia
sirven como apoyo para guiar el proceso diagnos-
tico. Cuando la pérdida de la memoria refleja el
envejecimiento normal se llama “declinacion cog-



nitiva”. La afectacion de la esfera cognitiva pero no
de la funcionalidad se denomina “Deterioro Cog-
nitivo Leve” (DCL). La “demencia” es un sindro-
me definido como un deterioro cognitivo y/o una
alteracion conductual adquiridos, suficientemente
importantes como para afectar la funcionalidad del
individuo (demencia = alteracién cognitiva + altera-
cion conductual + alteracion funcional).

El DSM IV (American Psychiatric Association,
1994) define operativamente al sindrome demen-
cial por la presencia de deterioro de la memoria,
conjuntamente con por lo menos uno de los tras-
tornos cognitivos que se enumeran a continuacion:
afasia, agnosia, apraxia y alteraciones en la fun-
cion ejecutiva. Los trastornos deben ser lo suficien-
temente intensos como para causar un deterioro
significativo en la actividad social u ocupacional,
debe representar una declinacion del nivel previo
de funcionamiento, y no deben aparecer durante el
curso de un estado confusional agudo.

Recientemente se publicd una version actualiza-
da, el DSM-5 (American Psychiatric Association,
2014), que denomina “trastorno neurocognitivo
mayor” a la demencia y “trastorno neurocognitivo
menor” al DCL.

Distintos grupos internacionales han elaborado
criterios diagnésticos de EA y de DEA de aplica-
cién clinica (McKhann et al., 1984; McKhann et
al., 2011; American Academy of Neurology, 1994;
Doody et al., 2001; Petersen et al., 2001; Knopman
et al., 2001; Morris et al., 2014) y de aplicaciéon en
investigacion (McKhann et al., 2011; Dubois et al.,
2007; Dubois et al., 2014; Morris et al., 2014).

Cambio cognitivo en comparacion con el
nivel previo del individuo.

Déficit en uno 0 méas dominios cognitivos.

Preservacién de la funcionalidad (aunque
puede desempefarse mas lento y menos
eficientemente, y cometer més errores que
en el pasado).

Sin impedimentos significativos en el des-
empeno social o laboral.

De manera complementaria, se han elaborado
criterios diagnosticos para fases tempranas de la
enfermedad, como el DCL (Petersen et al., 2001;
Petersen et al., 1999) o la EA prodrémica (Dubois
et al., 2007; Dubois y Albert, 2004).

En la tabla 2 y 3 se observan los criterios diagnos-
ticos actuales para DCL y DEA probabile.

En nuestro pais, el Grupo de Trabajo de Neurolo-
gia del Comportamiento y Neurociencias Cogniti-
vas de la Sociedad Neuroldgica Argentina elaboro
una Guia de Practica Clinica con el fin de conciliar
los criterios clinicos y de investigacion, sugiriendo
los mejores instrumentos diagnosticos y opciones
de tratamiento (Allegri et al., 2011). Debido a los
cambios en diagnostico (Reitz y Mayeux, 2014,
Blennow y Zetterberg, 2018) y prevencion (Livings-
ton et al., 2017) aparecidos desde su publicacion,
se considero pertinente esta actualizacion pero en
una forma masoperativa, para ayudar en la practi-
ca asistencial en la ciudad de Buenos Aires.

La demencia durante mucho tiempo fue conside-
rada no prevenible ni tratable, sin embargo en los
ultimos afios se ha cambiado esta posicion. La
comisién sobre demencia de Lancet Neurology
(Livingston et al., 2017) consolidé el conocimien-
to emergente en la prevencién de demencia, pero
considerando los factores que actuan desde la in-
fancia en adelante. Asi,se determino que a lo largo
de la vida hay un 35% de factores de riesgo que
son modificables sobre los cuales se debe actuar
tempranamente: hipoacusia (9%), tabaquismo
(5%), depresion (4%), inactividad fisica (3%), Hi-
pertension Arterial (2%), aislamiento social (2%),
obesidad (1%), y diabetes (1%) (Livingston et al.,
2017). En los ultimos afos aquellos paises que
trabajaron en estos factores desde la salud publi-
ca encontraron una reduccion inesperada de las
cifras de demencia proyectadas (Qiu et al., 2013;
Matthews et al., 2013; Matthews et al., 2016; Man-
ton et al., 2005; Langa et al., 2017; Langa et al.,
2008; Satizabal et al. 2016).



Hay déficit cognitivos que interfieren con la capacidad de funcionar normalmente en el trabajo o en
las actividades habituales.

El cuadro es de inicio gradual a lo largo de meses o0 anos, y se caracteriza por un empeoramiento
lento y progresivo.

El déficit cognitivo inicial y mas prominente ocurre en una de las siguientes categorias:

Presentacion tipica/amnésica: sindrome mas frecuente de presentacion de EA, el déficit implica
dificultades en el aprendizaje y evocacion de informacion recientemente aprendida.

Formas de presentacidon atipica/no amnésica:
Variante del lenguaje: dificultad para encontrar palabras como rasgo méas prominente.

Variante visuoespacial: déficit en habilidades espaciales,agnosias y alexia como rasgos mas
prominentes.

Disfuncién ejecutiva: dificultades en razonamiento, juicio y resolucion de problemas como rasgos
mas prominentes.

El cuadro supone un deterioro con respecto a los niveles de rendimiento y funcionamiento previos.

El cuadro no se explica por la presencia de un sindrome confusional, de un trastorno psiquiatrico
mayor, o de otra patologfa, evaluados mediante una imagen del Sistema Nervioso Central (SNCJ y un
examen de laboratorio sanguineo.

Se diagnostica por la combinacién de la historia clinica obtenida en la entrevista con el paciente y un

informante que lo conoce, un examen neuroldgico completo, y la valoracién de los estudios
complementarios (imagen del SNC, laboratorio y Evaluacién Cognitival).

Referencias: EA: Enfermedad de Alzheimer.

Debido a ello, es sumamente importante tomar
conciencia en la prevencién y empezar a actuar
desde la Asistencia Primaria. Asi todos los com-
ponentes del sistema de salud pueden participar
en esta prevencion, en este caso los efectores de
salud como las “estaciones saludables del GCBA”,
centros periféricos, asistentes de salud, etc. pue-
den efectuar una accion de deteccion interrogando
sobre los factores de riesgo cardio y cerebro-vas-
cular (hipertension arterial, diabetes, hiperlipemia,
obesidad, tabaquismo, sedentarismo, depresion) y
un examen cognitivo minimo como el Instrumen-
to para Deteccién de Demencia en la Comunidad
(CSI-D Community Screening Instrument for De-
mentia) (Prince et al. 2011).

En el caso de que el sujeto hubiere reportado al-
guno de los factores de riesgo, se le explicara la
importancia de la prevencion y se derivara a su
médico de cabecera, o se ingresara en un progra-

ma de prevencion de control de factores de riesgo
tipo FINGER (Kulmala et al., 2018). (Ver cuadro 1).

Si el puntaje del CSI-D es menor de 7, un informan-
te externo (familiar o amigo) esta preocupado por
los olvidos y el paciente tiene o no algunos de los
factores de riesgo descriptos, el mismo debe ser
derivado a un Médico Especialista. (Ver cuadro 2).

Como se ha referido anteriormente, las demencias
son patologias de alta prevalencia, las cuales de-
ben ser detectadas en Asistencia Primaria. Aque-
llas de caracteristicas tipicas pueden también ser
diagnosticadas y tratadas por un Médico Genera-
lista y las atipicas deben ser derivadas a un Médi-
co Especialista.

EA tipica: Fenotipo clinico mas comun de la

EA, caracterizado por el déficit progresivo tem-

prano de la memoria episddica, que se mantie-



Categoria N°

Recomendacion

Grado

En todo individuo de mas de 45 afios se debe evaluar los factores de riesgo

Asistencia
Primaria

cerebrovasculares (hipertensidn arterial, diabetes, hiperlipemia, obesidad,
tabaquismo, sedentarismo, depresion), en el caso de tener alguno de ellos

debe ser derivado a un Médico Generalista.

Categoria N°

Recomendacion

Grado

A todo individuo de méas de 45 afos se le debe interrogar acerca de si él o

Asistencia
Primaria
Especialista.

ne dominando el cuadro hasta estadios tardios
de la enfermedad, seguido por o asociado con
otros trastornos cognitivos (desorientacion tem-
poro-espacial, disfuncion ejecutiva, trastornos
del lenguaje, praxias y procesamiento visual
complejo) y trastornos neuropsiquiatricos (Alle-
grietal., 2011).

EA atipica: Este término se reserva para las
formas menos comunes y bien caracterizadas
de presentacion de la enfermedad, incluyendo
la afasia progresiva primaria, la variante frontal
de la EAYy la atrofia cortical posterior.

Toda consulta por olvidos u otros trastornos cog-
nitivos debe incluir una minuciosa Anamnesis, un
Examen Clinico-Neuroldgico, y un Examen Cogni-
tivo minimo.

Anamnesis

La anamnesis es uno de los aspectos mas impor-
tantes de la consulta. La informacion brindada por
el paciente es clave para orientar la conducta a
sequir, y la descripcién del mismo puede o no re-

Categoria No

Médico

Generalista entorno del paciente.

Recomendacion

Si es posible, siempre obtener informacion de un familiar o alguien del

su entorno han notado olvidos, anomias, desorientaciones, otro sintoma
cognitivo o cambio conductual, en cuyo caso debe ser derivado a un Médico

flejar la realidad de lo que le sucede debido, a que
muchas veces el deterioro se acompafia de la falta
de reconocimiento de la enfermedad (anosogno-
sia). Debido a esto ultimo, resulta de fundamental
importancia poder obtener informacién de un fami-
liar o de una persona que vea frecuentemente al
paciente (Allegri et al., 2011). (Ver cuadro 3).

Es posible que la entrevista deba realizarse al pa-
ciente y al cuidador por separado, si a juicio del
entrevistador el paciente interfiere en la misma, o
puede provocar que el informante no aporte datos
relevantes sobre el cuadro clinico.

Como se ha mencionado previamente, en la va-
riante tipica de la EA el deterioro cognitivo comien-
za con una perdida en la memoria episddica, que
progresa en el tiempo a un deterioro mas global
involucrando la orientacion, el lenguaje, las gno-
sias y las praxias. En las variantes atipicas de la
EA los sintomas de inicio pueden ser las dificulta-
des en el lenguaje (ej: afasia progresiva primaria),
los trastornos visuo-espaciales (ej: atrofia cortical
posterior) o los sintomas conductuales (apatia y/o

Grado



Categoria No Recomendacion Grado
Médico Evaluar siempre los CAMBIOS significativos (comparados con si mismo
Ceneralista 4 ysus coetdneos] en la cognicidn, en la conducta o en las capacidades 3

funcionales

desinhibicion) o disejecutivos (ej: forma frontal de
la enfermedad de Alzheimer).

La funcionalidad cognitiva puede variar en rela-
cion a la educacion o al medio cultural, por ello
siempre se deben buscar los cambios cognitivos,
conductuales o funcionales con respecto al mismo
paciente. (Ver cuadro 4)

También es muy importante tener en cuenta el
tiempo evolutivo de la enfermedad, los neurélogos
clasicos decian que la demencia se mide en me-
ses-afios y la confusion en dias-semanas.

En relacion a lo mencionado, los cuadros confu-
sionales (delirium) se dan con evoluciones muy
rapidas (dias a semanas), tienen frecuentemen-
te comienzo abrupto, hay mucha oscilacion de la
atencion, la sintomatologia es mayor a la noche
y tienen frecuente desorientacion. Ante una con-
fusién se debe primariamente pensar en causas
meédicas generales (toxicas, metabdlicas, infeccio-
sas, medicamentosa) y estudiar de manera rapida
al paciente. Ante su sospecha, es necesario pedir
un laboratorio que incluya al menos un ionograma,
urea, creatinina, glucemia, hemograma, hepato-
grama y un analisis de orina, y siempre revisar la
posibilidad de que haya un efecto indeseado de al-
gunos de los medicamentos que toma el paciente.
Segun cada caso, debe considerarse la derivacion
para evaluacion en guardia y eventual internacion
para completar con estudios de mayor compleji-
dad (por ejemplo neuroimagenes y puncién lum-
bar). (Ver cuadro 5)

Dentro de los sintomas tempranos que deben
alertar sobre la posibilidad de un cuadro de DCL o
DEA, se mencionan:

a. A nivel cognitivo: problemas reiterados en la
memoria reciente que pueden afectar las capa-
cidades de trabajo, desorientacién en tiempo o
en espacio, trastornos para encontrar las pala-
bras, dificultades para llevar adelante acciones
habituales o familiares, cambios en la capaci-
dad de interpretacion o andlisis de las cosas,
alteraciones en el juicio, entre otros.

b. Anivel conductual: ansiedad, depresion, apatia,
irritabilidad, ideas de perjuicio (ideas de robo o
de celos inapropiadas), entre otros.

c. A nivel funcional: compromiso en actividades
complejas (Ej. manejo de computadora, cajeros
bancarios), instrumentales (Ej. manejo de di-
nero y toma de medicamentos) y/o basicas (Ej.
aseo y alimentacion) de la vida diaria.

Con respecto a los trastornos conductuales en
la DEA, un grupo de expertos de la IPA (Inter-
national Psychogeriatric Association) describio
los “sintomas conductuales y psicologicos de las
demencias”, conocidos desde alli con sus siglas
en inglés: BPSD (Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia), definiéndolos como: “sig-
nos y sintomas consecuentes a alteraciones en la
percepcién, contenido del pensamiento, animo vy
conducta, de presentacion frecuente en demencia”
(Finkel et al., 1996). El DSM-5 (American Psychia-
tric Association, 2014) describe el cuadro de des-

Categoria N° Recomendacion Grado
Médico Si el trastorno cognitivo es de inicio agudo, lleva dias a semanas, presen-
Ceneralista 5 taun curso fluctuante y compromete de manera preferencial la atencion, 3

pensar en un sindrome CONFUSIONAL.



orden neurocognitivo Mayor “con o sin disturbio de
conducta”. Los sintomas psicoldgicos son ansie-
dad, apatia, delirios, alucinaciones, sintomas de-
presivos, falsos reconocimientos y alteraciones del
suefio, y los conductuales agitacion, llanto, desin-
hibicién, agresividad (verbal o fisica), estereoti-
pias, gritos e insultos, reacciones catastréficas y
deambulacion constante.

Examen Clinico-Neurologico

En todo paciente debe realizarse un examen
neurolégico completo, buscando la presencia de
signos que puedan orientar sobre la etiologia del
deterioro cognitivo: signos piramidales (orientarian
a demencia vascular), signos extrapiramidales
(orientarian a Demencia en la Enfermedad de Par-
kinson o Demencia con Cuerpos de Lewy), signos
cerebelosos (atrofia multisistémica), signos sensi-
tivos, alteraciones en los pares craneales (oculo-
motricidad alterada en paralisis supranuclear pro-
gresiva), entre otros. La presencia de alguna de
estas alteraciones puede indicar la presencia de
una patologia distinta a la EA, por lo que en estos
casos se recomienda la derivacion a un Médico
Especialista. (Ver cuadro 6).

Examen Cognitivo Minimo

En todo paciente mayor de 65 afios, o en pacien-
tes menores de 65 afos con quejas o sintomas
cognitivos, el Médico Generalista, conjuntamen-
te con el examen neuroldégico, debe administrar
pruebas de tamizaje o deteccion cognitiva breves
como el test del estado mental minimo (MMSE del
inglés Mini Mental State Examination) (Folstein et

al., 1975; Allegri et al., 1999; Butman et al., 2001),
el test del reloj (Freedman et al., 1994) o test de
evaluacién cognitiva de Montreal (MoCA Montreal
Cognitive Assesment) (Nasreddine et al., 2005).
(Ver cuadro 7).

Estudios complementarios

Cuando por la anamnesis, el examen cliniconeu-
rologico o el test de deteccion cognitivo se sospe-
cha un deterioro cognitivo o una demencia se debe
solicitar: 1) Estudio de Laboratorio, 2) Evaluacién
Cognitiva, y 3) Neuroimagen.

Laboratorio

En todo paciente que se sospeche un cuadro de
deterioro cognitivo, debe realizarse un laboratorio
que incluya hemograma completo, velocidad de
sedimentacion globular, hepatograma, ionograma,
calcio, magnesio, urea, creatinina, glucemia, perfil
tiroideo, Vitamina B12 y acido félico (Allegri et al.,
2011). (Ver cuadro 8).

En casos seleccionados, puede agregarse a esta ru-
tina VDRL para sifilis y serologia para el Virus de In-
munodeficiencia Humana (HIV) (Allegri et al., 2011).
(Ver cuadro 9).

Evaluacién Cognitiva-Conductual

La Evaluacidon cognitiva sigue siendo el instru-
mento con mejor relacion costo-beneficio para el
diagndstico del deterioro cognitivo y la demencia.
Su correcta aplicacion facilita la toma de decisio-
nes terapéuticas y la adopcion de las medidas de
apoyo mejor adaptadas a las necesidades de los
pacientes. En todo paciente que se sospeche un

Categoria N° Recomendacion Grado
Examen b El examen neuroldgico sirve para descartar comorbilidades o para el diag- ?
Fisico nostico diferencial.

Categoria N° Recomendacion Grado

Examen
Cognitivo

A todo paciente mayor de 65 anos, o a pacientes menores de 65 afos con
7 quejas o sintomas cognitivos, se le debe administrar un test cognitivo de 2
deteccion (MMSE, TR o MoCA) en la consulta al Médico Generalista.



Categoria No

Recomendacion

Grado

Se recomienda pedir una rutina basica de laboratorio (hemogra-

Examenes
Complementarios

vitamina B12.

Categoria Ne

Examenes
Complementarios

cuadro de deterioro cognitivo, debe realizarse una
Evaluacion Cognitiva, también llamada Evaluacion
Neuro-cognitiva, Evaluacion Neuropsicoldgica o
Evaluacion de las Funciones Mentales Superiores.
Los objetivos de una evaluacién cognitiva son:

Determinar las funciones cognitivas afectadas y
las preservadas.
Configurar perfiles tipicos y atipicos que lleven
a sospechar determinadas etiologias.
Definir el nivel de deterioro.
Explorar la progresion de la enfermedad.
Monitorear los tratamientos.
Organizar intervenciones (rehabilitacion, esti-
mulacion o entrenamiento cognitivo).

(Ver cuadro 10).

Recomendacion

La determinacién de serologia para VIH vy sifilis se reserva para los
pacientes con situaciones especiales que lo ameriten.

ma completo, velocidad de sedimentacion globular, glucemia,
8 uremia, creatinina, ionograma y analisis completo de orina) con 2
el agregado de dosajes séricos de TSH, T4 libre, 4cido félicoy

Grado

Se recomiendan los instrumentos que han presen-
tado elevada sensibilidad y especificidad diagnds-
tica, consensuados internacionalmente y adapta-
dos y con normas locales adecuadas para cada
poblacion (Weintraub et al., 2013; Daffner et al.,
2015; Tsoi et al., 2015). (Ver cuadro 11).

En toda Evaluacion Cognitiva se deben evaluar
la orientacién temporoespacial, la memoria episo-
dica verbal y visual, el lenguaje, las gnosias, las
praxias, las habilidades visuoespaciales, las fun-
ciones atencionales y las ejecutivas (resolucion de
problemas, eleccion y cambio de estrategias, etc.).
De ser necesario, se pueden evaluar otras funcio-
nes o capacidades cognitivas (ej: cognicién social,
toma de decisiones, etc.). (Ver cuadro 12).

Categoria N° Recomendacion Grado

Examen 10 En todo paciente que se sospeche un cuadro de deterioro cognitivo, es 1

Cognitivo mandatorio solicitar una Evaluacién Cognitiva.

Categoria N° Recomendacion Grado
Los resultados de la Evaluacién Cognitiva deben ser cuantitativos y deben

Examen presentarse con los valores normales locales correspondientes a cada 3

Cognitivo poblacién, preferentemente en un esquema o tabla. Se sugiere comple-

mentar con datos cualitativos.



Categoria N°

Examen

Cognitivo los test y pruebas cognitivas.

Los test seleccionados para evaluar cada funcion
cognitiva deben ser reconocidos y validados, y re-
presentar en sus resultados el rendimiento en cada
aspecto cognitivo evaluado. Se considera que una
prueba cognitiva es anormal cuando el puntaje ob-
tenido por el paciente es menor o igual a -1,5 (es
decir se aleja mas de 1,5 desvios estandares con
respecto a la media, en sentido negativo).

Para cada una de las funciones se sugiere una
prueba especifica dentro de un protocolo como el
mencionado en la Tabla 4 o pruebas equivalentes,
siempre que se cuente con la adaptacioén y las nor-
mas adecuadas para Argentina.

Se sugiere incluir en la evaluacion una escala para
la evaluaciéon conductual tipo NPI (Neuropsychia-
tric Inventory) (Cummings et al., 1994), emocional
tipo GDS (Geriatric Depression Scale) (Yesavage
et al., 1983) y funcional para actividades basicas e
instrumentales de vida diaria como los inventarios
de Katz (Katz et al., 1963) o de Lawton (Lawton y
Brody, 1969). (Ver cuadro 13).

Es importante detectar y tratar los sintomas psico-
l6gicos y de conducta en demencia,debido a que
suelen tener como consecuencia:

Incremento de la hospitalizacion, siendo la pri-
mer causa de asistencia en salas de emergen-

Categoria N°

Imagenes 13

Categoria N°

Imagenes 14

Recomendacion

La persona que tome la evaluacion debe estar especializada en la toma de

Recomendacion

La evaluacién de sintomas conductuales, psicolégicos y el compromiso
funcional debe completarse en todos los pacientes.

Recomendacion

Las neuroimagenes estructurales deben obligadamente realizarse en todo
paciente en quien se sospeche un diagndstico de demencia.

Grado

cia en lo que concierne a pacientes con demen-
cia (Kales et al., 2005).

Institucionalizacion prematura (Yaffe et al.,
2002).

Sindrome de sobrecarga del cuidador (Zarit et
al., 1980).

Incremento sustancial en los costos de la enfer-
medad (Allegri et al., 2007; Castro et al., 2010;
Rojas et al., 2011).

Empeoramiento de las alteraciones cognitivas
del paciente y aumento en su morbimortalidad
(Kales et al., 2005).

El antiguo paradigma de evaluacién de un pacien-
te con demencia posible, jerarquizaba la evalua-
cion cognitiva (sobre todo memoria) respecto de la
evaluacion conductual y funcional. El nuevo para-
digma jerarquiza en forma similar las tres evalua-
ciones: cognitiva, conductual y del nivel funcional.

Imagenes de Sistema Nervioso Central

Las neuroimagenes estructurales del cerebro son
imprescindibles en todo paciente en estudio por de-
terioro cognitivo o demencia. La Resonancia Mag-
nética (RM) cerebral es de eleccion, pero en caso
de no disponerse puede efectuarse una Tomografia
Computada (TC) cerebral (Rayment et al., 2016).
(Ver cuadro 14).

Grado

Grado



Funcién Cognitiva Test Recomendados

Test de AprendizajeAuditivo-Verbal de Rey (Rey Auditory Verbal Learning Test- RA-

VLT) (Rey, 1964)

Test de Aprendizaje Verbal de California (California Verbal Learning Test) (Delis et

Memoria Verbal  al. 1987, Delis et al, 2000)

Bateria de Eficiencia Mnésica de Signoret (Batterie D'Efficience Mnesique - BEM-
144) (Signoret y Whiteley, 1979; Leis et al., 2018)

Test de Memoria de Weschler (Wechsler, 2008)

Visuoespacialidad

y Memoria Visual  1944; Rey, 1941]

Figura Compleja de Rey-Osterrieth (Rey-Osterrieth Complex Figure) (Osterrieth,

Test de Retencién de Digitos (Digit-Span] (Lezak, 1995).

Test del Trazo - A (Trail-Making Test - A) [Lezak, 1995; Fernandez et al., 2002).

Test de Rendimiento Continuo (Continuous Performance Test) (Beck et al., 1956).

Test de Denominacion de Boston (Boston Naming Test) y su version abreviada

Test de Fluencia Verbal Semaéntica o Categorial de la Bateria de Afasia del Oeste
(Western Aphasia Battery - WAB] (Kertesz, 1982) o del Examen Diagnéstico de la

Afasia de Boston (Boston Diagnostic Aphasia Examination - BDAE] (Goodglass y

Test de Fluencia verbal o Asociacion Oral Controlada de Palabras (Controlled Oral
Word Association Test - COWA o COWAT] (Butman et al., 2000; Thurstone, 1938;

Test del Trazo - B (Trail-Making Test - B) (Lezak, 1995; Fernandez et al., 2002).

Baterfa de Evaluacion Frontal (Frontal Assessment Battery - FAB] (Dubois et al.,

Atencion
(Kaplan et al., 1983; Allegri et al., 1997; Serrano et al., 2001).
Lenguaje
Kaplan, 1983; Butman et al., 2000)
Thurstone y Thurstone, 1949).
Funciones 2000).
Ejecutivas

Test] (Stroop, 1935).

Test de Interferencia Color-Palabra de Stroop (Stroop Color-Word Interference

INECO Frontal Screening (Bahia et al., 2018).

Para poder atribuir el cuadro a EA, se deben des-
cartar tumores intracraneales, hidrocefalia, lesio-
nes vasculares de relevancia, u otras lesiones que
pudieran justificar el cuadro clinico.En los casos
tipicos causados por EA, suelen observarse en la
RM o en la TC signos de pérdida de volumen a
predominio bitemporal y biparietal. (Ver cuadro 15).

Para homogeneizar el protocolo diagnostico de
las demencias se sugiere el siguiente protocolo

cognitivo de RM que cubre las adquisiciones ba-
sicas para las caracteristicas de las demencias
(Calandri, 2017) (ver tabla 5). De ser necesario, el
Médico Especialista puede solicitar en el estudio
secuencias y cortes adicionales en base a su sos-
pecha diagnéstica.

Se sugiere de ser posible utilizar el indice MTA
(Medial Temporal Atrophy) (Menéndez-Gonzalez
et al., 2014) para medir atrofia hipocampica, vy el
indice Fazekas para anormalidades vasculares
subcorticales (Fazekas et al., 1987).



Categoria N°

Recomendacion

Grado

En todo estudio de un paciente con Deterioro Cognitivo se debe realizar

Imagenes 15

una TC de cerebro simple.

Secuencia Utilidad

Sagital T1 (cortes volumétricos])

una RM cerebral como primera aproximacion para establecer la etiologia.
Sino es posible porque no se dispone o esta contraindicada debe realizarse

Valorar el grado de atrofia frontal-parietal y temporal.

Permite visualizar la estructura hipocdmpica y su estadificacidn en

Coronal T1 (cortes finos a nivel
del hipocampo]

escalas de uso clinico (MTA del inglés Medial Temporal Atrophy).

Detectar lesiones de aspecto glidtico o edema en el tejido circundante.

Axial T1

Valorar la atrofia frontorbitaria y temporopolar.

Deteccion y estadificacion de lesiones isquémicas cronicas de la

Axial FLAIR

sustancia blanca (Fazekas).

Detectar lesiones de aspecto glidtico en el parénquima.

Difusién (DWI)

Deteccidn de lesiones isquémicas agudas.

Deteccion de microsangrados y patologia amiloide.

GRE (gradiente de eco)

Detectar depdsito de minerales y hemosiderosis corticales.

Referencias: RM: Resonancia Magnética.

Nota: Se describe la utilidad de cada secuencia, ademas de su uso para detectar compromiso estructural del encéfalo por pato-
logias ocupantes de espacio (gentileza Dres. Ismael Calandri y Carlos Romero - Instituto Neurolégico FLENI, Buenos Aires).

Si bien por su alta prevalencia las demencias de-
ben ser detectadas y seguidas por el Médico Ge-
neralista, deben considerarse las situaciones obli-
gatorias de derivacion a los Médicos Especialistas.
(Ver cuadro 16).

Se considera Médico Especialista a aquel profesio-
nal que ha completado una especializacion médica
acreditada por el Ministerio de Salud de la Nacion.
En el caso de las demencias, los especialistas con
formacion son los neurdélogos, los psiquiatras y los
geriatras quienes deberan recibir ademas de su
consulta basica los casos atipicos de probables
demencias derivados por el profesional de Asis-

tencia Primaria o por el Médico Generalista. A su
vez existen Médicos Expertos en demencias que
son aquellos especialistas cuya formacion y la ac-
tividad predominante es en el area en cuestion.

En el caso de que el profesional derivante no hu-
biere solicitado los estudios descriptos en el item
anterior (Laboratorio, Evaluacién Cognitiva y Neu-
roimagenes) o que esta fuera la primera consulta,
los estudios deberan ser solicitados por el Médico
Especialista correspondiente.

Si con los estudios realizados no se ha llegado al
diagndstico y se esta ante casos atipicos, meno-
res de 65 afnos o de rapida evolucion, se debera
evaluar la necesidad de completar segun el cuadro
con otros examenes complementarios, como un
estudio de Liquido Céfalo-Raquideo (LCR), panel



Categoria N°

Recomendacion

Grado

Derivar al paciente al Médico Especialista en las siguientes situaciones:
. Tiempo de evolucién menor a 6 meses.

. Paciente menor de 65 anos.

Derivacion al . Presentaciones atipicas.

a
b. Deterioro rapidamente progresivo.
c
d

Especialista e. Evolucion fluctuante o térpida.
f. Signos positivos en el examen neurolégico.
g. Hallazgos no caracteristicos en las imagenes.
h. Sintomas psiquiatricos mayores (s/DSMIV).
i. Eventos farmacoldgicos adversos.

de anticuerpos para encefalitis autoinmunes, pa-
nel de anticuerpos onconeuronales, y/o biomarca-
dores de EA.

Entre los biomarcadores de EA disponibles estan
el estudio de AB42, t-tau y f-tau en LCR (Surace y
Campos, 2017), Tomografia por Emisién de Posi-
trones (PET) con estudio metabdlico (FDG) y mar-
cacion amiloidea (Vazquez, 2017).

La Asociacion de Alzheimer de Estados Unidos
sugiere que estos estudios deben ser solicitados
solo por especialistas expertoscuando el diagnos-
tico permanece incierto (1.-PET-FDG, 2.-PET-ami-
loide, 3.-LCR) (Atri et al., 2018).

En pacientes con historia familiar de EA (3 suje-
tos en 2 generaciones), sobre todo en aquellos de
comienzo temprano (menos de 60 afios), también
se debeconsiderar la posibilidad de realizar un
estudio genético para detectar mutaciones en los
genes dePSEN1, APP, y PSEN2, buscandose las
mismas en ese orden, en relaciéna su frecuencia.
Se sugiere en todos los casos discutir riesgos y
beneficios de realizar dicho estudio con el pacien-
te y su familia, y contar durante el proceso con el
asesoramiento de un psicélogo y de un genetista
(Chrem Méndez et al., 2017).

La EArepresenta una problematica de gran impor-
tancia en todos los niveles de la atencion sanita-
ria de los pacientes, asi como en los individuos y
familias afectados. En las presente Recomenda-

ciones para la Practica Clinica para Pacientes con
Demencia debida a Enfermedad de Alzheimer se
describen y establecen recomendaciones para la
deteccion, el estudio, el diagnostico y el segui-
miento con niveles de la evidencia para cada uno
de los estadios asistenciales (Atencién Primaria,
Médicos Generalistas y Médicos Especialistas).
Del mismo modo, se brindan sugerencias especifi-
cas para su derivacion entre los niveles de atencion
segun las caracteristicas del paciente. Mediante el
desarrollo de estas Guia de Recomendaciones,
y utilizando un enfoque operativo y dinamico, se
busca posibilitar un mejor enfoque global para to-
dos los involucrados en esta patologia, de enorme
relevancia a nivel social.
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