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Se define como un Sindrome adquirido, producido por patologia orgéanica ,que en
pacientes sin alteraciones del nivel de consciencia , produce deterioro persistente de varias
funciones mentales superiores que provocan su invalidacién funcional en el ambito social y
laboral. (Grupo de estudio de Demencias 1988.Sociedad Espafiola de Neurologia). (1)

En la valoracion del paciente , que acude a Urgencias, con una Demencia, se realizard un
diagnostico sindrémico (Anamnesis, Exploracion), un diagnostico etiologico y un diagndstico

diferencial.

I. DIAGNOSTICO:
- Sindrémico
- Etiolégico
- Diferencial.

1.1 Sindromico:

Anamnesis:
- Valorar memoria ,lenguaje, juicio, orientacion temporo espacial,...
- Vida diaria: salir s6lo a la calle, efectuar compras ,control esfinteriano, aseo,

vestirse,......

- Antecedentes familiares

- Evolucion:

*Formas Agudas: lesiones vasculares, neuroinfecciones, drogas, trastornos
metabolicos.

**Formas subagudas: Procesos expansivos, hidrocefalias, Enfermedad de Jacob-

Creutzfeldt.

1.2 Etiolégico:

A/ Exploracion

Se hard una exploracion sistémica por Organos y aparatos, asi como una
exploracion neurologica buscando signos focales, movimientos anormales, afectacion
extrapiramidal, trastornos de la marcha.

Se emplean una serie de escalas de evaluacion , adaptadas al nivel sociocultural

del paciente ,para valorar las funciones cognitivas:



1- Mini Mental State (MMS) : Se valoran las funciones cognitivas.

Capacidad de orientacion en el tiempo y en el espacio, Memoria inmediata y reciente,
atencion, calculo ,forma de expresion del lenguaje. Es de facil manejo y de una
resolucion rapida . Siendo su tiempo no superior a 10 minutos. Como inconvenientes
encontramos , que los resultados estan condicionados a nivel cultural de los pacientes;
apreciandose falsos positivos (39%) cuando la edad de escolarizacion era inferior a 9

anos . (2)

2- Escala de Blessed (1968) : Consta de dos partes :

2-1 IMTC (Information Memory Concentracion test) :Valora funciones
cognitivas :memoria, orientacion y atencion.

2-2 Escala de demencia: Capacidad para actividades de la vida diaria (AVD)

,cambios en habitos, personalidad y conducta.

L3 Diagnéstico diferencial :

A/ Con el Delirium :

DEMENCIA DELIRIUM
Inicio lento agudo
Duraciéon Meses-afos Dias-semanas
Atencion conservada alterada
Nivel de conciencia normal alterado
Reversibiidad Infrecuente frecuente

( Tomado de Sindrome Confusional Agudo (Delirium)Demencia. Juan Ruiz Morales capitulo

27.Manual de Urgencias Médicas.2* edicion.1996.)

B/ Pseudodemencia depresiva : Un tratamiento antidepresivo es eficaz en
los casos limites, en aquellos pacientes psicéticos, empeorando al paciente con

demencia.

C/ Proceso neurologico focal: Existiendo un deterioro cognitivo monofocal

y es menos discapacitante.



D/ Trastorno benigno de memoria senil: donde apreciamos que existe una

alteracion de la memoria reciente.

La frecuencia relativa de Demencia de etiologia desconocida se incrementa con la
edad y es de casi e 50 % en nonagenarios. En las conclusiones de este estudio ,un porcentaje
significativo de pacientes demenciados mayores de 80 afios, no cumplen criterios patoldgicos
de Enfermedad de Alzheimer 6 Demencia con cuerpos de Lewy. La esclerosis del hipocampo
y la leucoencefalopatia son comunes en estos pacientes, pero raro en los sujetos sin demencia
(3)

La Diabetes aumenta el riesgo de Deterioro cognitivo : Se deberia conocer el
potencial de deterioro cognitivo en los pacientes con Diabetes, valorando la
importancia de realizacion de un screening a estos pacientes del deterioro cognitivo.
(Fuente: Archives of Internal Medicine 2000).

I1. MANIFESTACIONES CLINICAS:

Inicio insidioso ,conciencia clara, manteniéndose una atencion normal.

Existe alteracion global del estado cognitivo con ausencia de alucinaciones y delirios.

La actividad psicomotora estd normal y existe alteracion de la orientacion.

Se aprecia una dificultad para encontrar las palabras ,no apreciando movimientos
involuntarios. Apreciandose ausencia de enfermedad fisica 6 Intoxicacion por Farmacos,

sobre todo en Enfermedad de Alzheimer.

III. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

- Hemograma ,Bioquimica. Coagulacion, sedimento urinario, gasometria arterial,
calcio.

- Radiografia de torax.

- TAC Craneal.

-ECG

- Puncion lumbar

- EEG (en aquellos procesos en que exista sospecha de Epilepsia, Encefalopatia
hepatica, Encefalitis virica, Toxicos.)

- Otras determinaciones no Urgentes: RNM craneal, Biopsia cerebral, Vitamina B12

sérica, Serologia luética , VIH.



IV.  TRATAMIENTO

Neoplasias intracraneales, hidrocefalias, hematoma subdural cronico, Déficit de
Vitamina B12, Pelagra, Hipotiroidismo, Enfermedad de Wilso, degeneracion hepatocerebral
cronica adquirida, farmacos, disolventes, Borrelia, Sifilis. En este apartado, es donde el
tratamiento es factible , ya que se facilita su reversibilidad.

Al contrario, que ocurre en la mayor parte de las Demencias, que el tratamiento es

sintomatico.(agresividad, agitacion, insomnio) .

Demencias asociadas a enfermedades degenerativas:

Enfermedad de Pick, Corea de Huntington, paralisis supranuclear progresiva.

Se ha comprobado que una gran proporcion de los ancianos con Deterioro cognitivo leve
acaban desarrollando una demencia en el espacio de meses ¢ afos (4, 5)
Dos etiologias, por un lado la Demencia degenerativa, Enfermedad de Alzheimer y por otro la

Demencia vascular engloban la mayor parte de las demencias.

Enfermedad de Alzheimer 50-80 % de todas las demencias

(Demencia degenerativa)

Demencia vascular 5-10% de todas las demencias

Demencia mixtas 10% de todas las demencias

(E. de Alzheimer + vascular)
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