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PRESENTACION

El deterioro cognitivo constituye uno de los principales retos clinicos y sociales asociados
al envejecimiento de la poblacion. La creciente prevalencia de las enfermedades
neurodegenerativas, junto con su impacto funcional, familiar y sanitario, hace
imprescindible disponer de herramientas prdcticas que faciliten su deteccion precoz y su
abordaje integral.

La consulta representa un espacio asistencial clave para identificar de forma temprana los
cambios cognitivos, establecer un adecuado diagndstico diferencial y promover
intervenciones terapéuticas individualizadas centradas en la persona.

Este protocolo ha sido elaborado por el Grupo de trabajo en deterioro cognitivo con el
objetivo de proporcionar una guia practica, estructurada y basada en la evidencia para
profesionales sanitarios implicados en la atencidn a personas adultas mayores.

El documento integra la valoracion clinica, funcional, social y neuropsiquiatrica, asi como
las estrategias terapéuticas farmacoldgicas y no farmacolégicas, con el propdsito de
mejorar la calidad de vida de las personas afectadas y de sus cuidadores.

Confiamos en que este protocolo contribuya a homogeneizar la practica clinica, optimizar
los circuitos asistenciales y reforzar una atencion centrada en la persona y su entorno.



OBJETIVOS DELPROTOCOLO

Objetivo general

Establecer un modelo estructurado para la evaluacion integral del paciente con sospecha de
deterioro cognitivo en consulta.

Objetivos especificos.

e Detectarde forma precoz el deterioro cognitivo leve.

e Estandarizarlaevaluacién clinica, funcional, cognitivay social del paciente.

e Optimizarlasolicitud de pruebas complementariasy biomarcadores.

e Favorecerlaimplementacion de intervenciones terapéuticas farmacolégicasy no
farmacolodgicas



EVALU

ACION DIAGNOSTICA

Hist

oria Clinica

Motivo de consulta: Identificar deterioro cognitivo leve, dificultades en
funciones ejecutivas, visuoespaciales, de lenguaje u otros dominios
cognitivos.

Antecedentes personalesy familiares:

Factoresderiesgo cardiovascular (hipertensién, diabetes, dislipidemia).
Historiadedepresion uotrostrastornos neuropsiquiatricos.
Antecedentes de enfermedades neurodegenerativas en la familia.
Factores de riesgo modificables: Obesidad, tabaquismo,
sedentarismo, aislamiento social.

Descripciénde los sintomas cognitivos, inicioy progresion.

Evaluacidén de cambios en conductay funcionalidad.

o O O O

Revisionfarmacoldgica:ldentificarmedicacion que afectelacognicion.

Historia funcional: Evaluar si existe declive en actividades avanzadas o
instrumental.

Diagnostico diferencial: Descartar delirium, depresidon y otras causas reversibles
como hipotiroidismo, déficits vitaminicos, infecciones y efectos secundarios
farmacoldgicos.

Se recomienda el uso de herramientas clinicas complementarias como la escala
GDS (Global Deterioration Scale) para estadificar el deterioro desde
envejecimiento normal a demencia severa.

Exploracion Fisica

Se realiza una exploracion fisica exhaustiva, incluyendo la evaluacién de los sistemas
cardiovascular, hepatico, tiroideo y otros que puedan estar implicados en causas
secundarias de deterioro cognitivo, con el objetivo de descartar demencias de
etiologia no neurodegenerativa.

La exploracion neuroldgica se realiza de forma minuciosa, valorando el nivel de
conciencia, la presencia de signos meningeos, el funcionamiento de los pares
craneales, el fondo de ojo, signos focales motores o sensitivos, reflejos
osteotendinosos, tono y fuerza muscular, asi como la marcha, el equilibrio y la
presencia de signos extrapiramidales o movimientos anormales. Ademas, se incluira
una valoracién sensorial orientada a detectar posibles déficits auditivos o visuales
gue puedan interferir en el rendimiento cognitivo.



Valoracion Cognitiva:
Se utiliza una prueba de cribado cognitivo global validado (MoCA, MEC/MMSE o Fototest),
seleccionado segun nivel educativo y contexto clinico. Puede complementarse con el
cuestionario del informador (IQCODE) cuando existe sospecha de deterioro progresivo no
objetivable en la evaluacién directa.
o Fototest:
Normal 230 puntos.
Deterioro cognitivo leve 28-29 puntos.
Demencia 26—27 puntos (£24 en >65 anos con muy baja escolarizacién).
Util en atencién primaria y geriatria, en poblacién con bajo nivel educativo.
o Mini-Cog:
Probable deterioro cognitivo <3 puntos.
Herramienta breve de cribado combinando recuerdo diferido y Test del Relo;j.
« TestdelReloj: Evaltafunciones ejecutivas, planificacidony capacidades
visuoespaciales.
« Mini-Mental State Examination (MMSE/MEC):
Normal 227 puntos.
Deterioro cognitivo <26 puntos (<24 en >65 afos segln contexto educativo).
Menor sensibilidad para deterioro cognitivo leve.
« Montreal Cognitive Assessment (MoCA):
Mayor sensibilidad para deterioro cognitivo leve y afectacién multidominio. Puntode
corte habitual <26 puntos (ajustando +1 puntosi<12 afios de escolaridad).
« Cuestionariodelinformador (IQCODE):
IQCODE largo: probable deterioro cognitivo >85 puntos.
SS-IQCODE (version corta): probable deterioro >57 puntos.
Especialmente util cuando existe discrepancia entre queja subjetivay rendimiento en el
cuestionario.

Evaluacion Funcional

Tiene como objetivo identificar la discapacidad atribuible a la alteracidn cognitiva y
diferenciarla de la limitacién funcional secundaria al envejecimiento fisiolégico o a
patologia médica concomitante. Asimismo, valora el impacto en los roles personales,
sociales y comunitarios.

Se realiza entrevista clinica dirigida, comparando el desempefio funcional previo al inicio
de los sintomas con la situacién actual, con especial atencién a cambios progresivos
en la autonomia.

« Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD):

Se evaluan mediante la escala de Lawton y Brody, herramienta especialmente sensible

para detectar alteracidn funcional en fases iniciales y en el deterioro cognitivo leve.



« Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD):
Sevaloran mediante el indice de Barthel cuando existe sospecha de pérdida de autonomia
basica o cuando la clinica sugiere progresién a demencia.

Evaluacion Social

Condiciones del domicilio: evaluar accesibilidad, barreras
arquitectdnicas, existencia de recursos adaptados.

Entorno familiar y red de apoyo: identificar si el paciente vive solo o
acompafado, quién asume el rol de cuidador principal, y si existe
sobrecarga de este.

Recursos sociales disponibles y utilizados: presencia de asistencia
domiciliaria, cuidador formal, ayudas técnicas o econdmicas (Ley de
Dependencia, servicios sociales municipales).

Vulnerabilidad social: identificar aislamiento, deterioro del entorno social,
situacion de riesgo o negligencia.

Planificacion anticipada: exploracién de voluntades anticipadas,
representante legal o medidas judiciales en caso de incapacidad (tutela-
curatela).

Valoracion Neuropsiquiatrica

Detectar sintomas como ansiedad, apatia, depresidn, desinhibicion o

alteraciones en el suefio mediante escalas como el NPI-Q (Neuropsychiatric
Inventory Questionnaire).

Pruebas Complementarias

a) Laboratorio: analitica basica con hemograma, glucosa, perfil lipidico, funcién

tiroidea, vitamina B12, acido fdlico, funcién renal y hepatica, asi como
ionograma. Segun la orientacion clinica, se podra ampliar el estudio con VSG,
serologias luética y VIH, analisis de orina y determinacidon de niveles de
farmacos o toxicos en casos seleccionados.

b) Neuroimagen estructural: RMN cerebral con secuencias FLAIR, T2 y T1

volumétricas, que permiten mejor valoracion de atrofias y lesiones
subcorticales, o TAC para descartar lesiones estructurales (hidrocefalia,
tumores, infartos).

c) ECG: paradescartar arritmiasy, segun los casos, estara indicada una radiografia

de torax para descartar patologias que puedan determinar hipoxia o
hipercapnia.

d) Biomarcadores: la determinacion de biomarcadores se indica cuando el

resultado puede modificar el diagndstico etiolégico, el prondstico o la
estrategia terapéutica.



Indicaciones:
Se solicitan biomarcadores en:
« Deteriorocognitivo leve de probable etiologia neurodegenerativa.
« Demencialeve (GDS 3—4)conincertidumbre diagndstica.
« Presentaciones clinicas atipicas.
« Inicioprecoz (<65afios).
« Discordanciaentreclinica, neuropsicologiay neuroimagen estructural.
« Valoracién de pacientes candidatos a terapias modificadoras de enfermedad. No se
indican en:
« Demenciamoderada o avanzada (GDS >5).
« Cuadros clinicos tipicos sin duda etioldgica.
« Situacionesenlas que el resultado no modifique la conducta clinica.

1. Biomarcadores en liquido cefalorraquideo (LCR) Se

determinan:
e [B-amiloide1-42(AB1-42):disminuido en presenciade depdsitoamiloide
cortical.

« Tautotal (T-tau): marcador de daio neuronal.

« Taufosforilada (P-tau): marcador de patologia neurofibrilar. El
patron caracteristico de enfermedad de Alzheimer consiste en:

o Disminucidonde AB1-42.

« ElevacidondeT-tauy P-tau.
Laratio AB1-42/AB1-40 mejora la precision diagndstica al corregirvariabilidad
interindividual.
La combinacion de estos marcadores alcanza sensibilidad y especificidad superiores al 85%
para enfermedad de Alzheimer, incluyendo fases prodrémicas.

2. PET-FDG
Latomografia por emisidn de positrones con fluorodesoxiglucosa evalula
metabolismo cerebral regional.
Seindica cuando:
« Existesospechadeenfermedadneurodegenerativaconincertidumbre
diagndstica.
« Se requiere diferenciacidon entre patrones metabdlicos (Enfermedad de
Alzheimer, Demencia Fronto Temporal, Demencia por Cuerpos de Lewy).
« Demenciade iniciotemprano.



3. PET-amiloide
Su positividad indica depdsito moderado-alto de placas neuriticas amiloides. Es
especialmente util para:

« Excluirenfermedadde Alzheimer cuando es negativo.

« DCLpersistente o progresivo de etiologia incierta.

« Inicioprecozo curso atipico.

« Pacientesenlosque noesposible realizar puncién lumbar.
Debe considerarse que el depdsito amiloide puede observarse en sujetos cognitivamente
sanos, con prevalencia creciente con la edad.

Intervencion Terapéutica

Control de Factores de Riesgo
o Estrategiasparatratar hipertension, dislipidemia, diabetes y obesidad.

* Promociéndeactividadfisicaregularydietamediterranea.
Intervenciones No Farmacoldgicas
o Estimulacién cognitiva: personalizar actividades basadas en capacidades
preservadas.

o Musicoterapiayreminiscencia: enfoque en areasemocionalesysociales.
o Psicomotricidad:reforzarcoordinacionyautonomia.
o Nuevastecnologias: uso de programas para entrenamientos cognitivos.

o Apoyopsicoldgico:terapiascognitivo-conductuales paramanejaransiedady
depresion.

o Higiene del suefio: establecer horarios regulares, evitar estimulantes y pantallas
antes de dormir, crear un ambiente tranquilo y practicar técnicas de relajacion.

Terapias Farmacoldgicas

1. Inhibidoresdelaacetilcolinesterasa (IACE):
El déficit colinérgico empeora paralelamente al deterioro de la memoria y otros
aspectos del funcionamiento cognitivo. Han demostrado beneficio modesto respecto
al placebo en el tratamiento de la EA leve a moderada, con mejoria sintomatica en
cognicion, AVD y sintomas psicoldgicos y conductuales (SPCD) en la EA, sin diferencias
significativas entre ellos en eficacia o seguridad. Se han observado ligeras mejorias en el
humor, sobre todo una reduccién de la apatia, y en las interacciones sociales después
del tratamiento con dichos farmacos.
Estd indicado en la EA, en fase leve a moderadamente grave (GDS 4 a 6) y siempre que
no existan contraindicaciones para su utilizacion.



a. Laeleccién del Inhibidor de |a acetilcolinesterasa (IACE) debe hacerse
basandose en sus efectos adversos, interacciones, tolerabilidad y las
preferencias del paciente y cuidadores en cuanto a la forma de administracion.
En caso de intolerancia o ineficacia al IACE iniciado, puede probarse a utilizar
otro deellosya que la aparicién de efectos secundarios con un IACE no predice la
aparicionde los mismos efectos con otro.

b. Para minimizar los efectos adversos se recomienda iniciar el tratamiento con
dosis bajas y aumentar progresivamente hasta la dosis terapéutica éptima.
Conviene realizar un ECG previo a su utilizacién en pacientes de riesgo. La
rivastigmina tiene menos interacciones que los otros IACE, dado que no se

metaboliza por el citocromo P450.

c. Donepezilo: Inicio 5 mg/dia, aumentar a 10 mg/dia tras 4 semanas.
Indicacién: Alzheimer leve a moderado.

d. Rivastigmina (parche):4,6 mg/24h - alas4semanas9,5mg/24h - escalado a
13,3 mg/24 h segun toleranciay eficacia Disponible en presentaciones en
comprimidos y en parches transdérmicos de administracién diaria o
bisemanal, priorizando la adherencia terapéutica y facilitando la comodidad
tanto del paciente como del entorno cuidador. Alternativa en demencia por
cuerpos de Lewy y Enfermedad de Parkinson.

e. Galantamina:iniciarcon8 mg/dia;aumentaralé mg/diatras4semanasy,si
existebuenatolerabilidad, hasta24 mg/dia. Disponibleencomprimidosde
liberaciéninmediata(administraciéncadal12h)yencdpsulasdeliberacion
prolongada(administraciénunavezaldia).

2. Antagonistasdelosreceptores NMDA-Memantina:
Ha demostrado un beneficio modesto con una respuesta interindividual variable en EA
moderada y grave tanto en la cognicidn con cambios clinicamente detectables, en el
estado clinico global, actividades de la vida diaria y alteraciones conductuales con
menor probabilidad de presentar agitacion.
Esta indicada en la EA moderada a grave (GDS 5 a 7). Se recomienda su uso a dosis eficaces
con un grado de recomendacion A, para el manejo de los sintomas cognitivos y
funcionales. Se ha demostrado también un cierto beneficio con el uso combinado de
IACE y memantina frente a monoterapia con IACE en EA moderada a grave.
Esunfarmaco generalmente muy bientolerado.
a. Memantina: Inicio 5 mg/dia, aumentar semanalmente 5 mg hasta 20
mg/dia. Indicacién: Alzheimer moderado a grave.

3. Combinacion de IACE + Memantina:
La terapia combinada con un inhibidor de la acetilcolinesterasa (IACE) y memantina estd
indicada en la enfermedad de Alzheimer moderada a grave (GDS 5-7), especialmente en
pacientes que presentan progresion clinica bajo monoterapia con IACE o que asocian
sintomatologia conductual relevante. La evidencia disponible muestra que Ia
combinacioén



puede aportar beneficio adicional frente a la monoterapia con IACE en términos de
cognicion, funcionalidad (AVD), estado clinico global y sintomas psicolégicos vy
conductuales de la demencia (SPCD), con un perfil de seguridad aceptable.

Se recomienda mantener el IACE previamente instaurado y afiadir memantina de forma
progresiva hasta dosis terapéutica (20 mg/dia), monitorizando tolerabilidad y respuesta
clinica.

La decisidon de instaurar terapia combinada debe individualizarse segun estadio
evolutivo, comorbilidad, carga sintomatica y objetivos terapéuticos consensuados con la
familia.

4. Antidepresivos

La sintomatologia depresiva en el contexto de demencia que alcanza entidad clinica
subsidiaria de tratamiento especifico suele caracterizarse por tristeza persistente,
disminucién de la reactividad emocional ante estimulos externos, reduccion del
contacto interpersonal, alteraciones del suefio y sentimientos de inutilidad o
incapacidad. Es frecuente el enlentecimiento psicomotor, la hipomimia, la escasa
iniciativa conversacional con respuestas monosilabicas y actitud poco colaboradora.

Suele predominar la sintomatologia somatica e hipocondriaca. Lairritabilidad es habitual
y puede evolucionar hacia agitacion psicomotriz o episodios de llanto inmotivado.
También se observa abandono de autocuidados, pérdida de apetito, rechazo de la
ingesta y conductas de evitacidn social. Los pacientes con demencia y sintomas
depresivos presentan mayor vulnerabilidad a alteraciones conductuales, agitacidn, ideas
delirantes y fendmenos de alteracion sensoperceptiva en comparacion con aquellos sin
clinica depresiva. La eleccion del antidepresivo debe individualizarse segun perfil de
efectos secundarios, comorbilidades y caracteristicas clinicas del episodio depresivo.

Depresidn leve a moderada: los farmacos de primera eleccién son los ISRS:

e Sertralina: iniciar con 25 mg/dia (1-0-0), titulacidn progresiva hasta 100 mg/dia
segun respuesta. Buena tolerabilidad y efecto ansiolitico. De eleccién en
cardiopatia isquémica y otras patologias cardiacas.

e Citalopram/Escitalopram: iniciar con 5 mg/dia, titulacidén progresiva hasta 20
mg (citalopram) o 10 mg (escitalopram). Precaucidon en enfermedad renal
crénica y monitorizacidon del QT por riesgo dosis-dependiente.

e Vortioxetina: iniciar con 5 mg/dia, ajustando segun respuesta hasta un maximo
de 20 mg/dia. Perfil ansiolitico y antidepresivo con baja incidencia de efectos
adversos.

Depresiéon moderada-grave, con sintomas psicéticos o resistente: se recomienda el uso de
antidepresivos duales (IRSN) como primera linea, dado su inicio de accién mas rapido y mayor
amplitud de efecto.



Existe evidencia de su utilidad en demencia vascular:
e Venlafaxina/Desvenlafaxina: iniciar con 75 mg o 50 mg respectivamente.
Monitorizar cifras de presion arterial por riesgo de hipertension.
e Duloxetina: iniciar con 3060 mg/dia. Puede aportar beneficio afiadido en
dolor crénico. Vigilar riesgo de hipertension arterial.

5. Antipsicoticos:

Los beneficios del uso de farmacos antipsicdticos para el tratamiento de sintomas
psicoticos y agresividad o agitacidon en pacientes con demencia son limitados y los
riesgos importantes. Es importante recordar los comportamientos que, por si solos,
no responden a los antipsicéticos, como deambulacidn y otras conductas repetitivas
o errdticas, conducta dependiente, conducta social inadecuada; gritos, vocalizacion
repetida, lenguaje soez; ansiedad vespertina; alteraciones del suefio, de la
alimentacién o de la miccion/defecacion. El empleo de antipsicéticos atipicos
sedantes (quetiapina, olanzapina) en casos de ansiedad, insomnio, impulsividad y
sindromes de desaferentizacién debe limitarse a pacientes con sintomas muy
intensos y refractarios a las alternativas farmacologicas descritas en el apartado
anterior, empleando siempre dosis bajas.

Los antipsicéticos incrementan el riesgo de accidentes cerebro vasculares y
mortalidad en ancianos con demencia. Debemos tener por ello especial
precaucion en pacientes con demencia vascular o demencia mixta.

Evaluar el potencial beneficio y riesgo e informar al paciente (si posible) y a su familia
antes de iniciar el tratamiento, asi como del caracter temporal del mismo. Los
sintomas psicoticos en la demencia siguen un curso variable a lo largo de Ia
enfermedad, con tendencia a la remisidon a medio plazo (2-3 meses), con o sin
tratamiento.

a. Quetiapina:Inicio12.5-25mg, ascender de maneralentay progresiva.
e 12.5-50 mg - hipnético / ansiolitico.
e 50-150mg-> ansiedadysintomas depresivos.
e >150 mg - efecto antipsicotico.
b. Risperidona: Inicio 0.25-0.5 mg/dia, maximo 2 mg/dia. Vigilar efectos
extrapiramidales.

c. Olanzapina: Inicio 2.5-5 mg/dia, aumentar semanalmente hasta 10
mg/dia, efecto sedante.

d. Aripiprazol: Inicio 2.5 mg/dia, aumentar semanalmente hasta un maximo
de 15mg/dia. Antipsicético de buen perfil metabdlicoy baja sedacion.



6. Otros Farmacos con perfil hipnético:
a. Pregabalina: Inicio 25-50 mg 1-0-0, ajustar segun tolerancia hasta 150
mg/dia. Indicada para dolor neuropatico o ansiedad generalizada.
b. Trazodona: Inicio 25-50 mg 0-0-1, aumentar hasta 100 mg segun
tolerancia. Usocoadyuvante parainsomnio oansiedad.
c. Mirtazapina: Inicio 7.5 mg 0-0-1, aumentar a 15 mg para efecto
sedante y 30 mg para efecto antidepresivo.
d.
7. Otros tratamientos: a. Souvenaid®: indicado exclusivamente en deterioro
cognitivo leve (DCL) debido a enfermedad de Alzheimer o en demencia leve por
EA.

Cuando evitar farmacos:
1. Evitar iniciar farmacoterapia en DCL con escasa progresion funcional o muy leve,
para minimizar riesgos.
2. Valorar interacciones y efectos adversos, especialmente sindrome
anticolinérgico en combinacién de psicofarmacos.
3. Advertencia sobre riesgo de caidas y delirio con antipsicéticos, sobre todo
en personas mayores.

Educacidon y Apoyo Familiar
Tradicionalmente, la familia ha sido la responsable del cuidado de los ancianos con
demencia, y se la considera como un recurso de apoyo informal. Cuidar a un familiar
con demencia supone mayor estrés que cuidar de un enfermo fisico, debido a que la
persona que cuida debe introducir mayores cambios en el estilo de vida, genera
mayor afectacion a la vida social, causa morbilidad psiquiatrica, deteriora el nivel de
intimidad y casi desaparece la gratificacion por parte del receptor de los cuidados.
Todo esto genera una sobrecarga fisica y emocional en el cuidador. El éxito en el
cuidado va a depender del grado en el que el cuidador se atienda a si mismo, y
conceda el tiempo suficiente a sus necesidades personales.
Instrucciones detalladas a cuidadores sobre sintomas a monitorizar, cambios
conductuales y necesidad de apoyo emocional.

Seguimiento
e Reevaluacidnintegral cada6-12 meses:
o Seguimientodeprogresion cognitiva, funcionalyconductual.
o Ajusteterapéuticosegunrespuesta.
e |dentificarsignosde progresiénademencia:
o Dependenciasignificativaenactividadesbasicas.
o Alteraciones conductuales mayores.



e Criteriosdederivaciénaneurologia, psiquiatriaounidad de demencias:
o  Progresiénrapida.
o  Signosneurolodgicosfocales.
o  Alteraciones conductuales graves.

Consideraciones Finales
Este protocolo garantiza una evaluacion y manejo basados en evidencia para
optimizar la calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores, asegurando una
atencién centrada en la persona. La incorporacion de biomarcadores vy
neuroimagen se considera segun accesibilidad contexto clinico.



ANEXO 1- Algoritmo de evaluacion inicial.

VALORACION INICIAL

¢AFECTA ABVD? éSIN ALTERACION FUNCIONAL?

J

Sospecha de Sospecha de DCL

DEMENCIA

Derivar para estudio integral y Historia clinica detallada:
valoracién de demencia - Inicio y curso de sintomas

- Depresion, delirium, farmacos
- Revision de antecedentes y FRV demencia

l

[ Exploracion fisica y neuroldgica

J

Pruebas complementarias basicas:
- Analitica con B12, TSH, folato

-RMN o TAC cerebral

J

Valoracion cognitiva estandarizada:
- MoCA, MEC, Mini-Cog, Fototest
- Test del Reloj, IQCODE (informador)

J

[ Valoracion geriatrica integral ]
[ Diagnostico de DCL probable ]

J

Seguimiento cada 6-12 meses segun
evolucion y riesgo




ANEOX 2- Lista de verificacion estructurada para la primera consulta

o e e e e e  ———————————
\\\\\
~

/" Historia dlinica )
o Motivo de consulta (tipo de queja cognitiva)

o Inicio y progresion de sintomas

o Alteraciones conductuales y emocionales

o Antecedentes médicos, psiquiatricos y familiares

o Revisidn farmacoldgica y toxicos

o Factores de riesgo cardiovascular y modificables

~<

Exploracion fisica y neuroldgica
o Estado general y constantes vitales
o Pares craneales, fuerza, tono, reflejos
o Marcha, equilibrio, signos extrapiramidales
o Exploracién auditiva y visual basica

Evaluacién cognitiva
o Mini-Cog / Fototest / MoCA / MEC
o Test del Reloj
o IQCODE / SS-IQCODE si aplica

Evaluacion funcional y social
o Indice de Barthel
o Lawton y Brody
o Apoyos domiciliarios y cuidador principal
o Riesgo social / Aislamiento / Vulnerabilidad

Evaluacion neuropsiquiatrica
o Escala NPI-Q
o Escala Cornell (si sintomas depresivos)

Pruebas complementarias solicitadas
o Analitica basica (TSH, B12, folato, etc.)
o Neuroimagen estructural (RMN/TAC)
o ECG / Rx térax si justificado
o Biomarcadores (solo si indicado)

Educacion y Plan inicial
o Explicacién a paciente y familia
o Medidas no farmacoldgicas (ejercicio, suefo, dieta)
o Estimulacion cognitiva pautada
\ o Registro de voluntades anticipadas / plan social
.. 0 Criterios de derivacion si aplica ¥

o
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Anexo 3- Lista de verificacion de seguimiento (cada 6-12 meses)

Revision de evolucion clinica

o Progresidn cognitiva (misma prueba previa)
o Cambios en funcionalidad y conducta

o Evaluacion del estado animico

Revision terapéutica

o Adhesidn a medidas no farmacoldgicas

o Tolerancia y efecto de farmacos si usados
o Nuevas necesidades familiares o sociales

Reevaluacion funcional y social

o Repetir Barthel y Lawton si cambia la situacion
o Identificar signos de progresion a demencia

o Revisar carga del cuidador y apoyos disponibles

Plan actualizado

o Continuar seguimiento / derivaciéna

unidad especializada

o Educacion reforzada a familia

o Valorar voluntades anticipadas / aspectos legales
o Documentacidn y actualizacion de informe clinico

_____________________________________________________________________________________



Anexo 4- TABLA RESUMEN: Continuo clinico y aproximacion diagndstica del deterioro cognitivo

FASE CLINICA CARACTERISTICAS CLAVE OBJETIVOSEN ACTUACION PRINCIPAL
CONSULTA
Deterioro Sin alteraciones en pruebas de Detectar causas Anamnesis detallada, revision
cognitivo cribado reversibles y factores farmacoldgica, analitica basica,
subjetivo de riesgo seguimiento
Deterioro Alteraciones en pruebas Identificar etiologia y Valoracion neuropsicoldgica
cognitivo leve cognitivas sin pérdida de predecir progresion reglada, clasificacion mono o
autonomia funcional multidominio, estudio etioldgico
Demencia Deterioro cognitivo con pérdida Diagndstico Valoracién clinica completa,
de autonomia en actividades etioldgicoy pruebas complementarias,
basicas planificacion biomarcadores si disponibles
terapéutica

Anexo 5- APROXIMACION DIAGNOSTICA EN CONSULTA

PASO CONTENIDO
Anamnesis dirigida Inicio de sintomas, primer dominio afectado, curso evolutivo, impacto
funcional, antecedentes, tratamiento habitual
Evaluacion cognitiva Memoria, lenguaje, praxias, funciones ejecutivas, atencion, habilidades
visuoespaciales
Exploracion fisica Exploracion neuroldgica completa y sintomas conductuales
Descartar causas Analitica basica, vitamina B12, acido folico, hormonas tiroideas, serologias
reversibles seguin sospecha
Neuroimagen Preferentemente resonancia magnética cerebral
estructural
Biomarcadores Neuroimagen funcional y biomarcadores en liquido cefalorraquideo cuando

exista incertidumbre diagndstica

Anexo 6 - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL PRINCIPAL

ENFERMEDAD CARACTERISTICAS CLINICAS PRINCIPALES
Enfermedad de Alzheimer Inicio insidioso, predominio de memoria episddica
Deterioro cognitivo vascular Curso en escalones, afectacion ejecutiva y atencién
Demencia por cuerpos de Lewy Fluctuaciones cognitivas, alucinaciones visuales,
parkinsonismo
Deterioro cognitivo asociado a Predominio ejecutivo y visuoespacial
enfermedad de Parkinson
Demencia frontotemporal Alteraciones conductuales y del lenguaje
Pardlisis supranuclear progresiva Caidas precoces, alteraciones oculomotoras,

sintomas conductuales
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