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LA DEMENCIA EN CIFRAS

PREVALENCIA
- 0,05% entre las personas de 40 a 65 años
- 1,07% entre los 65-69 años
- 3,4% en los 70-74 años
- 6,9% en los 75-79 años
- 12,1% en los 80-84
- 20,1% en los 85-89
- 39,2% entre los mayores de 90 años

700.000 personas
En 2050 el número
de enfermos se
habrá duplicado

45.000 personas
1:10 >65 años
1:3 > 85



➢ 57 % DE CASOS DE ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

➢ 6,4 % CASOS DE DEMENCIA VASCULAR
➢ 5,2 % DE CASOS DE DEMENCIA CON

CUERPOS DE LEWY
➢ 3,9 % DE SÍNDROMES RELACIONADOS

CON LA DEGENERACIÓN LOBULAR
FRONTOTEMPORAL, ENTRE OTROS

Calvo-Perxas L, Osuna MT, Gich J, Eligio-Hernandez E, Linares M, Vinas M, et al. Clinical and demographic characteristics of the cases of dementia diagnosed in the
Health District of Girona throughout the period 2007-2010: data from the Girona Dementia Registry (ReDeGi). Rev Neurol. 2012; 54: 399-406. 

DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS

Prevalencia de demencia diferente a EA está infraestimada por encima de los 65 años

DISTRIBUCIÓN DE LAS DIFERENCIAS



SÍNTOMAS 
ESPECÍFICOS 

DE CADA 
ENTIDAD 

NOSOLÓGICA

ABORDAJE DE LAS DIFERENCIAS



DEMENCIA POR CC LEWY Y DEMENCIA 
ASOCIADA A PARKINSON

• Alteraciones principales en dominios atencionales,
visuoespaciales o ejecutivos.

• Son frecuentes los trastornos del sueño y las
fluctuaciones en el nivel de alerta y atención
diurnas.

• Las alteraciones de conducta son también
frecuentes al inicio del deterioro cognitivo, siendo
característica la presencia de alucinaciones visuales.



DEMENCIA POR CC LEWY Y DEMENCIA 
ASOCIADA A PARKINSON

• Informar al paciente y su unidad familiar de los
síntomas conductuales

• Remisión a servicios sociales para la solicitud de las
ayudas a la dependencia

• Dar a conocer la potencial hipersensibilidad a
algunos fármacos con efectos sobre el sistema
nervioso central

• Poner en conocimiento el diagnóstico de DLB o PDD
en caso de intervenciones quirúrgicas o de la
necesidad de tratamientos o ingresos hospitalarios



DEMENCIA POR CC LEWY Y DEMENCIA 
ASOCIADA A PARKINSON

• El EJERCICIO FÍSICO ha demostrado valor en la EP para
mejorar los síntomas motores y prevenir el deterioro
cognitivo, y se puede recomendar también en pacientes con
DLB o PDD.

• Tanto donepezilo como rivastigmina parecen ser eficaces en
la esfera cognitiva y neuropsiquiátrica

• Las evidencias de eficacia en el grupo de los antipsicóticos
son discutibles y su seguridad clínica y tolerancia variables,
solo en aquellos sujetos con síntomas neuropsiquiátricos
disruptivos (clozapina o quetiapina)

• El clonazepam es eficaz en el control del TCSREM.



DEMENCIA FRONTOTEMPORAL VARIANTE CONDUCTUAL

CAMBIOS PRECOCES EN LA
PERSONALIDAD Y LA CONDUCTA

▪ Desinhibición
▪ Apatía
▪ Impulsividad
▪ Falta de empatía
▪ Conductas estereotipadas
▪ Pérdida de competencia y

conducta social



LAS FUNCIONES EJECUTIVAS SE ENCUENTRAN
ALTERADAS PRECOZMENTE
MEMORIA Y LAS FUNCIONES VISOPERCEPTIVAS
PRESERVADAS EN LAS FASES INICIALES
ALTERACIÓN DE LENGUAJE está también presente,
llegando en las fases avanzadas al mutismo.
SON COMUNES ALTERACIONES DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA E HIPERORALIDAD

DEMENCIA FRONTOTEMPORAL VARIANTE CONDUCTUAL



BRADIFRENIA O ENLENTECIMIENTO MENTAL
SÍNDROME DISEJECUTIVO (ALTERACIÓN EN
MANTENIMIENTO ATENCIONAL, PLANIFICACIÓN Y
SECUENCIACIÓN, ABSTRACCIÓN)
ALTERACIÓN MNÉSICA
ALTERACIÓN EN TAREAS VISOESPACIALES
(ALTERACIÓN EN LA MOTILIDAD OCULAR)
APATÍA Y DEPRESIÓN
SÍNDROME OBSESIVO-COMPULSIVO
APRAXIA

PARÁLISIS SUPRANUCLEAR PROGRESIVA



BRADIFRENIA O ENLENTECIMIENTO MENTAL
SÍNDROME DISEJECUTIVO (ALTERACIÓN EN
MANTENIMIENTO ATENCIONAL, PLANIFICACIÓN Y
SECUENCIACIÓN, ABSTRACCIÓN)
ALTERACIÓN MNÉSICA
ALTERACIÓN EN TAREAS VISOESPACIALES
(ALTERACIÓN EN LA MOTILIDAD OCULAR)
APATÍA Y DEPRESIÓN
SÍNDROME OBSESIVO-COMPULSIVO
APRAXIA

PARÁLISIS SUPRANUCLEAR PROGRESIVA



USO ISRS Y LA TRAZODONA PARA EL CONTROL DE
SÍNTOMAS CONDUCTUALES (irritabilidad, la agitación, la depresión, el

trastorno alimentario y la desinhibición)

LIMITAR EL EMPLEO DE ANTIPSICÓTICOS,
RESERVANDO SU USO PARA EL CONTROL DE LA
AGRESIVIDAD.
LOS FÁRMACOS MÁS RECOMENDABLES SON LOS
ANTIPSICÓTICOS ATÍPICOS, CON POCOS EFECTOS
ANTIDOPAMINÉRGICOS COMO QUETIAPINA O LA
OLANZAPINA.

TRATAMIENTOS 



NO PUEDE RECOMENDARSE EL USO DE IACE PARA EL
TRATAMIENTO DE LA DLFT

NO SE RECOMIENDA EL USO DE MEMANTINA EN
PACIENTES CON DFT

TRATAMIENTOS 



DEMENCIA VASCULAR 



DEMENCIA VASCULAR 

DÉFICIT EN LA ATENCIÓN

DISFUNCIÓN EJECUTIVA (ENLENTECIMIENTO EN LA VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO

DE LA INFORMACIÓN, INFLEXIBILIDAD MENTAL Y DIFICULTAD PARA LA

PLANIFICACIÓN SECUENCIAL DE ACTIVIDADES)

AFECTACIÓN DE LA MEMORIA NO ES PROTAGONISTA EN EL CUADRO CLÍNICO

DIFICULTAD PARA RECUPERAR INFORMACIÓN YA APRENDIDA (MEMORIA DE

TRABAJO)

SÍNTOMAS CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS (SCPD): DEPRESIÓN, APATÍA Y LA

LABILIDAD EMOCIONAL

SÍNTOMAS PSICÓTICOS, AUNQUE PUEDEN APARECER, SON MENOS HABITUALES

LA AGITACIÓN, LOS TRASTORNOS DEL SUEÑO Y LA EUFORIA SE DAN CON MÁS

FRECUENCIA EN DV CORTICAL; Y LA APATÍA, LA CONDUCTA MOTORA ANÓMALA Y

LAS ALUCINACIONES, EN DV SUBCORTICAL



DEMENCIA VASCULAR 

LOS IACE Y LA MEMANTINA NO HAN DEMOSTRADO UN BENEFICIO CLARO EN LA IMPRESIÓN

CLÍNICA GLOBAL, ADEMÁS DE LOS EFECTOS ADVERSOS Y EL COSTE ECONÓMICO QUE

SUPONEN. SE DEBE INDIVIDUALIZAR SU USO, EFECTO BENEFICIOSO EN AQUELLOS PACIENTES

CON EA Y ENFERMEDAD VASCULAR ASOCIADA.

TRATAMIENTO DE LA HTA ES ÚTIL EN AQUELLOS PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO Y/O

ENFERMEDAD VASCULAR, NO EXISTE SUFICIENTE EVIDENCIA COMO PARA RECOMENDAR EL

EMPLEO DE ESTATINAS EN EL TRATAMIENTO PREVENTIVO DE LA DV, NO HAY DATOS

SUFICIENTES QUE DEMUESTREN QUE EL EMPLEO DE AAS TENGA UN EFECTO PROTECTOR SOBRE

LA COGNICIÓN O EL DCV.

LAS ESTRATEGIAS NO FARMACOLÓGICAS CONSTITUYEN LA PRIMERA LÍNEA TERAPÉUTICA EN EL

TRATAMIENTO DE LOS SPCD.

LOS ANTIPSICÓTICOS TAN SÓLO SE RECOMENDARÍAN EN EL CASO DE HABER FRACASADO EL

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO Y EN SITUACIONES DE RIESGO PARA EL PACIENTE Y/O EL

CUIDADOR.

LOS ISRS SERÍAN LOS FÁRMACOS DE ELECCIÓN EN LA DEPRESIÓN DEL PACIENTE CON DV AL

PRODUCIR UNA MEJORA DE LA FUNCIÓN COGNITIVA.



PRIONOPATÍAS

PERIODO DE INCUBACIÓN PROLONGADO

CURSO PROGRESIVO Y UNIFORMEMENTE FATAL

UNA DE LAS MANIFESTACIONES CLÍNICA MÁS COMUNES A CASI TODAS

ELLAS ES EL DESARROLLO DE UNA DEMENCIA RÁPIDAMENTE PROGRESIVA

ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB ESPORÁDICA, FAMILIAR Y NUEVA 

VARIANTE CJ

INSOMNIO FATAL ESPORÁDICO.

KURU

SÍNDROME DE GERSTMANN-STRÄUSSLER-SCHEINK

El tratamiento de la ECJ ha de perseguir optimizar la calidad de vida de los 

pacientes, aliviando los síntomas presentes



OTRAS DEMENCIAS

DEMENCIAS AUTOINMUNES

DEMENCIA ASOCIADA AL VIH

NEUROSÍFILIS

DEMENCIA DE ORIGEN METABÓLICO

HIDROCEFALIA A PRESIÓN NORMAL

DEMENCIA POSTRAUMÁTICA



ABORDAJE 
INTEGRAL DE 
LA PERSONA 

CON 
DEMENCIA

CERO OMISIONES EN LAS SIMILITUDES



➢ REDUCIR EL IMPACTO DE LA ENFERMEDAD, CONTRIBUYENDO A MEJORAR LA CALIDAD DE
VIDA DE LAS PERSONAS CON ALZHÉIMER Y SUS FAMILIARES CUIDADORES, EN SU
CONVIVENCIA CON LA ENFERMEDAD Y EN EL EJERCICIO DE TODOS SUS DERECHOS.

➢ FAVORECER EL MANTENIMIENTO DE LA PERSONA CON ALZHÉIMER EN SU ENTORNO
NATURAL EL MAYOR TIEMPO POSIBLE, PROMOVIENDO SU MÁXIMA AUTONOMÍA,
PARTICIPACIÓN Y CONSERVACIÓN DE SUS CAPACIDADES, Y OFRECIENDO APOYOS
ADECUADOS PARA ELLO: TANTO PARA LA PERSONA ENFERMA, COMO PARA SU CUIDADOR O
CUIDADORA FAMILIAR.

➢ INVOLUCRAR A TODOS LOS AGENTES Y AL CONJUNTO DE LA SOCIEDAD EN LA RESPUESTA
HACIA LOS RETOS QUE PLANTEA EL ABORDAJE INTEGRAL DE LA ENFERMEDAD, ELIMINANDO
SITUACIONES DE RECHAZO, EXCLUSIÓN Y ESTIGMATIZACIÓN HACIA LAS PERSONAS CON
ALZHÉIMER.

➢ DESARROLLAR RESPUESTAS SOCIALES Y SANITARIAS ADECUADAS, INNOVADORAS Y
SOSTENIBLES PARA RESPONDER A LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS CON ALZHÉIMER Y
SUS FAMILIARES CUIDADORES.

➢ AVANZAR EN LAS RESPUESTAS DE OTROS SISTEMAS (SEGURIDAD SOCIAL, ÁMBITO LABORAL,
VIVIENDA, ETC.) EN EL APOYO A LOS FAMILIARES CUIDADORES EN TODOS AQUELLOS
ÁMBITOS Y ZONAS EN LAS QUE SE REQUIERAN.



EVALUACIÓN CLÍNICA; MÉDICO + ENFERMERÍA

• FRAGILIDAD (VIG)

• SÍNDROMES GERIÁTRICOS: ABORDAJE DE INCONTINENCIA, DESNUTRICIÓN, 
INMOVILISMO, UPP, DOLOR

•APROXIMACIÓN AL FINAL DE LA VIDA

FUNCIONAL; INTERVENCIÓN FISIOTERAPIA + T.O + LOGOPEDIA

•MANTENIMIENTO Y/O RECUPERACIÓN DE AUTONOMÍA PARA ACTIVIDADES 
BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA

•MANTENIMIENTO Y/O RECUPERACIÓN DE MARCHA

•INTERVENCIÓN EN LENGUAJE Y DISFAGIA

NEUROPSICOLÓGICO; PSICÓLOGO + T.O. + OCIO Y ANIMACIÓN

•ABORDAJE DE DELIRIUM Y TRASTORNO ANÍMICO

•PSICOESTIMULACIÓN

• ACTIVIDADES OCUPACIONALES Y DE OCIO

SOCIAL; TRABAJADOR SOCIAL

•APOYO FAMILIAR 

•GESTIÓN DEL RECURSO ADAPTADO A LA NECESIDAD DE LA PERSONA CON DEMENCIA 
(ATENDIENDO A SUS PREFERENCIAS Y LA DE SU UNIDAD FAMILIAR)



DESNUTRICIÓN

7,8%

14%

28,4%

40%



DISFAGIA



OPTIMIZACIÓN NUTRICIONAL



DESNUTRICIÓN-SARCOPENIA-FRAGILIDAD

(1) L.P. Fried, C.M. Tangen, J. Walston, A.B. Newman, C. Hirsch, J. Gottdiener, T.Seeman, R.
Tracy, W.J. Kop, G. Burke, M.A. McBurnie, Cardiovascular healthstudy collaborative research
group, frailty in older adults: evidence for aphenotype, J. Gerontol. Ser. A: Biol. Sci. Med. Sci.
56 (2001) M146–M156.

Campbell y Buchner (1997):
síndrome biológico de disminución
de la reserva funcional y resistencia
a los estresores, debido al declive
acumulado de múltiples sistemas
fisiológicos que originan pérdida de
la capacidad homeostática y
vulnerabilidad a eventos adversos



FRAGILIDAD (Trayectoria de enfermedad equivalente a demencia)

K. Rockwood, A. Mitnitski, Frailty in relation to the accumulation of deficits, J.Gerontol. Ser. A: Biol. Sci. Med. Sci. 62 (2007) 722–727
Illness trajectories and palliative care Scott A Murray 1, Marilyn Kendall, Kirsty Boyd, Aziz Sheikh . BMJ 2005 Apr 30;330(7498):1007-11. doi: 10.1136/bmj.330.7498.1007.



EJERCICIO FÍSICO MULTICOMPONENTE



CAÍDAS

EJERCICIO FÍSICO MULTICOMPONENTE

OPTIMIZACIÓN DE LA 

PRESCRIPCIÓN(STOPP/START)

INTERVENCIÓN NUTRICIONAL

TRATAMIENTO OSTEOPOROSIS

ABORDAJE DE LA INCONTINENCIA 

URINARIA

CORRECCIÓN DE LIMITACIÓN VISUAL (IQ 

cataratas, DMAES, ajuste de gafas..)

INTERVENCIÓN EN FACTORES 

AMBIENTALES (alfombras, iluminación, uso de 

calzado adecuado…)

INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA (Síndrome

postcaída, depresión…)

ADECUACIÓN DEL SOPORTE SOCIAL 

(teleasistencia, ayuda personal…)



ÚLCERAS POR PRESIÓN



DOLOR

DOLOPLUS2
PACSLAC
PAINAD
ABBEY PAIN SCALE

EVALUACIÓN 

CAMBIOS POSTURALES: los cambios posturales son necesarios en
muchas ocasiones para conseguir posturas antiálgicas que mejoran el
dolor.
MASAJES: (contacto piel con piel).
MEDIDAS AMBIENTALES CONFORTABLES.
Intervención psicosocial, psicoeducativa y cognitivo-conductual:
fisioterapia, terapia ocupacional, musicoterapia, medidas de
distracción, fomento de la autonomía, ejercicio pasivo,
aromaterapia, psicoestimulación



SOPORTE SOCIAL



NECESIDADES



¿RECONOCIMIENTO?



“La OMISIÓN DEL BIEN no es menos reprochable 
que la comisión del mal.”


