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DEMENCIA

DEFINICIÓN

Es un trastorno nuerocognitivo, de varios 
grados de severidad, que: 
• Generalmente es progresivo e irreversible
• Afecta la capacidad de pensar  
• No afecta el estado de conciencia
• Frecuentemente involucran otros síntomas 
como
-La habilidad emocional, lenguaje, estado 
de ánimo.
• Se sospecha cuando el deterioro mental es 
mas rápido de lo que se espera por envejeci-
miento normal

CAUSAS
• Enfermedad de Alzheimer:
- Producción y agregación de péptido beta 
amiloide, posiblemente aumentada por 
factores vasculares

• Demencia Vascular o  Demencia multiin-
farto:
- Trombosis de vasos pequeños  con  pérdida 
neuronal progresiva.

• Demencia con cuerpos de Lewy
- Acumulación de proteína alfa-sinucleína 
dentro de las neuronas. 

•Demencia Frontotemporal
- Atrofia de los lobulos frontal anterior y 
temporal

• Enfermedad de Creutzfeld-Jakob
- Tres subtipos: esporádica, hereditarias y 

adquiridas
- Esporádica más común, aparece sin facto-
res de riesgo
- Hereditaria asociada con antecedentes 
familiares de la ECJ
- Adquirida, transmitida por la exposición a 
tejido del sistema nervioso afectado.

SCREENING Y PREVENCIÓN

• No hay evidencia suficiente en contra o a 
favor de los exámenes de rutina para diag-
nóstico de demencia en adultos mayores 
sanos.

• Se puede realizar tamizaje, utilizando: 
- Minimental Test, Evaluación Cognitiva 
- Test de Montreal o Test del Reloj.

• Tratamiento de la hipertensión sistólica 
puede reducir la incidencia de la demencia, 
así como el riesgo de accidente cerebrovas-
cular. 

• El ejercicio de alto nivel y vino tinto se 
asocian con un menor riesgo de demencia.

• Evitar los episodios de hipoglicemia 
pueden disminuir el riesgo de demencia, en 
pacientes con Diabetes.

• La historia debe centrarse en la progresión 
del deterioro (progresión constante o 
gradual, empeoramiento de los síntomas). 

• Relación con eventos vasculares (por 

ejemplo, derrame cerebral).

• Uso de alcohol / abuso de sustancias y facto-
res de riesgo (hipertensión, diabetes, antece-
dentes de tabaquismo, historia familiar de 
demencia, traumas en la cabeza, el nivel educa-
tivo).

LABORATORIO
• Biometría hemática completa
• TSH
• Calcio sérico 
• Electrólitos 
• Vitamina B12
• Glucosa en ayunas
• Para examinar las causas tratables de deterioro 
cognitivo.
• Considere la posibilidad de folato, pruebas 
para sífilis, y serología VIH si el paciente está 
en riesgo de estas condiciones.

IMAGEN

• Se recomienda  neuroimagen con TC o RM si 
uno o más de las siguientes condiciones están 
presentes: 
- Menores de 60 años de edad
- Rápido deterioro cognitivo o funcional inex-
plicable 
- Demencia de corta duración (<2 años)
- Trauma reciente en la cabeza
- Síntomas inexplicables del sistema nervioso
- Historia de cáncer 
- Desórdenes de la coagulación
- Historia de incontinencia urinaria o trastorno 
de la marcha 
- Signos de localización recientes
- Síntomas cognitivos inusuales o de presenta-
ción atípica.

DEMENCIA VS. PSICOSIS

• Son dos enfermedades distintas, pero un 
porcentaje importante de pacientes con demen-
cia desarrollan un cierto grado de psicosis.
• El médico tiene que distinguir entre las dos 
enfermedades y, en pacientes con demencia, 
saber reconocer signos de psicosis para poder 
intervenir adecuadamente
• Sin embargo, los tratamientos, tanto para 
demencia solo como demencia con psicosis 
superimpuesta, no son muy satisfactorios.

Psicosis
Es un trastorno psiquiátrico con una combina-
ción de los siguientes síntomas con disfunción 
social o laboral por > 6 meses, sin otra explica-
ción:

• Síntomas Positivos
- Alucinaciones: la percepción de un proceso 
sensorial  en la ausencia de una fuente externa
- Ideas delirantes: una creencia fija y falsa 

(extraña o no extraña)  que no cuadra con el 
contexto cultural del paciente
- Lenguaje desorganizado
- Comportamiento desorganizado
 
• Síntomas Negativos
Afecto plano (inexpresividad)

• Trastornos de la memoria, atención, función 
ejecutiva.

DEMENCIA CON PSICOSIS

• Todos los pacientes con demencia desarrollan 
cambios de comportamiento y personalidad con 
el avance de la enfermedad

• Manifestaciones psicóticas en pacientes con 
demencia, tienden a presentarse durante la 
etapa avanzada.  Pueden incluir:
- Alucinaciones
- Delusiones
- Falsa identificación Delusional: resulta de una 
disminución de visión y  de cognición (creen 
que extraños viven en su casa)

PERLAS

• El diagnóstico se basa en criterios clínicos, 
pero la evaluación debe incluir una  prueba 
validada de test cognitivo y exámenes de labo-
ratorio enfocado en las causas tratables.

• Los instrumentos de cribado breves para el 
deterioro cognitivo pueden identificar la 
demencia; sin embargo se carece de pruebas de 
que el cribado puede mejorar el pronóstico.

• Los cambios de comportamiento pueden 
observarse sólo por los cuidadores, no por el 
paciente.

• Pregúntele a miembros de la familia acerca de 
las actividades de la vida diaria  como conducir, 

finanzas, la atención a los pasatiempos, y la 
capacidad de aprender nuevas habilidades.

• Considere la posibilidad de cuerpos de Lewy 
en pacientes con parkinsonismo o un historial 
de enfermedad de Parkinson y / o alucinaciones 
visuales.

•Considere la posibilidad de la enfermedad de 
Creutzfeldt-Jacob en los pacientes con demen-
cia rápidamente progresiva, especialmente en 
aquellos que son más jóvenes o tiene factores 
de riesgo de ECJ.

• Hay evidencia científica de que la administra-
ción de estatinas en la vejez a las personas con 
riesgo de enfermedad vascular, no tienen 
ningún efecto en la prevención de la demencia 
tipo Alzheimer .

• 1.000 mg de calcio más 400 UI de vitamina D 
una vez al día no fueron mejores que el placebo 
en la prevención del deterioro cognitivo en las 
mujeres mayores de 65 años.
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SÍNTOMAS Y SIGNOS
• Tos crónica, con o sin expectoración puru-
lenta. 
• Disnea crónica.
• Disminución de ruidos respiratorios,  sibi-
lancias, uso de músculos accesorios.

DEFINICIÓN
• Obstrucción crónica y progresiva del flujo 
de aire, generalmente irreversible.

• Dos términos que hablan del abanico de la 
enfermedad son: Bronquitis Crónica y Enfi-
sema Pulmonar.

• Ciertos pacientes tienen un elemento de 
broncoespasmo (componente asmatiforme) 
también.

CAUSAS
•  Tabaquismo
•  Cocinar con leña dentro de la casa
• Deficiencia Antitripsina a-1 (congénito, es 
raro). 

LABORATORIO
•  Gasometría: para ver presencia de :
Hipercapnia (crónica o aguda) a través de: 
pH, PCO2
Hipoxia a través de: % saturación y PO2

• BH:  puede haber poliglobulia por hipoxia 
crónica

• ECG: se puede notar evidencia de hiper-
tensión pulmonar

• RX de Tórax: se puede evidenciar hemi-
diaframas planadas con hiperexpansión
fotos: placa con hallazgos típicos de EPOC

• Espirometría:
- FVC: Capacidad Vital Forzada es todo el 
volumen de aire (Litros) durante espiración
- FEV1: Volumen Forzado de Espiración en 
1 segundo. 
- El Diagnóstico de EPOC: se establece con 
un FEV1 menor de 70% de FVC
- La Gravedad de la enfermedad:  se estable-
ce comparando FEV1 como porcentaje de 
valores normales

IMAGEN
Rayos X
• Hiperinsuflación difusa y aplanamiento del 
diafragma.
 
• Pueden no existir hallazgos radiográficos en  
una EPOC descompensada, o pueden encontra-
se infiltrados y hasta neumotórax por ruptura de 
bula. 

 

TERAPIA
• Medidas no farmacológicas: TODOS los 
pacientes deben suspender el consumo de 
cigarrillos, reducir otros factores de riesgo, 
recibir vacunas de influenza y neumococo,  
y rehabilitación pulmonar. 
•  Medidas farmacológicas:
- Broncodilatadores
Adrenérgicos: Beta agonistas (corta o larga 
duración)
Anticolinérgicos: Bromuro de Ipratropio 
(corta o larga duración)
- Anti-inflamatorios 
Corticoides (sistémicos o inhalados)
- Antibióticos
Cuando hay descompensaciones
- Oxígeno
En casos severos
• EPOC leve: Tratamiento estandarizado , 
Salbutamol (Ventolin) o Bromuro de Ipra-
tropio (Atrovent) utilizando inhalocamara,  
cuando sea necesario.
• EPOC moderada: Tratamiento estandari-
zado + Salmeterol (Serevent).
• EPOC grave: Tratamiento de EPOC 
moderada  + Salmeterol (Serevent ) y com-
binar con Corticoides inhalados (Seretide) si 
hay exacerbaciones repetidas.
• EPOC muy grave: Tratamiento de EPOC 

grave + Oxígeno a largo plazo si hay insuficien-
cia respiratoria, considerar transplante.

DESCOMPENSACIONES 
AGUDAS EN CONSULTA
EXTERNA 

Definición
• No hay examen diagnóstico o marcador 
sanguíneo que define el diagnóstico de descom-
pensación.
• Un cambio agudo en la enfermedad de base 
del paciente como, disnea, tos, o esputo más 
allá de su variación normal que sean suficientes 
para justificar una modificación terapeútica. 
• La mayoría de las descompensaciones son 
leves y no requieren hospitalización.
• Se debe considerar otras causas que pueden 
ser, Falla Cardíaca, TEP, Síndrome Coronario 
Agudo (pero no se deben descartar estas etiolo-
gías necesariamente con exámenes o con 
evaluación en una sala de emergencia)

Manejo en Consulta Externa
• Broncodilatadores de corta duración
• Corticoides sistémicos (VO) por 5-7 días 
(40mg Prednisona QD)
• Antibióticos VO (Amoxicilina, Cotrimoxazol, 
Doxiciclina, Azitromicina)

Posibles Indicaciones para la Hospitaliza-
ción
• EPOC severa como línea de base
• Cianosis, nuevo edema periférico (indica 
hipertensión pulmonar severa)
• Alteración del estado mental (indica hipercap-
nia)
• Falla en el manejo en la consulta externa
• Descompensaciones frecuentes
• Apoyo insuficiente en casa o pacientes de la 
tercera edad

PERLAS
• Se debe sospechar EPOC en cualquier pacien-
te con disnea o tos crónica, con antecedentes de 
tabaquismo, o en quienes cocinan con leña 
dentro de la casa.

• EPOC en su estadio inicial es predominante-
mente asintomático, se requiere un alto índice 
de sospecha y espirometría para su diagnóstico 
oportuno.
• Espirometría no sólo es esencial para diagnós-
tico del paciente, sino también es de vital 
importancia en el seguimiento, para valorar la 
respuesta al tratamiento y valorar el pronóstico 
de la enfermedad.
• Cálculo del índice de tabaquismo Cajetilla-
Año = [(Número de cigarrillos fumados al día x 
Número de años de fumador)/20].
• En Ecuador el principal factor de riesgo 
asociado, es la exposición crónica a biomasa.
• Teofilina no es recomendada para descom-
pensaciones por falta de eficacia y efectos 
adversos.
• No hay evidencia que apoya el uso de mucolí-
ticos (acetilcisteína), antitusígenos, expectoran-
tes (guaifenesina), modificadores de los leuco-
trienos.
• No hay evidencia que apoya el uso de corticoi-
des inhalados en descompensaciones de EPOC.
• Siempre se debe considerar las posibles 
comorbilidades en EPOC, como Falla Cardíaca 
o Tuberculosis.
• Es imposible predecir cual paciente con 
EPOC desarrollará hipercapnia (retención de 
CO2) crónica o aguda, por lo cual la gasometría 
es un examen indispensable en el manejo de la 
EPOC descompensada, aunque sea en consulta 
externa.
• Como Broncodilatadores, los Beta-agonistas 
funcionan dentro de 5 minutos y los Anticoli-
nérgicos en 15 minutos. 
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DEFINICIÓN

Es un trastorno nuerocognitivo, de varios 
grados de severidad, que: 
• Generalmente es progresivo e irreversible
• Afecta la capacidad de pensar  
• No afecta el estado de conciencia
• Frecuentemente involucran otros síntomas 
como
-La habilidad emocional, lenguaje, estado 
de ánimo.
• Se sospecha cuando el deterioro mental es 
mas rápido de lo que se espera por envejeci-
miento normal

CAUSAS
• Enfermedad de Alzheimer:
- Producción y agregación de péptido beta 
amiloide, posiblemente aumentada por 
factores vasculares

• Demencia Vascular o  Demencia multiin-
farto:
- Trombosis de vasos pequeños  con  pérdida 
neuronal progresiva.

• Demencia con cuerpos de Lewy
- Acumulación de proteína alfa-sinucleína 
dentro de las neuronas. 

•Demencia Frontotemporal
- Atrofia de los lobulos frontal anterior y 
temporal

• Enfermedad de Creutzfeld-Jakob
- Tres subtipos: esporádica, hereditarias y 

adquiridas
- Esporádica más común, aparece sin facto-
res de riesgo
- Hereditaria asociada con antecedentes 
familiares de la ECJ
- Adquirida, transmitida por la exposición a 
tejido del sistema nervioso afectado.

SCREENING Y PREVENCIÓN

• No hay evidencia suficiente en contra o a 
favor de los exámenes de rutina para diag-
nóstico de demencia en adultos mayores 
sanos.

• Se puede realizar tamizaje, utilizando: 
- Minimental Test, Evaluación Cognitiva 
- Test de Montreal o Test del Reloj.

• Tratamiento de la hipertensión sistólica 
puede reducir la incidencia de la demencia, 
así como el riesgo de accidente cerebrovas-
cular. 

• El ejercicio de alto nivel y vino tinto se 
asocian con un menor riesgo de demencia.

• Evitar los episodios de hipoglicemia 
pueden disminuir el riesgo de demencia, en 
pacientes con Diabetes.

• La historia debe centrarse en la progresión 
del deterioro (progresión constante o 
gradual, empeoramiento de los síntomas). 

• Relación con eventos vasculares (por 

ejemplo, derrame cerebral).

• Uso de alcohol / abuso de sustancias y facto-
res de riesgo (hipertensión, diabetes, antece-
dentes de tabaquismo, historia familiar de 
demencia, traumas en la cabeza, el nivel educa-
tivo).

LABORATORIO
• Biometría hemática completa
• TSH
• Calcio sérico 
• Electrólitos 
• Vitamina B12
• Glucosa en ayunas
• Para examinar las causas tratables de deterioro 
cognitivo.
• Considere la posibilidad de folato, pruebas 
para sífilis, y serología VIH si el paciente está 
en riesgo de estas condiciones.

IMAGEN

• Se recomienda  neuroimagen con TC o RM si 
uno o más de las siguientes condiciones están 
presentes: 
- Menores de 60 años de edad
- Rápido deterioro cognitivo o funcional inex-
plicable 
- Demencia de corta duración (<2 años)
- Trauma reciente en la cabeza
- Síntomas inexplicables del sistema nervioso
- Historia de cáncer 
- Desórdenes de la coagulación
- Historia de incontinencia urinaria o trastorno 
de la marcha 
- Signos de localización recientes
- Síntomas cognitivos inusuales o de presenta-
ción atípica.

Evaluación Cognitiva de Montreal

DEMENCIA VS. PSICOSIS

• Son dos enfermedades distintas, pero un 
porcentaje importante de pacientes con demen-
cia desarrollan un cierto grado de psicosis.
• El médico tiene que distinguir entre las dos 
enfermedades y, en pacientes con demencia, 
saber reconocer signos de psicosis para poder 
intervenir adecuadamente
• Sin embargo, los tratamientos, tanto para 
demencia solo como demencia con psicosis 
superimpuesta, no son muy satisfactorios.

Psicosis
Es un trastorno psiquiátrico con una combina-
ción de los siguientes síntomas con disfunción 
social o laboral por > 6 meses, sin otra explica-
ción:

• Síntomas Positivos
- Alucinaciones: la percepción de un proceso 
sensorial  en la ausencia de una fuente externa
- Ideas delirantes: una creencia fija y falsa 

(extraña o no extraña)  que no cuadra con el 
contexto cultural del paciente
- Lenguaje desorganizado
- Comportamiento desorganizado
 
• Síntomas Negativos
Afecto plano (inexpresividad)

• Trastornos de la memoria, atención, función 
ejecutiva.

DEMENCIA CON PSICOSIS

• Todos los pacientes con demencia desarrollan 
cambios de comportamiento y personalidad con 
el avance de la enfermedad

• Manifestaciones psicóticas en pacientes con 
demencia, tienden a presentarse durante la 
etapa avanzada.  Pueden incluir:
- Alucinaciones
- Delusiones
- Falsa identificación Delusional: resulta de una 
disminución de visión y  de cognición (creen 
que extraños viven en su casa)

PERLAS

• El diagnóstico se basa en criterios clínicos, 
pero la evaluación debe incluir una  prueba 
validada de test cognitivo y exámenes de labo-
ratorio enfocado en las causas tratables.

• Los instrumentos de cribado breves para el 
deterioro cognitivo pueden identificar la 
demencia; sin embargo se carece de pruebas de 
que el cribado puede mejorar el pronóstico.

• Los cambios de comportamiento pueden 
observarse sólo por los cuidadores, no por el 
paciente.

• Pregúntele a miembros de la familia acerca de 
las actividades de la vida diaria  como conducir, 

finanzas, la atención a los pasatiempos, y la 
capacidad de aprender nuevas habilidades.

• Considere la posibilidad de cuerpos de Lewy 
en pacientes con parkinsonismo o un historial 
de enfermedad de Parkinson y / o alucinaciones 
visuales.

•Considere la posibilidad de la enfermedad de 
Creutzfeldt-Jacob en los pacientes con demen-
cia rápidamente progresiva, especialmente en 
aquellos que son más jóvenes o tiene factores 
de riesgo de ECJ.

• Hay evidencia científica de que la administra-
ción de estatinas en la vejez a las personas con 
riesgo de enfermedad vascular, no tienen 
ningún efecto en la prevención de la demencia 
tipo Alzheimer .

• 1.000 mg de calcio más 400 UI de vitamina D 
una vez al día no fueron mejores que el placebo 
en la prevención del deterioro cognitivo en las 
mujeres mayores de 65 años.

BIBLIOGRAFÍA
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SÍNTOMAS Y SIGNOS
• Tos crónica, con o sin expectoración puru-
lenta. 
• Disnea crónica.
• Disminución de ruidos respiratorios,  sibi-
lancias, uso de músculos accesorios.

DEFINICIÓN
• Obstrucción crónica y progresiva del flujo 
de aire, generalmente irreversible.

• Dos términos que hablan del abanico de la 
enfermedad son: Bronquitis Crónica y Enfi-
sema Pulmonar.

• Ciertos pacientes tienen un elemento de 
broncoespasmo (componente asmatiforme) 
también.

CAUSAS
•  Tabaquismo
•  Cocinar con leña dentro de la casa
• Deficiencia Antitripsina a-1 (congénito, es 
raro). 

LABORATORIO
•  Gasometría: para ver presencia de :
Hipercapnia (crónica o aguda) a través de: 
pH, PCO2
Hipoxia a través de: % saturación y PO2

• BH:  puede haber poliglobulia por hipoxia 
crónica

• ECG: se puede notar evidencia de hiper-
tensión pulmonar

• RX de Tórax: se puede evidenciar hemi-
diaframas planadas con hiperexpansión
fotos: placa con hallazgos típicos de EPOC

• Espirometría:
- FVC: Capacidad Vital Forzada es todo el 
volumen de aire (Litros) durante espiración
- FEV1: Volumen Forzado de Espiración en 
1 segundo. 
- El Diagnóstico de EPOC: se establece con 
un FEV1 menor de 70% de FVC
- La Gravedad de la enfermedad:  se estable-
ce comparando FEV1 como porcentaje de 
valores normales

IMAGEN
Rayos X
• Hiperinsuflación difusa y aplanamiento del 
diafragma.
 
• Pueden no existir hallazgos radiográficos en  
una EPOC descompensada, o pueden encontra-
se infiltrados y hasta neumotórax por ruptura de 
bula. 

 

TERAPIA
• Medidas no farmacológicas: TODOS los 
pacientes deben suspender el consumo de 
cigarrillos, reducir otros factores de riesgo, 
recibir vacunas de influenza y neumococo,  
y rehabilitación pulmonar. 
•  Medidas farmacológicas:
- Broncodilatadores
Adrenérgicos: Beta agonistas (corta o larga 
duración)
Anticolinérgicos: Bromuro de Ipratropio 
(corta o larga duración)
- Anti-inflamatorios 
Corticoides (sistémicos o inhalados)
- Antibióticos
Cuando hay descompensaciones
- Oxígeno
En casos severos
• EPOC leve: Tratamiento estandarizado , 
Salbutamol (Ventolin) o Bromuro de Ipra-
tropio (Atrovent) utilizando inhalocamara,  
cuando sea necesario.
• EPOC moderada: Tratamiento estandari-
zado + Salmeterol (Serevent).
• EPOC grave: Tratamiento de EPOC 
moderada  + Salmeterol (Serevent ) y com-
binar con Corticoides inhalados (Seretide) si 
hay exacerbaciones repetidas.
• EPOC muy grave: Tratamiento de EPOC 

grave + Oxígeno a largo plazo si hay insuficien-
cia respiratoria, considerar transplante.

DESCOMPENSACIONES 
AGUDAS EN CONSULTA
EXTERNA 

Definición
• No hay examen diagnóstico o marcador 
sanguíneo que define el diagnóstico de descom-
pensación.
• Un cambio agudo en la enfermedad de base 
del paciente como, disnea, tos, o esputo más 
allá de su variación normal que sean suficientes 
para justificar una modificación terapeútica. 
• La mayoría de las descompensaciones son 
leves y no requieren hospitalización.
• Se debe considerar otras causas que pueden 
ser, Falla Cardíaca, TEP, Síndrome Coronario 
Agudo (pero no se deben descartar estas etiolo-
gías necesariamente con exámenes o con 
evaluación en una sala de emergencia)

Manejo en Consulta Externa
• Broncodilatadores de corta duración
• Corticoides sistémicos (VO) por 5-7 días 
(40mg Prednisona QD)
• Antibióticos VO (Amoxicilina, Cotrimoxazol, 
Doxiciclina, Azitromicina)

Posibles Indicaciones para la Hospitaliza-
ción
• EPOC severa como línea de base
• Cianosis, nuevo edema periférico (indica 
hipertensión pulmonar severa)
• Alteración del estado mental (indica hipercap-
nia)
• Falla en el manejo en la consulta externa
• Descompensaciones frecuentes
• Apoyo insuficiente en casa o pacientes de la 
tercera edad

PERLAS
• Se debe sospechar EPOC en cualquier pacien-
te con disnea o tos crónica, con antecedentes de 
tabaquismo, o en quienes cocinan con leña 
dentro de la casa.

• EPOC en su estadio inicial es predominante-
mente asintomático, se requiere un alto índice 
de sospecha y espirometría para su diagnóstico 
oportuno.
• Espirometría no sólo es esencial para diagnós-
tico del paciente, sino también es de vital 
importancia en el seguimiento, para valorar la 
respuesta al tratamiento y valorar el pronóstico 
de la enfermedad.
• Cálculo del índice de tabaquismo Cajetilla-
Año = [(Número de cigarrillos fumados al día x 
Número de años de fumador)/20].
• En Ecuador el principal factor de riesgo 
asociado, es la exposición crónica a biomasa.
• Teofilina no es recomendada para descom-
pensaciones por falta de eficacia y efectos 
adversos.
• No hay evidencia que apoya el uso de mucolí-
ticos (acetilcisteína), antitusígenos, expectoran-
tes (guaifenesina), modificadores de los leuco-
trienos.
• No hay evidencia que apoya el uso de corticoi-
des inhalados en descompensaciones de EPOC.
• Siempre se debe considerar las posibles 
comorbilidades en EPOC, como Falla Cardíaca 
o Tuberculosis.
• Es imposible predecir cual paciente con 
EPOC desarrollará hipercapnia (retención de 
CO2) crónica o aguda, por lo cual la gasometría 
es un examen indispensable en el manejo de la 
EPOC descompensada, aunque sea en consulta 
externa.
• Como Broncodilatadores, los Beta-agonistas 
funcionan dentro de 5 minutos y los Anticoli-
nérgicos en 15 minutos. 
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DEFINICIÓN

Es un trastorno nuerocognitivo, de varios 
grados de severidad, que: 
• Generalmente es progresivo e irreversible
• Afecta la capacidad de pensar  
• No afecta el estado de conciencia
• Frecuentemente involucran otros síntomas 
como
-La habilidad emocional, lenguaje, estado 
de ánimo.
• Se sospecha cuando el deterioro mental es 
mas rápido de lo que se espera por envejeci-
miento normal

CAUSAS
• Enfermedad de Alzheimer:
- Producción y agregación de péptido beta 
amiloide, posiblemente aumentada por 
factores vasculares

• Demencia Vascular o  Demencia multiin-
farto:
- Trombosis de vasos pequeños  con  pérdida 
neuronal progresiva.

• Demencia con cuerpos de Lewy
- Acumulación de proteína alfa-sinucleína 
dentro de las neuronas. 

•Demencia Frontotemporal
- Atrofia de los lobulos frontal anterior y 
temporal

• Enfermedad de Creutzfeld-Jakob
- Tres subtipos: esporádica, hereditarias y 

adquiridas
- Esporádica más común, aparece sin facto-
res de riesgo
- Hereditaria asociada con antecedentes 
familiares de la ECJ
- Adquirida, transmitida por la exposición a 
tejido del sistema nervioso afectado.

SCREENING Y PREVENCIÓN

• No hay evidencia suficiente en contra o a 
favor de los exámenes de rutina para diag-
nóstico de demencia en adultos mayores 
sanos.

• Se puede realizar tamizaje, utilizando: 
- Minimental Test, Evaluación Cognitiva 
- Test de Montreal o Test del Reloj.

• Tratamiento de la hipertensión sistólica 
puede reducir la incidencia de la demencia, 
así como el riesgo de accidente cerebrovas-
cular. 

• El ejercicio de alto nivel y vino tinto se 
asocian con un menor riesgo de demencia.

• Evitar los episodios de hipoglicemia 
pueden disminuir el riesgo de demencia, en 
pacientes con Diabetes.

• La historia debe centrarse en la progresión 
del deterioro (progresión constante o 
gradual, empeoramiento de los síntomas). 

• Relación con eventos vasculares (por 

ejemplo, derrame cerebral).

• Uso de alcohol / abuso de sustancias y facto-
res de riesgo (hipertensión, diabetes, antece-
dentes de tabaquismo, historia familiar de 
demencia, traumas en la cabeza, el nivel educa-
tivo).

LABORATORIO
• Biometría hemática completa
• TSH
• Calcio sérico 
• Electrólitos 
• Vitamina B12
• Glucosa en ayunas
• Para examinar las causas tratables de deterioro 
cognitivo.
• Considere la posibilidad de folato, pruebas 
para sífilis, y serología VIH si el paciente está 
en riesgo de estas condiciones.

IMAGEN

• Se recomienda  neuroimagen con TC o RM si 
uno o más de las siguientes condiciones están 
presentes: 
- Menores de 60 años de edad
- Rápido deterioro cognitivo o funcional inex-
plicable 
- Demencia de corta duración (<2 años)
- Trauma reciente en la cabeza
- Síntomas inexplicables del sistema nervioso
- Historia de cáncer 
- Desórdenes de la coagulación
- Historia de incontinencia urinaria o trastorno 
de la marcha 
- Signos de localización recientes
- Síntomas cognitivos inusuales o de presenta-
ción atípica.

DEMENCIA VS. PSICOSIS

• Son dos enfermedades distintas, pero un 
porcentaje importante de pacientes con demen-
cia desarrollan un cierto grado de psicosis.
• El médico tiene que distinguir entre las dos 
enfermedades y, en pacientes con demencia, 
saber reconocer signos de psicosis para poder 
intervenir adecuadamente
• Sin embargo, los tratamientos, tanto para 
demencia solo como demencia con psicosis 
superimpuesta, no son muy satisfactorios.

Psicosis
Es un trastorno psiquiátrico con una combina-
ción de los siguientes síntomas con disfunción 
social o laboral por > 6 meses, sin otra explica-
ción:

• Síntomas Positivos
- Alucinaciones: la percepción de un proceso 
sensorial  en la ausencia de una fuente externa
- Ideas delirantes: una creencia fija y falsa 

(extraña o no extraña)  que no cuadra con el 
contexto cultural del paciente
- Lenguaje desorganizado
- Comportamiento desorganizado
 
• Síntomas Negativos
Afecto plano (inexpresividad)

• Trastornos de la memoria, atención, función 
ejecutiva.

DEMENCIA CON PSICOSIS

• Todos los pacientes con demencia desarrollan 
cambios de comportamiento y personalidad con 
el avance de la enfermedad

• Manifestaciones psicóticas en pacientes con 
demencia, tienden a presentarse durante la 
etapa avanzada.  Pueden incluir:
- Alucinaciones
- Delusiones
- Falsa identificación Delusional: resulta de una 
disminución de visión y  de cognición (creen 
que extraños viven en su casa)

PERLAS

• El diagnóstico se basa en criterios clínicos, 
pero la evaluación debe incluir una  prueba 
validada de test cognitivo y exámenes de labo-
ratorio enfocado en las causas tratables.

• Los instrumentos de cribado breves para el 
deterioro cognitivo pueden identificar la 
demencia; sin embargo se carece de pruebas de 
que el cribado puede mejorar el pronóstico.

• Los cambios de comportamiento pueden 
observarse sólo por los cuidadores, no por el 
paciente.

• Pregúntele a miembros de la familia acerca de 
las actividades de la vida diaria  como conducir, 

finanzas, la atención a los pasatiempos, y la 
capacidad de aprender nuevas habilidades.

• Considere la posibilidad de cuerpos de Lewy 
en pacientes con parkinsonismo o un historial 
de enfermedad de Parkinson y / o alucinaciones 
visuales.

•Considere la posibilidad de la enfermedad de 
Creutzfeldt-Jacob en los pacientes con demen-
cia rápidamente progresiva, especialmente en 
aquellos que son más jóvenes o tiene factores 
de riesgo de ECJ.

• Hay evidencia científica de que la administra-
ción de estatinas en la vejez a las personas con 
riesgo de enfermedad vascular, no tienen 
ningún efecto en la prevención de la demencia 
tipo Alzheimer .

• 1.000 mg de calcio más 400 UI de vitamina D 
una vez al día no fueron mejores que el placebo 
en la prevención del deterioro cognitivo en las 
mujeres mayores de 65 años.
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SÍNTOMAS Y SIGNOS
• Tos crónica, con o sin expectoración puru-
lenta. 
• Disnea crónica.
• Disminución de ruidos respiratorios,  sibi-
lancias, uso de músculos accesorios.

DEFINICIÓN
• Obstrucción crónica y progresiva del flujo 
de aire, generalmente irreversible.

• Dos términos que hablan del abanico de la 
enfermedad son: Bronquitis Crónica y Enfi-
sema Pulmonar.

• Ciertos pacientes tienen un elemento de 
broncoespasmo (componente asmatiforme) 
también.

CAUSAS
•  Tabaquismo
•  Cocinar con leña dentro de la casa
• Deficiencia Antitripsina a-1 (congénito, es 
raro). 

LABORATORIO
•  Gasometría: para ver presencia de :
Hipercapnia (crónica o aguda) a través de: 
pH, PCO2
Hipoxia a través de: % saturación y PO2

• BH:  puede haber poliglobulia por hipoxia 
crónica

• ECG: se puede notar evidencia de hiper-
tensión pulmonar

• RX de Tórax: se puede evidenciar hemi-
diaframas planadas con hiperexpansión
fotos: placa con hallazgos típicos de EPOC

• Espirometría:
- FVC: Capacidad Vital Forzada es todo el 
volumen de aire (Litros) durante espiración
- FEV1: Volumen Forzado de Espiración en 
1 segundo. 
- El Diagnóstico de EPOC: se establece con 
un FEV1 menor de 70% de FVC
- La Gravedad de la enfermedad:  se estable-
ce comparando FEV1 como porcentaje de 
valores normales

IMAGEN
Rayos X
• Hiperinsuflación difusa y aplanamiento del 
diafragma.
 
• Pueden no existir hallazgos radiográficos en  
una EPOC descompensada, o pueden encontra-
se infiltrados y hasta neumotórax por ruptura de 
bula. 

 

TERAPIA
• Medidas no farmacológicas: TODOS los 
pacientes deben suspender el consumo de 
cigarrillos, reducir otros factores de riesgo, 
recibir vacunas de influenza y neumococo,  
y rehabilitación pulmonar. 
•  Medidas farmacológicas:
- Broncodilatadores
Adrenérgicos: Beta agonistas (corta o larga 
duración)
Anticolinérgicos: Bromuro de Ipratropio 
(corta o larga duración)
- Anti-inflamatorios 
Corticoides (sistémicos o inhalados)
- Antibióticos
Cuando hay descompensaciones
- Oxígeno
En casos severos
• EPOC leve: Tratamiento estandarizado , 
Salbutamol (Ventolin) o Bromuro de Ipra-
tropio (Atrovent) utilizando inhalocamara,  
cuando sea necesario.
• EPOC moderada: Tratamiento estandari-
zado + Salmeterol (Serevent).
• EPOC grave: Tratamiento de EPOC 
moderada  + Salmeterol (Serevent ) y com-
binar con Corticoides inhalados (Seretide) si 
hay exacerbaciones repetidas.
• EPOC muy grave: Tratamiento de EPOC 

grave + Oxígeno a largo plazo si hay insuficien-
cia respiratoria, considerar transplante.

DESCOMPENSACIONES 
AGUDAS EN CONSULTA
EXTERNA 

Definición
• No hay examen diagnóstico o marcador 
sanguíneo que define el diagnóstico de descom-
pensación.
• Un cambio agudo en la enfermedad de base 
del paciente como, disnea, tos, o esputo más 
allá de su variación normal que sean suficientes 
para justificar una modificación terapeútica. 
• La mayoría de las descompensaciones son 
leves y no requieren hospitalización.
• Se debe considerar otras causas que pueden 
ser, Falla Cardíaca, TEP, Síndrome Coronario 
Agudo (pero no se deben descartar estas etiolo-
gías necesariamente con exámenes o con 
evaluación en una sala de emergencia)

Manejo en Consulta Externa
• Broncodilatadores de corta duración
• Corticoides sistémicos (VO) por 5-7 días 
(40mg Prednisona QD)
• Antibióticos VO (Amoxicilina, Cotrimoxazol, 
Doxiciclina, Azitromicina)

Posibles Indicaciones para la Hospitaliza-
ción
• EPOC severa como línea de base
• Cianosis, nuevo edema periférico (indica 
hipertensión pulmonar severa)
• Alteración del estado mental (indica hipercap-
nia)
• Falla en el manejo en la consulta externa
• Descompensaciones frecuentes
• Apoyo insuficiente en casa o pacientes de la 
tercera edad

PERLAS
• Se debe sospechar EPOC en cualquier pacien-
te con disnea o tos crónica, con antecedentes de 
tabaquismo, o en quienes cocinan con leña 
dentro de la casa.

• EPOC en su estadio inicial es predominante-
mente asintomático, se requiere un alto índice 
de sospecha y espirometría para su diagnóstico 
oportuno.
• Espirometría no sólo es esencial para diagnós-
tico del paciente, sino también es de vital 
importancia en el seguimiento, para valorar la 
respuesta al tratamiento y valorar el pronóstico 
de la enfermedad.
• Cálculo del índice de tabaquismo Cajetilla-
Año = [(Número de cigarrillos fumados al día x 
Número de años de fumador)/20].
• En Ecuador el principal factor de riesgo 
asociado, es la exposición crónica a biomasa.
• Teofilina no es recomendada para descom-
pensaciones por falta de eficacia y efectos 
adversos.
• No hay evidencia que apoya el uso de mucolí-
ticos (acetilcisteína), antitusígenos, expectoran-
tes (guaifenesina), modificadores de los leuco-
trienos.
• No hay evidencia que apoya el uso de corticoi-
des inhalados en descompensaciones de EPOC.
• Siempre se debe considerar las posibles 
comorbilidades en EPOC, como Falla Cardíaca 
o Tuberculosis.
• Es imposible predecir cual paciente con 
EPOC desarrollará hipercapnia (retención de 
CO2) crónica o aguda, por lo cual la gasometría 
es un examen indispensable en el manejo de la 
EPOC descompensada, aunque sea en consulta 
externa.
• Como Broncodilatadores, los Beta-agonistas 
funcionan dentro de 5 minutos y los Anticoli-
nérgicos en 15 minutos. 
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