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RESUMEN:

Introduccién: Ante toda sospecha de un cuadro de tipo demencial habria que descartar en primer
lugar todas las causas reversibles de demencia (infecciosas, endocrino-metabdlicas...) mediante
pruebas complementarias y una vez descartadas se deberia pensar en una demencia de tipo
degenerativa, que es la mas frecuente, en especial la de Alzheimer. A propodsito de este caso
hablaremos de la dificultad del diagndstico de las demencias en la fase inicial.

Caso clinico: Se trata de un paciente que llevaba en los Ultimos dos meses con alteraciones de
conducta y discutiendo con la familia. Presentaba ideas delirantes autorreferenciales y de perjuicio
en torno a que le querian quitar la casa asi como alucinaciones visuales bizarras (veia gente
amputada de brazos y piernas que convivian con él en su casa).

Discusion: El diagnédstico de las diferentes demencias en sus fases iniciales puede ser complicado,
por lo que es importante ser exhaustivos en el manejo inicial de un paciente que presente sintomas
que hagan sospechar un sindrome demencial.

Conclusiones: En primer lugar, ante un posible inicio de demencia, habria que descartar todas las
posibles causas reversibles. Posteriormente se debe llevar a cabo el diagndstico diferencial de las
demencias de tipo degenerativo, diferenciando claramente la demencia por cuerpos de Lewy del
resto por su presentacion brusca y la alteracidon del nivel de conciencia con alteraciones perceptivas.
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INTRODUCCION

Ante toda sospecha de un cuadro de tipo demencial habria que descartar en primer lugar todas las
causas reversibles de demencia (infecciosas, endocrino-metabdlicas...) mediante pruebas
complementarias y una vez descartadas se deberia pensar en una demencia de tipo degenerativa,
que es la mas frecuente, en especial la de Alzheimer (1). A propdsito de este caso hablaremos de la
dificultad del diagndstico de las demencias en la fase inicial.

val with features 20 with festures
of 80 _E e ___ofvab

“aDalone

Cither demerntias
wit b features ofval

Leww body alone

Lesnyy boddy with
features of AD

El inicio en la Enfermedad de Alzheimer (AD) es insidioso con deterioro progresivo y su
manifestacion mas importante es la pérdida de memoria (en su comienzo hay pérdida episddica de
la memoria y dificultades para la adquisicion de nuevas habilidades) junto al sindrome de afasia-
apraxia-agnosia, la Demencia Vascular (VaD), segunda causa mas frecuente de demencia,
presenta un inicio brusco de los sintomas y se caracteriza por cambios de caracter, bradipsiquia,
lentitud, pérdida de iniciativa, apatia, abulia y pérdida de memoria, signos focales motores y/o
sensitivos, sindrome pseudobulbar, sindrome extrapiramidal y curso fluctuante. Dentro de las
demencias de tipo vascular encontramos la Encefalopatia de Binswanger (leucoencefalopatia
subcortical arteriosclerética), que es una demencia microvascular de tipo subcortical en la que se
observa leucoaraiosis bilateral en la TC, y hiperdensidad bilateral difusa o hiperintensidades
bilaterales multiples mayores de 2x2 mm en las secuencias potenciales en T2 de la RMN. Por otro
lado encontramos |la Demencia Frontal que se caracteriza porque los pacientes con estadios
iniciales de la enfermedad presenten compromiso discreto de la memoria episddica, pero
importantes déficit cognitivos y alteraciones sociales y del comportamiento incluyendo cambios de
conducta, desinhibicion, rigidez mental e inflexibilidad, distracciones y pérdida de la autocritica.
Todos estos tipos de demencias degenerativas habria que diferenciarlas de la Demencia por
Cuerpos de Lewy, cuya presentacion inicial es aguda y fluctuante, semejante a un delirium,
presentando alteraciéon de la conciencia, alucinaciones visuales y signos motores de parkinsonismo
(2, 3, 4).
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Sintomas y signos que pueden orientar hacia formas de demencia
distintas a la enfermedad de Alzheimer

Caracteristicas Diagndstico alternativo

Curso clinico

Inicio antes de los 60 afios Demencias frontales y frontotemporales

Inicio rapido de sintomas Demencia vascular o neoplasia

Curso fluctuante Demencia vascular o demencia con
cuerpos de Lewy

Incontinencia esfinteriana precoz Hidrocefalia a presion normal

Sintomas y signos cognitivos

Afectacion prominente 0 precoz Demencia frontal o demencia vascular

del lenguaje con lesion en areas del lenguaje

Déficits no uniformes de funciones Demencia vascular

corticales

Funcion visuoespacial conservada Demencia frontal

Sintomas y signos psiquiatricos

Tendencia a la risa 0 hipomania, Demencia frontal

comportamiento desinhibido

Cambios muy precoces de Demencia frontal

personalidad

Alucinaciones visuales Demencia con cuerpos de Lewy

prominentes
Sintomas y signos neurologicos

Localidad Demencia vascular o tumor
Sintomas extrapiramidales E. de Parkinson o demencia con
cuerpos de Lewy
Trastornos de la marcha Hidrocefalia a presiéon normal
Movimientos anormales E. de Huntington o E. de Wilson

Teniendo en cuenta el hecho de que la etiologia mixta no es extrafia en la demencia, en muchos
casos se puede establecer un diagnostico adecuado para el tratamiento clinico basandose en los

sintomas y el cuadro clinico.
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Sintoma Enfermedad de Demencia DCL Fronto-
Alzheimer vascular temporal

Agitacion +++ +++ +++ +

psicomotriz

Conducta agresiva ++ ++ ++ +

Delirios ++ ++ +++ +

Alucina- + + +++ -

ciones

Depresion ++ +++ ++ +

Ansiedad ++ +++ + +

Apatia/ ++ +++ ++ +4+++

retraso

Alteraciones del ++ ++ ++ +++

suefio

Alteraciones del + + + +++

apetito

Desinhibicion sexual + + + +++

El proceso de evolucion de la enfermedad también aporta pistas importantes para descubrir la
etiologia subyacente.

Alzheimer's disease
Wascular dementia
Dementia with Lewy bodies

Cagnitive status

Time =

PRESENTACION DEL CASO

MOTIVO DE CONSULTA: El Sr. J. es un hombre de 74 afios de edad que llegd a Urgencias traido
por su familia por recibir amenazas de éste.

ANTECEDENTES PERSONALES: Hipertension arterial en tratamiento con Enalapril. No
antecedentes psiquiatricos, cuadro de posible abstinencia alcohdlica unos dias previos. No consumo
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de sustancias toxicas.

ENFERMEDAD ACTUAL: El paciente presentaba desde hace dos meses alteraciones de conducta
con continuas discusiones con la familia. Presentaba ideas delirantes de tipo autorreferencial y de
perjuicio en torno a que le querian quitar la casa asi como alucinaciones visuales bizarras (veia
gente amputada de brazos y piernas que convivian con él en su casa).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

- Hemograma y Bioquimica: glucosa, urea, creatinina, bilirrubina, proteinas totales, calcio,
potasio, fosfato, GOT y GPT, LDH y FA y metabolismo lipidico. Todo dentro de la normalidad excepto
aumento leve de las transaminasas y CPK de 344 que fue disminuyendo posteriormente.

- AntiVIH (ELISA): negativo.

- Serologia de Lues: negativa.

- ECG: normal a excepcion de un bloqueo de rama derecha.

- EEG: actividad bioeléctrica cerebral anormal por la presencia de un leve enlentecimiento de ritmo
de fondo con un ritmo subalfa hiporeactivo sobre el que se proyecta frecuentes brotes bilaterales y
sincronicos de ondas lentas de predominio anterior.

- Exploracion neurolégica: sin focalidad neuroldgica.

- TAC cerebral: aumento de tamafo del sistema ventricular y surcos por atrofia cortico-subcortical
(imagen 1)

- RMN: signos de atrofia cortico-subcortical de predominio fronto-temporal asi como imagenes en
sustancia blanca periventricular y centros semiovales y hiperintensas en DP y T2 compatibles con
arteriopatia crénica leve de pequeio vaso (imdagenes 2 y 3).

- Test neuropsicolégico: importante deterioro cognitivo compatible con la existencia de demencia
en un nivel moderado caracterizado por la afectacion de la orientacion, lenguaje y memoria,
mostrando un trastorno severo de la memoria, de las capacidades visuespaciales y visoconstructivas
y de la funcidn ejecutiva. Alteraciones en la orientacion temporal que oscilaba segun el dia. Estos
resultados indicaban una afectacion a nivel frontal y temporal.

EVOLUCION:

Al inicio del ingreso hospitalario el paciente se mostraba confuso y desorientado, sin conciencia de
enfermedad, con las mismas ideas delirantes con las que ingresd y con alucinaciones auditivas y
visuales. Esto nos llevd a pensar en un cuadro de Delirium, de tipo alcohdlico, tras contarnos la
familia que unos dias atras presentd un cuadro de posible abstinencia alcohdlica. Se instaurd
Diazepam 10 mg, Hidroxil B1B6B12 y Tiamina im con abundante hidratacion, sueroterapia
de mantenimiento y glucosado salino 500cc. A continuacién, una vez hubo cedido este cuadro de
inhibicion, se le instauré Risperidona soluciéon a dosis bajas por las ideas del paciente de tinte
delirante pero poco después el paciente desarrollé una rigidez y bradicinesia importante. Realizamos
una interconsulta a neurologia cuya opinién fue que era un cuadro por intolerancia a los
antipsicoéticos. A raiz de este cuadro se empieza a pensar en una probable Demencia por cuerpos de
Lewy teniendo en cuenta los criterios diagndsticos de esta. En dias posteriores y tras reduccion del
tratamiento antipsicdtico inicial y sustituirlo por otro antipsicdtico, Quetiapina a dosis bajas (50
mg/dia), el paciente mejora de su cuadro motor aunque persiste el trastorno ideatorio y el defecto
cognitivo. Se le va aumentando progresivamente la Quetiapina para intentar controlar los episodios
de agitacion y se le pauta Rivastigmina solucion 1,5 mg/12h, pasando a 3mg/12h a los 30 dias.
La Quetiapina no modificd significativamente sus alteraciones sensoperceptivas y el paciente
experimentd fluctuaciones continuas en sus sintomas cognitivos y crisis ocasionales de agitacion
psicomotriz, de predominio nocturno. Asi mismo comenzd con inestabilidad en la marcha, con caidas
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cada vez mas frecuentes.

La clinica referida, el estudio neuropsicoldgico (en el que se evidencid una marcada afectacion
frontal), la intolerancia al tratamiento antipsicotico y los resultados de la RMN, no llevaron a
establecer el diagnéstico de Demencia mixta (Frontal y por Cuerpos de Lewy) con un componente
vascular, de pequefio vaso, importante (sin llegar a ser una Demencia de Binswanger).

JUICIO CLINICO: Demencia mixta (Frontal y por Cuerpos de Lewy).

TRATAMIENTO AL ALTA: Hidroxil B1B6B12, Quetiapina 125 mg/dia, Lormetazepam 2mg/noche,
Rivastigmina 3mg/dia y Enalapril 10 mg/dia.

ICONOGRAFIA

Figura 1 Figura 2

I

24/08/2007, 19:23:32 02/07/2007, 12:19:28

Figura 3

119 Congreso Virtual de Psiquiatria. Interpsiquis 2010
www.interpsiquis.com - Febrero-Marzo 2010
Psiquiatria.com




DEMENCIAS EN FASES INICIALES

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El diagndstico de las diferentes demencias en sus fases iniciales puede ser complicado, por lo que es
importante ser exhaustivos en el manejo inicial de un paciente que presente sintomas que hagan
sospechar un sindrome demencial. Concluimos por tanto que, en primer lugar, ante un posible inicio
de demencia, habria que descartar todas las posibles causas reversibles y posteriormente llevar a
cabo el diagnéstico diferencial de las de tipo degenerativo, diferenciando claramente la demencia por
cuerpos de lewy del resto por su presentacién brusca y la alteracion del nivel de conciencia con
alteraciones perceptivas (5).
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