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Resumen

La existencia de un fuerte vinculo entre la depresion y la demencia ahora esta bien
respaldada por la literatura. A pesar de las dificultades metodoldgicas encontradas,

actualmente hay argumentos sélidos en la literatura para apoyar estas diferentes hipotesis.

Por lo tanto, parece establecido que la depresion puede ser un modo de entrada a la
demencia, que los sujetos con mayor riesgo son los sujetos de estudio de alto nivel, que se
presentan con depresion severa con un sindrome consecutivo y poco accesible a los
tratamientos antidepresivos, y que la progresion es mas a menudo hacia la demencia de tipo
de Alzheimer. Por otro lado, también es muy probable que la existencia de episodios
depresivos en la edad adulta favorezca el riesgo de aparicion posterior de demencia, incluso

si los argumentos a favor de esta hipotesis siguen siendo fragiles en la literatura.

Se realiza un estudio retrospectivo, observacional descriptivo. Luego del proceso de
seleccion de los pacientes, que tuvieran diagndstico de DCL asociados a depresion
valorados en la Clinica de Memoria del H.N.G.G de enero del 2012 a diciembre del 2018,

se logré una muestra de 87 pacientes, de los cuales pudieron ser revalorados 32 pacientes.

El objetivo de este estudio fue conocer el riesgo de progresion a demencia de pacientes
diagnosticados en la Clinica de Memoria con DCL asociado a depresion, lo cual es de gran
relevancia dado que interviniendo de una manera temprana los factores causales de la
demencia podriamos llegar a retrasar su aparicion, asi como lograr un abordaje integral mas

preciso y oportuno de los mismos.

Predomino en el grupo de estudio el sexo femenino, con una edad promedio de 76 afos,

casados y viudos en su mayoria y con un promedio de 6 afios de escolaridad.

Los pacientes con DCL asociados a depresion incluidos en el estudio son en su mayoria

IABVD y son dependientes parciales en AIVD.
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El 94% de los pacientes valorados tenian al menos un factor de riesgo, portando la mayoria
dos factores de riesgo, para un 38%, dentro de los cuales se documentd que presentan
mayormente HTA en un 88%, dislipidemia en un 57%, seguido de la DM2 y la cardiopatia

isquémica.

El tipo mas frecuente de DCL fue el ADM tanto en los pacientes que se mantenian en DCL
como para el grupo que progreso a demencia, seguido del NADS.

En la revaloracion de los pacientes con DCL asociado a depresion se evidencid que la
mayoria no progresé a demencia, sin embargo, debido a las limitantes surgidas durante la

investigacion la muestra no fue estadisticamente significativa.
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I ntroduccion

Justificacion

El estudio del deterioro cognitivo leve (DCL) es primordial porque constituye un
importante factor de riesgo de desarrollo de demencia; se ha planteado que las
probabilidades de que las personas con DCL desarrollen una demencia son de 70 % en un
periodo de 5 afios; es decir, 12 % por afio a diferencia de 1 a 2 % de sujetos controles
normales, por lo tanto, su identificacion precoz es de gran importancia para desarrollar

medidas de prevencion y rehabilitacion tempranas. (Valdés, 2017)

El deterioro cognitivo leve es comun en adultos mayores y su prevalencia
incrementa con la edad y bajo nivel educativo. Un apropiado diagnéstico de DCL es
importante porque es una condicion que se ha ido incrementando en el adulto mayor e
incrementa el riesgo a progresion a demencia con respecto a los individuos sin DCL. Con
adecuado diagnostico del deterioro cognitivo leve podemos identificar causas reversibles,
ayudando de esta manera al paciente y a su familia en sus posibilidades pronosticas,
proporcionando las medidas necesarias en cuanto a un plan de manejo acorde con su

condicion. (Petersen, et al, 2017)

Segun diferentes observaciones, en 1 afio entre el 6 y el 20% de los pacientes
evolucionan hacia demencia, aunque algunos de ellos se mantienen en DCL con el paso del
tiempo. (Abizanda, 2015)

Actualmente, la demencia es un sindrome de prevalencia creciente a nivel mundial.
Por esta razon, y porque requiere el empleo de un elevado volumen de recursos sanitarios y

sociales, es un motivo primordial de investigacion. (Gomez, et al, 2015)

Dentro de las causas reversibles del DCL incluyen efectos secundarios de

medicamentos, apnea obstructiva del suefio y la depresion, la cual debe de considerarse en
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presencia de deterioro de funciones mentales superiores. (Valdés, 2017) (Petersen, et al,
2018)

En las sociedades que envejecen rapidamente, los médicos se enfrentan a un nimero
cada vez mayor de personas mayores con trastornos mentales, y la depresion y la demencia
se encuentran entre las mas comunes en la practica clinica. El enigma es que ambas
condiciones a veces coexisten, a veces pueden suceder unas a otras y, a menudo, confundir

a los clinicos.

La depresion en la etapa tardia de la vida es aquella que se caracteriza por la
aparicion de un trastorno depresivo en adultos mayores de 60 afios. Una revision

sistematica demostro que representa un factor de riesgo para la demencia. (Alvarado, 2018)

Uno de los problemas prioritarios de salud mental, durante el envejecimiento, junto

con el deterioro cognitivo, es la depresion en el anciano. (Abizanda, 2018)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es previsible que, en el afio
2020, la depresion pase a convertirse en la segunda causa mas comudn de discapacidad,

después de las enfermedades cardiovasculares.

La depresion y el deterioro cognitivo mantienen una estrecha y compleja relacion,

que podria verse alterada por el tratamiento antidepresivo. (Cenalmor, et al, 2017)

Algunos estudios sugieren que hasta un tercio de los casos de Alzheimer eran
atribuibles a la depresion, pero en la literatura cientifica no queda claro su papel etioldgico
en el desarrollo de demencia. (Devi, et al, 2015) En este estudio se plantea la depresion

asociada a DCL como factor prondstico para progresion a demencia.
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MARCO TEORICO

Generalidades

En la actualidad el porcentaje de adultos mayores se ha incrementado, y esa longevidad
produce una serie de disminuciones de funciones cerebrales como el habla, la atencion, el
suefio y la memoria, asi como mayor riesgo de presentar enfermedades. El envejecimiento
segun la Organizacion Mundial de la Salud es la consecuencia de la acumulacion de una
gran variedad de dafios moleculares a lo largo del tiempo, lo que ocasiona un descenso

gradual de las capacidades fisicas y mentales, aumento del riesgo de enfermedad y muerte.

En las Gltimas décadas el conocimiento acerca de los cambios que ocurren en el proceso de
envejecimiento se ha incrementado. Aungue todavia no se sabe como y por que ocurre el
envejecimiento, se han identificado diversos mecanismos que participan, en mayor o0 en

menor medida, en el proceso de envejecimiento cerebral. (R. Alberca, 2011).

Desde el punto de vista médico el envejecimiento puede definirse como el proceso
degenerativo multiorganico de naturaleza multifactorial que antecede a la muerte. Esta
definicion implica que el patron de envejecimiento, entendido como el grado de alteracion
de cada uno de los 6rganos y sistemas de un individuo dado y en un momento determinado,
es el resultado de la combinacion de factores genéticos y no genéticos muy diversos y

todavia poco conocidos. (R. Alberca, 2011).

En principio el sistema nervioso debe de ser tan susceptible al paso del tiempo como
cualquier otro 6rgano o sistema, y ain mas si tenemos en cuenta que los principales
elementos celulares del tejido nervioso son células post mitdticas y que su capacidad de
regeneracion, aunque presente es limitada. No obstante, las investigaciones mas recientes
han puesto de manifiesto aspectos relevantes para el conocimiento del cerebro envejecido:
el envejecimiento no afecta globalmente al cerebro sino a partes discretas del 16bulo frontal,
que participan en capacidades ejecutivas, el cerebro de las personas ancianas es capaz de

utilizar estrategias funcionales compensatorias de posibles deficiencias funcionales y/o
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estructurales. Estos fendmenos plasticos observados en la ancianidad pueden disminuir o

enmascarar la expresion clinica del envejecimiento cerebral. (R. Alberca, 2011).

Los individuos ancianos sanos o sin enfermedad especifica demostrable exhiben con
frecuencia cambios neuroldgicos, entre los que destacan, por su frecuencia y consecuencias
clinicas, los trastornos cognitivos. Estos, pueden ser de tres tipos: alteraciones de la
memoria, alteraciones de las capacidades ejecutivas, alteraciones de la rapidez del
pensamiento y razonamiento. (R. Alberca, 2011).

Cambios cerebrales en @ envejecimiento

El envejecimiento es un proceso complejo y multifactorial caracterizado por la pérdida
progresiva de la integridad fisiologica que conduce a una disminucion funcional y a una
mayor vulnerabilidad a la muerte. A nivel cerebral se asocia generalmente con una
disminucion de la atencion y la velocidad en el procesamiento de la informacion, con
déficits de la memoria espacial y de trabajo, y con deterioro de la funcién motora. (Arriola,
et al, 2017)

La pérdida de memoria normal asociada con la edad se distingue de la patologica por el
grado de estos déficits y la tasa de declive cognitivo, asi como por el minimo impacto
funcional. Los estudios de neuroimagen estructural por resonancia magnética (MRI)
asocian estos cambios funcionales con una disminucion en el volumen cerebral, en especial

en regiones del l16bulo temporal medial. (Arriola, et al, 2017)

En concreto, en individuos de 70-80 afios sanos (monitorizados cognitivamente y mediante
analisis de potenciales marcadores patolégicos en el liquido cefalorraquideo) se ha
determinado una disminucion media de 0.3-0.5% por afio en el volumen cerebral completo.
La mayoria de las areas cerebrales se ven afectadas por esta atrofia, alcanzando el

hipocampo y la amigdala una reduccion del 1% y en regiones de la corteza cerebral un
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0.5%. Sin embargo, la velocidad de atrofia cerebral es mucho mayor en el caso de un

envejecimiento patologico. (A. Gutiérrez, 2016)

Durante el envejecimiento normal, y de forma mas acusada en situaciones patoldgicas, la
reduccion del volumen cerebral va acompafiada de otros cambios macroscépicos como lo
son aumento en el tamafo de los ventriculos, engrosamiento de las meninges y aumento del
espacio subaracnoideo. A nivel microscopico reduccion en el nimero de neuronas y de la
neurogeénesis, degradacion de la matriz extracelular, disfuncion de la neuroglia y su
comunicacion con las neuronas, alteracion de la plasticidad sinaptica; disminuciones en la
secrecion de neurotransmisores, de hormonas, de factores de crecimiento y de la perfusion
sanguinea. La magnitud de estos cambios varia entre individuos. (A. Gutiérrez, 2016) (A.
Mimenza, 2018)

Los cambios que ocurren durante el envejecimiento cerebral pueden entenderse mejor si
analizamos los mecanismos homeostaticos alterados en el envejecimiento. Los mas
importantes son la senescencia celular, el agotamiento de células progenitoras, la
disfuncion de las mitocondrias, la inestabilidad gendmica, el acortamiento de los telémeros,
alteraciones epigenéticas, pérdida de proteostasis, autofagia y neuroinflamacion. Todos
estos mecanismos son caracteristicos del proceso general de envejecimiento. (A. Mimenza,
2018)

Principales mecanismos de enve ecimiento cer ebral

La senescencia celular

Es un estado celular caracterizado por presentar un cese proliferativo debido a un nimero
maximo de replicaciones y un perfil de secrecion alterado Ilamado “fenotipo secretorio

asociado a la senescencia”.
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La senescencia no esta asociada solo con el acortamiento de los telomeros. Esta puede
ocurrir de manera prematura en respuesta a estresores como el desbalance en la produccion
y depuracidon de especies reactivas de oxigeno, estresores oncogenicos, epigenéticos,
nucleolares, endocrinos, metabolicos, a la autofagia alterada y a la inhibicion del
proteosoma, entre otros. (A. Mimenza, 2018)

Aunque queda claro que decir “senescencia” no significa el envejecimiento de la célula, es
importante aclarar que tal proceso es un mecanismo de defensa que previene la
proliferacion en condiciones patologicas o de deterioro celular. Durante el envejecimiento
hay incremento en el nimero de células senescentes en todos los tejidos, esto puede estar
relacionado con desbalance entre la acumulacion de factores estresantes y su capacidad
disminuida para eliminarlos, lo cual sucede, en mayor medida, en tejidos con proliferacion

celular limitada, como es el cerebro, en especial en las neuronas. (A. Mimenza, 2018)

El agotamiento de células progenitoras

En el cerebro adulto de humanos hay dos sitios donde ocurre neurogénesis y gliogénesis: la
zona subventricular lateral y la subgranular del giro dentado del hipocampo y se reconoce
que este proceso declina a partir de los 20 afios. La neurogénesis y la gliogénesis se
producen por la diferenciacion de las células madre neuronales en todas las células, del

linaje del neuroectodermo, neuronas, astrocitos y oligodendrocitos. (A. Mimenza, 2018)

En el hipocampo de humanos adultos, la neurogénesis se realiza de preferencia en el giro
dentado durante la vida adulta y muestra que el decaimiento es ligero. Sin embargo, la
generacion de nuevas neuronas no compensa la pérdida, de tal modo que se produce

disminucion gradual de neuronas. (A. Mimenza, 2018)
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La disfuncion de las mitocondrias

Las mitocondrias son organelos celulares que poseen un genoma propio que codifican para
proteinas indispensables para la fosforilacion oxidativa. Ademas, participan en muchas vias
de sefializacion importantes para el funcionamiento celular. La pérdida de su homeostasia
esta relacionada con diversas enfermedades neurodegenerativas, como cancer, diabetes y

envejecimiento. (A. Mimenza, 2018)

La disfuncion de las mitocondrias se debe en parte a mutaciones en el ADN mitocondrial
que es causado por errores en la replicacion y no por el exceso de especies reactivas de

oxigeno. (A. Mimenza, 2018)

La inestabilidad genomica

La inestabilidad gendmica puede ser causada por la exposicion a agentes externos como la
radiacion, o a internos como los radicales libres; pueden causar dafio al ADN (hidrolisis),
alterando el proceso de reparacion del ADN. Las células tienen mecanismos que corrigen
estos efectos, como el de reparacion por escision de base, el cual forma parte de la red de
moléculas de sefializacion conocida como “respuesta de reparacion al dafio en el ADN”.
(A. Mimenza, 2018)

Acortamiento de telémeros

Los telomeros son nucleoproteinas especializadas formadas por ADN y por el complejo
proteico helterin. Los telémeros se localizan en los extremos de los cromosomas lineales y
su funcién principal es conferir estabilidad a los cromosomas y asegurarse de que se

complete la replicacion del genoma después de cada ciclo celular. (A. Mimenza, 2018)
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En la replicacion del ADN en las células somaticas maduras se produce un acortamiento en
la extension de los telémeros en ambos extremos de la cadena telomerasa que la telomerasa
no puede reponer, de tal manera que, en cada ciclo de replicacion, los telomeros se van
acortando hasta que alcanzan un punto critico en donde ya no hay replicacion del ADN. En
este punto, el acortamiento es interpretado por la célula como dafio y genera una respuesta
en la que se activan el factor de transcripcion p53 y los inhibidores de cinasas pl6 y p21,
provocando que se detenga el ciclo celular. A este proceso tambiéen se le conoce como
senescencia replicativa y representa uno de los mecanismos por los cuales se pierde la

capacidad de recuperacion de los tejidos. (A. Mimenza, 2018)

Las alteraciones epigenéticas

El término epigenética se usa para referirse a cambios genéticos causados por factores
ambientales, como el ejercicio fisico, componentes de los alimentos y el estres, los cuales
no estan relacionados con la modificacion del ADN sino con la modificacion de las
histonas, los micro ARNs y la metilacion del ADN. Tales transformaciones causan cambios
en la disposicion de la cromatina y, por consecuencia, en la expresion de los genes. (A.
Mimenza, 2018)

El ADN esta asociado con un tipo de proteinas llamadas “histonas” que en conjunto
constituyen el nucleosoma, el cual forma la cromatina. La cromatina se encuentra en dos
formas, una condensada y otra ligera y compacta. Las histonas participan en el
empaquetamiento del ADN y su modificacion puede cambiar la expresion genética al

modificar la conformacion de la cromatina. (A. Mimenza, 2018)

Durante el envejecimiento hay una disminucion de la expresion de genes relacionados con
el transporte de vesiculas, plasticidad sinédptica y diferentes funciones de las mitocondrias
que esta correlacionado con el aumento en la metilacion del ADN en la corteza cerebral.

Ademas, el ejercicio fisico se halla relacionado con el aumento de la neurogénesis en el
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hipocampo. En contraste los problemas en la memoria se asocian con efectos epigeneticos

que producen aumento en la metilacion del ADN. (A. Mimenza, 2018)

Diversos factores como la restriccion dietética, el ejercicio aerobico, el entrenamiento
cognitivo y el estrés cronico representan ejemplos de factores epigenéticos. Se sabe que la
restriccion caldrica en diferentes animales prolonga el promedio de vida y mejora la salud.
(A. Mimenza, 2018)

Diferentes estudios de resonancia magnética en personas sujetas a un régimen de
entrenamiento fisico o estimulacion cognitiva muestran incremento en el volumen del
hipocampo. Otro ejemplo de regulacion epigenética es el efecto del estrés cronico, que
causa la pérdida de la homeostasis del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal, ocasionando
incremento cronico en los niveles de cortisol que, a su vez, podria disminuir la sintesis de
factores de crecimiento y neurotransmisores, atrofia hipocampal y producir problemas de

memoria. (A. Mimenza, 2018)

La pérdida de proteostasis

La pérdida de la homeostasis proteica o proteostasis se asocia con envejecimiento. En
particular la proteostasis se refiere a los mecanismos que participan en la estabilizacion de
la estructura terciaria de las proteinas, las modificaciones postraduccionales, el control de
calidad y los procesos involucrados en la degradacion de proteinas por los proteosomas o
lisosomas. Estos sistemas son alterados durante el envejecimiento, provocando
proteotoxicidad por acumulacion de elementos degradados, el plegamiento alterado de las
proteinas y la disminucion del recambio proteico intracelular. (A. Mimenza, 2018)

La proteostasis es de particular interés en el sistema nervioso central, ya que la pérdida de
esta se ha relacionado con la neurodegeneracion asociada con la agregacion o plegamiento
defectuoso de proteinas, como en las taupatias o amiloidopatias, entre otras. Por esta razon
las enfermedades neurodegenerativas también se conocen como proteinopatias. (Mimenza,
2018)
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La autofagia

La autofagia es un proceso catabolico en el que los organelos y macromoléculas son
degradados y reciclados dentro de la célula. Existen tres tipos: microautofagia, autofagia
mediada por chaperonas y la macrofagia. Esta Ultima ha sido estudiada durante el
envejecimiento pues es inducida por factores estresantes, y tiene como principal funcion
mantener una cantidad adecuada de aminoacidos y niveles de energia de la célula. Sus
principales reguladores son las cinasas mTOR y AMPK, que han sido asociadas con la

longevidad y la neuroproteccion. (Lapierre, et al, 2015)

El envejecimiento va acompariado de cambios metabdlicos que incluyen alteraciones en la
utilizacion de nutrientes. A nivel sistémico la autofagia estéa regulada por hormonas como la
insulina y el factor de crecimiento tipo insulina, y a nivel celular, por el sistema de
deteccion de nutrientes. Estas vias trabajan de forma coordinada integrando la informacion

de los niveles de nutrientes intra y extracelular. (Mimenza, 2018)

El incremento en la autofagia ha sido relacionado con aumento en la salud y longevidad,
por lo que existen muchos reportes donde se observa que la disminucién en la actividad de
mMTOR acrecienta los efectos benéficos de la autofagia. En el cerebro, la disminucion de la
autofagia provoca la acumulacién de organelos y proteinas dafiadas, lo que provoca
intoxicacion neuronal y constituye uno de los estresores celulares mas importantes.
(Mimenza, 2018)

La neuroinflamacién

En los adultos mayores la eficiencia de la respuesta inmune esta disminuida y resulta en
una gran susceptibilidad a patogenos y condiciones relacionadas con la inflamacion. A
estos cambios se les conoce como “inmunosenescencia”, y son provocados porque la
capacidad de respuesta se reduce y se desarrollan alteraciones en la comunicacion entre las

celulas del sistema inmune. En general la inmunosenescencia se caracteriza por la
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reduccion en la produccion de superdxido celular y la capacidad de fagocitosis. La
respuesta adquirida también se halla reducida porque no hay proliferacion de celulas, en
particular de células T. (Mimenza, 2018)

Como parte de la “inmunosenescencia” se produce el fenomeno Ilamado inflammaging o
“inflamacion del envejecimiento”, que se refiere a un estado de inflamacion sistémica de
bajo grado. Se caracteriza por la produccién reducida de factores antiinflamatorios y la
elevacion de citocinas proinflamatorias. Como consecuencia de la respuesta inflamatoria, el
dafio tisular y la produccion de especies reactivas de oxigeno se liberan citocinas
proinflamatorias adicionales, generando un estado de inflamacion crénico que causa
deterioro lento y progresivo. Ademas, con el tiempo el cerebro presenta aumento en la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica con infiltracion de monocitos sistémicos al

parénquima cerebral. (Mimenza, 2018)

En condiciones normales, la vigilancia inmune en el cerebro adulto esta a cargo del sistema
inmune innato, formado por la barrera hematoencefalica, la microglia y los astrocitos; en
estas condiciones, las células del sistema se hallan en reposo. Cuando dicho sistema es
estimulado, las células que tienen mayor relevancia son la microglia y los astrocitos. La
microglia al ser activada cambia su fenotipo, muestra retraccion de sus procesos, expresa
marcadores de superficie (antigenos) y libera citosinas. Por otra parte, el papel de la
astrogliosis en el envejecimiento cerebral no se conoce bien, pero la evidencia muestra que

se halla presente. (Mimenza, 2018)

La disminucion de las funciones fisiologicas que ocurren con el envejecimiento son
producto de una interrelacion compleja entre factores ambientales y biologicos que esta
mediada a través de mecanismos epigenéticos y celulares que producen cambios en la

calidad de vida y estado de vulnerabilidad para la presentacion de las enfermedades.

El entendimiento de bases biologicas puede proveer el conocimiento necesario para el
desarrollo de nuevas estrategias terapeuticas que puedan disminuir o retrasar la

presentacion de los efectos deletéreos del envejecimiento. Diversas evidencias sustentadas
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en estudios cientificos muestran que las intervenciones como la actividad fisica,
modificaciones en la dieta, entrenamiento cognitivo y algunos farmacos pueden reducir el
decaimiento del funcionamiento cerebral. Ademas, tales estrategias podrian incidir en la
disminucion de la presentacion de las enfermedades asociadas con este inevitable proceso.
(Mimenza, 2018)

La poblacion de adultos de 60 afios seguira incrementandose en todo el mundo, y este
aumento se observara también en los mayores de 80 afios. El efecto del envejecimiento en
el sistema nervioso ha sido dificil de establecer, en general en los aspectos relacionados en
diferenciar lo normal de lo patolégico. Es probable que los cambios estructurales que
ocurren en el cerebro, asi como en los vasos sanguineos, pueden contribuir a explicar la

disminucién de la funcién celular relacionada con la edad.

Como se explicd anteriormente existen varios procesos bioquimicos (estrés oxidativo,
deterioro de la funcion mitocondrial, del metabolismo energético y la desregulacion de la
homeostasis del calcio en la neurona), que podrian predisponer a la disfuncién y muerte
neuronal, asi como también contribuir a la aparicion de los trastornos neurodegenerativos.
El efecto de los procesos inflamatorios cronicos en la activacion microglial también podrian

estar implicados en la patogénesis de los trastornos neurodegenerativos. (Alberca, 2011)

Evaluacion geriatrica cognitivay funcional

La expresion neuropsicologica de los cambios estructurales y funcionales del SNC
envejecido se interpreta en dos marcos conceptuales. El primero aduce que las
manifestaciones clinicas del envejecimiento cerebral son la expresion de un
enlentecimiento generalizado de los procesos cognitivos. Esta interpretacion implica que el
envejecimiento afecta de manera global a todo el SNC. Otros piensan que la mayoria de las
manifestaciones clinicas del envejecimiento cerebral son la expresion de un defecto de las
capacidades ejecutivas de alta demanda, localizadas en la corteza prefrontal. (Alberca,
2011)
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Los estudios mas recientes por medio de neuroimagen funcional han puesto de manifiesto
que los trastornos disejecutivos y dismenesicos propios de los ancianos son el resultado de
deficiencias funcionales de la corteza prefrontal lateral. Los mismos estudios han
demostrado, sin embargo, que tales deficiencias estructurales pueden compensarse con el
reclutamiento de otras areas cerebrales, distribuidas por ambos hemisferios. (Alberca,
2011).

El adulto mayor suele presentar patologias neurologicas de manera frecuente. Algunas de
ellas pueden manifestarse con el deterioro cognitivo, las caidas, la incontinencia urinaria, el
delirio y se consideran de suma importancia en la geriatria. Algunas de las adversidades
que estos sindromes producen son: dependencia, y/o pérdida de autonomia. Por tal motivo
es fundamental contar con herramientas clinimétricas que nos permitan identificar las

caracteristicas de cada individuo. (Mimenza, 2018)

El paso de la vejez normal a la demencia en general aparece como un continuum en el que
se han situado diferentes entidades creadas para identificar a pacientes en un estadio precoz
de la enfermedad y poder tratarlos antes que la demencia cause alteraciones cognitivas y
funcionales irreversibles. Las principales entidades son: la queja subjetiva de memoria
(QSM), el deterioro cognitivo leve (DCL), y la Enfermedad de Alzheimer prodromica (EA-
pr). (Alberca, 2011)

Cambios cognitivos relacionados con la edad

Los individuos ancianos sanos o sin enfermedad especifica demostrable exhiben con
frecuencia cambios neuroldgicos, entre los que destacan, por su frecuencia y consecuencias

clinicas, los trastornos cognitivos. Estos pueden ser de tres tipos:

1) alteraciones de la memoria
2) alteraciones de las capacidades ejecutivas

3) alteraciones de la rapidez del pensamiento y el razonamiento. (Alberca, 2011)
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Los trastornos cognitivos del anciano deben abordarse desde un punto de vista clinico como
un sintoma, cuyas causas deben de ser investigadas exhaustivamente, huyendo de posturas
nihilistas y prejuicios fatalistas, que impidan el acceso de estos pacientes a estrategias
terapéuticas que puedan mejorar su calidad de vida. (Alberca, 2011)

Los sindromes relacionados con las funciones cognoscitivas (sindromes o trastornos
cognitivos) reflejan la alteracion directa o indirecta del 6rgano de donde emergen tales
funciones; esto es, del cerebro, y en particular, de la corteza cerebral y de sus conexiones.
Dependiendo de su alcance y del grado de invalidez que puedan producir, los sindromes
clinicos pueden calificarse de graves a leves y, segun su forma de evolucién de progresivos

0 estables y transitorios o permanentes.

Atendiendo a la presencia de datos objetivos de afectacion de una o varias funciones
cognitivas, se pueden distinguir los trastornos cognitivos subjetivos y los trastornos
cognitivos objetivos. Finalmente, estos sindromes pueden dividirse aun mas, segun la
funcién cognitiva afectada, en sindromes de alteracion cognitiva de tipo amnésico, de tipo
disfasico o mixtos, o segun criterios morfo funcionales en sindromes de alteracion

cognitiva de tipo frontal, frontotemporal, temporoparietal, global o mixta. (Alberca, 2011)

A medida que los individuos envejecen, la calidad de la funcidn cognitiva se convierte en
un tema cada vez méas importante. EI concepto de deterioro cognitivo leve (DCL) ha
evolucionado durante las ultimas dos décadas, para representar en estado de funcién

cognitiva entre el envejecimiento normal y la demencia. (Mimenza, 2018)

El deterioro cognitivo leve de una condicion que representa un estadio intermedio entre el
envejecimiento cognitivo normal y la demencia leve. El paciente tiene queja de su memoria
y los familiares también lo notan. El desempefio en las pruebas neuropsicolégicas no es
normal. El desempefio funcional no tiene alteracion. El deficit puede ser amnésico o0 no

amneésico y no cumple con los criterios de demencia. (Mimenza, 2018)
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Deterioro cognitivo leve (DCL)

Se proponen términos como alteracion cognitiva leve, dado que un rendimiento por debajo
de lo esperado no significa necesariamente deterioro. También se propone el término DC,

sin ningun tipo de adjetivos calificativos mas o menos desafortunados.

El término DCL fue introducido en 1988 por Reisberg y definido en 1991 por Flicker como
una situacion de disfuncién cognitiva, que no alcanza el grado de demencia en el contexto
clinico inicial de la enfermedad de Alzheimer. En 1999, Peterson publica los criterios
originales de la Clinica de Mayo y lo define como un sindrome que cursa con un déficit
cognitivo superior al esperado para la edad y el nivel cultural de la persona, sin que se vean
alteradas las actividades de la vida diaria (AVD) y sin que se cumplan criterios de
demencia. Asi mismo establece que la alteracion de la memoria es el problema principal y
que el resto de las funciones superiores pueden estar preservadas. En el afio 2000, la
Sociedad Espariola de Neurologia propone criterios para la alteracion cognitiva (cualquier
queja refrendada por un informador) y el deterioro cognitivo ligero (si se constata, ademas,

una disminucion en el rendimiento cognitivo. (Arriola, et al, 2017)

En el 2003 se organiza una conferencia internacional para llegar a un consenso sobre el
constructo del DCL. Son propuestos los criterios ampliados de la Clinica de Mayo, que
dejaban de estar enfocados Unicamente en la alteracion de la memoria y ampliaban el

espectro al posible deterioro de otras areas cognitivas. (Arriola, et al, 2017)

En el 2011 el Instituto Nacional de edad y la Sociedad de Alzheimer reevaluaron los
criterios de DCL dentro del espectro de la EA. Coincidiendo con los criterios del Grupo
Internacional de Trabajo en DCL, incluyen la posible existencia de alteraciones en las AVD
que no precisan de ayuda o supervision de tercera persona y que permitan al sujeto realizar

una vida independiente en la sociedad. (Arriola, et al, 2017)
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Recientemente se han publicado los criterios para la definicion de declinar cognitivo de tipo
subjetivo que se consideran necesarios para el establecimiento de estudios clinicos.
(Molinuevo, et al, 2017)

Hay 6 dominios cognitivos principales que podrian verse afectados (aprendizaje y
memoria), funcionamiento social, lenguaje, funcidon visoespacial, atencion compleja o
funcionamiento ejecutivo), el término "deterioro cognitivo leve" generalmente se refiere a
una disminucion en la capacidad para aprender nueva informacion o recordar informacion
almacenada. (Sanford, 2017)

La clasificacion propuesta por Petersen et al., que distingue cuatro tipos de DCL auln

mantiene gran aceptacion:

1) amnésico (afectacion exclusiva de la memoria)

2) amnésico dominio multiple (alteracion de otras funciones ejecutivas, funciones praxicas
y gnasicas)

3) no amnésico dominio simple (afectacion exclusivamente de una funcion, que no sea la
memoria)

4) no amnésico dominio multiple (alteracion de mas de una funcion que no es memoria).
Sin embargo, pese a la clasificacion y los criterios, no deja de ser un sindrome con
alteracion del nivel cognitivo, que se ubica entre un envejecimiento normal y la demencia,
y cuyos limites, asi como niveles de gravedad, siguen sin estar totalmente claros. (A.
Mimenza, 2018)

En el afio 2013, la quinta edicion del Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-5) reconoce un estado predemencia, y propone la introduccion del trastorno
neurocognitivo leve (TNL), a un estado intermedio entre el deterioro cognitivo asociado

con la edad y la demencia caracterizada por:
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1) queja de memoria referida por el paciente, o por el informante, o por el médico tratante
2) deterioro cognitivo en uno 0 mas dominios cognitivos de acuerdo con datos normativos
(por pruebas neuropsicologicas)

3) desempefio normal o ligeramente afectado en las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) y un estado cognitivo global conservado, es decir, ausencia de demencia.
(Sanford, 2017) (Mimenza, 2018)

La inclusion de individuos sin alteracion en la memoria, pero con alteracion en uno 0 mas
dominios cognitivos, constituyo uno de los cambios més relevantes en los criterios DSM-5,
ya que incorpora otros como el lenguaje, la funcion ejecutiva, las praxias, entre otros. Todo
esto permitid, dentro de la definicion del TNL, abarcar un sindrome mucho mas amplio vy,
por tanto, mas heterogéneo, ya que se involucran factores relacionados con las diferencias
individuales del sujeto, es decir, aspectos tanto biologicos como psicoldgicos, sociales y
culturales, que actian sobre la manera como el individuo se enfrenta a los efectos de la
edad, en el funcionamiento cognoscitivo y que, en Gltima instancia, determinan la presencia

0 ausencia de los criterios utilizados para el diagnostico. (Mimenza, 2018)

Epidemiologia del deterioro cognitivo leve

La frecuencia del DCL varia enormemente de unos estudios a otros, segun la media de edad
de los pacientes, los criterios diagnosticos o los test y puntos de corte utilizados y, sobre
todo, el tipo de serie (es mas frecuente en series clinicas transversales que en poblacionales.
Una reciente revision ha sugerido que la prevalencia en mayores de 70 afios se situa entre el
14 y el 18% y que la del DCL-A duplico la del DCL-NA. (R. Alberca, 2011)

Los estudios del funcionamiento cognitivo en los adultos mayores se han orientado a medir
diferentes procesos cognitivos, especialmente memoria, atencidn, orientacion, habilidades
visoespaciales y lenguaje, incluyendo ademas su rol en el envejecimiento activo. (Cancino,
2018)
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Se cree que la prevalencia de DCL en los mayores de 65 afios es de alrededor del 3% al
22%, segun la demografia de la poblacion estudiada. Aunque la prevalencia puede ser
dificil de determinar a partir de los estudios, ya que las puntuaciones de "corte™ para
determinar el DCL aln no estan estandarizadas y las definiciones entre los estudios pueden
variar. Hay varios factores de riesgo que aumentan el riesgo de desarrollar DCL, siendo la

edad la mas fuerte.

Otros factores de riesgo bien establecidos incluyen el sexo masculino, presencia del alelo
de apolipoproteina E, antecedentes familiares de deterioro cognitivo y la presencia de
factores de riesgo vascular como hipertension, hiperlipidemia, enfermedad coronaria y

accidente cerebrovascular. (Arriola, et al, 2017)

Un estudio que se centro en la multimorbilidad y el desarrollo de DCL encontré que los
participantes con 4 o mas afecciones cronicas, en particular 2 de las siguientes:
hipertension, hiperlipidemia, enfermedad de las arterias coronarias y osteoartritis, tenian el
mayor riesgo de DCL. Otras enfermedades crénicas como la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, depresion, y diabetes mellitus, también son factores de riesgo
conocidos. El estilo de vida también juega un papel importante, ya que aquellos que son
cognitivos y / o fisicamente sedentarios tienen un mayor riesgo de desarrollar DCL.
(Sanford, 2017)

Curiosamente, los estudios han encontrado tasas de conversion bastante altas, con un 30% a
un 50% de los diagnosticados originalmente con DCL que vuelven a la cognicion "normal”
en el seguimiento subsiguiente. Algunos factores asociados con una mayor probabilidad de
volver a la cognicion normal incluyen el deterioro de un solo dominio, la presencia de
depresion, el uso de medicamentos anticolinérgicos, ausencia del alelo de apolipoproteina E
€4, mayor volumen del hipocampo en neuroimagen, y puntuaciones mas altas en pruebas
cognitivas. Sin embargo, a pesar de la alta tasa de reversion, existe una tasa anual de
progresion del 5% al 10% a la demencia en las personas con DCL, que es mucho mas alta
que la incidencia anual del 1% al 2% en la poblacion general. La dicotomia entre la tasa de

reversion anual a la cognicion normal y la tasa de conversion a la demencia indica que
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existen factores modificables que pueden contribuir al deterioro cognitivo y justifica la

necesidad de una deteccion temprana y diagnostico. (Sanford, 2017)

En Latinoamérica algunos paises como Cuba, Argentina, Chile y Uruguay ocupan los
primeros lugares en porcentaje de envejecimiento, lo que ha alertado sobre la presencia de
este cuadro preclinico de la demencia. Un estudio epidemiologico denominado 10/66
Dementia Research, realizado en ocho comunidades rurales en Per(, México, China e India,
y en tres urbanas en Cuba, Republica Dominicana y Venezuela, entre enero del afio 2003 y
noviembre 2007, tuvo como objetivo estimar la prevalencia de demencia en mayores de 65
afios a través de evaluaciones estandarizadas sobre la salud mental y fisica. Incluyo un
algoritmo para definir el DCL de acuerdo por los criterios propuestos por la Clinica Mayo
(Petersen, et al.), uno para discapacidad (a partir del programa de evaluacion de
discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud de 12 puntos) y la prevalencia de
sintomas neuropsiquiatricos a través del inventario neuropsiquiatrico (NPI-Q). La
prevalencia del DCL fue entre 0.8% en China hasta 4.3% en la India. En México, la tasa
cruda de prevalencia fue de 3.2%. Otro objetivo en este estudio fue determinar los factores
asociados con DCL vy, después de ajustar por edad y escolaridad, la condicion DCL, se
asocio con discapacidad, ansiedad, apatia e irritabilidad (pero no con depresion). (Petersen,
2001) (Sosa, 2016)

En un estudio realizado con pacientes diagnosticados con DCL en la Clinica de Memoria
del H.N.G.G document6 una prevalencia de DCL en una poblacion (febrero 2007-agosto
2008) fue de 11.14%, con promedio de edad en 77 afios, prevalecio el sexo femenino,
quienes asociaban enfermedades vasculares y metabolicas predominantemente. (Leandro, et
al, 2012).

Otro estudio reporta que, dependiendo de los criterios utilizados, la prevalencia en mayores
de 75 afios se encuentra entre el 3y el 20%. (Arriola, et al. 2017)
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Factores de riesgo

La mayoria de los estudios, sobre factores de riesgo en DCL tienen limitaciones, pues la
mayoria de cohortes se encuentran contaminadas por pacientes que cumplen criterios de
demencia en fases muy iniciales. El proceso que lleva a el DCL es complejo, involucrando
varios e interrelacionados factores de riesgo. Los factores de riesgo pueden estar
relacionados con aspectos etioldgicos o etiopatogénicos de la enfermedad. Estos factores
pueden ser utilizados para valorar el riesgo de desarrollar la enfermedad, pero
habitualmente no tienen la suficiente sensibilidad ni especificidad para ser utilizados como

marcadores diagnosticos. (Lipnicki, et al. 2017)

Existen varios factores que se han asociado a este riesgo de conversion, algunos de ellos
son: caracteristicas genéticas, algunas condiciones médicas cronicas y cambios patologicos
como, por ejemplo, la presencia de placas amiloides y ovillos neurofibrilares, que se
depositan en la neocorteza del cerebro; el estado de portador del gen de la apolipoproteina
E (ApoE) en el alelo 4, la presencia de una enfermedad vascular cerebral y otras
comorbilidades con efectos directos o indirectos sobre el cerebro. (Mimenza, 2018)

De entre los factores de riesgo modificables, se ha descrito de manera consistente a la baja
escolaridad como un factor para alteraciones de la memoria. Esta condicion representada
ampliamente en la poblacion adulta mayor de los paises en desarrollo (donde alrededor de
25% son analfabetas) se ha analizado desde dos puntos de vista. Por una parte, se sabe que
la alta escolaridad se asocia con una mayor reserva cognitiva y cerebral, lo que le permite al
individuo poner en préctica estrategias para responder a las demandas del ambiente en el
contexto de deterioro de las funciones cognitivas. La mayor reserva cerebral del individuo
con alta escolaridad es resultado de una mayor densidad sinaptica, la cual permite que el
cerebro pueda pasar por un periodo de alteracion neuronal antes de que aparezcan los
sintomas. (Aguilar, 2017)
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Por otro lado, la participacion de la baja escolaridad en la conversion a demencia se ha
analizado en funcion de conductas de riesgo como el tabaquismo, alcoholismo y la falta de
adherencia a los tratamientos, mas frecuentes en este grupo de personas, lo cual incrementa
la probabilidad de convertir a demencia. Algunos estudios, han demostrado que la baja
escolaridad puede incrementar cuatro veces mas la probabilidad de evolucionar de DCL a
demencia. (Aguilar, 2017)

Otros factores que considerar son la edad, la duracion de alteracion cognitiva, el tipo de
memoria afectada (amnésica o no amnésica), y la magnitud de alteracion; todos ellos
asociados a progresion del DCL. (Mimenza, 2018)

La edad es el factor de riesgo méas importante para desarrollar EA, duplicandose cada 5
afios hasta los 85 afos. (Arriola, et al. 2017)

Las clases comunes de medicamentos pueden tener efectos sutiles en la memoria, incluidos
los opiaceos, relajantes musculares, ansioliticos, antiepilépticos y anticolinergicos, que
incluyen medicamentos antihistaminicos, antidepresivos, antipsicéticos y medicamentos
para la incontinencia urinaria (betanecol). Los medicamentos antihipertensivos pueden
llevar a la hipotension ortostatica, que pueden disminuir el flujo sanguineo cerebral. Un
estudio encontré que las puntuaciones cognitivas eran las méas altas en los niveles de
presion arterial de 135 mm Hg sistolica, pero disminuyeron con menor presiones
sanguineas. Cada medicamento tiene potencialmente sus propios efectos secundarios y
estos efectos secundarios pueden aumentar o agravarse por las interacciones entre

medicamentos de diferentes medicamentos. (Sanford, 2017)

Las deficiencias metabdlicas, como el hipotiroidismo, la hipoglucemia y la hiperglucemia,
la deshidratacion y la deficiencia de vitamina B12 deben evaluarse y pueden corregirse
facilmente, mejorando la cognicion. La fibrilacion auricular puede causar eventos
embdlicos pequefios e indetectables, que se asemejan a pequefios accidentes
cerebrovasculares o ataques isquémicos transitorios, 1o que lleva a DCL y finalmente a la

demencia vascular. (Sanford, 2017)
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La apnea obstructiva del suefio es otra enfermedad médica corregible que puede causar
fatiga diurna y deterioro cognitivo cuando no se trata. Incluso los deficits sensitivos, como
la pérdida visual y auditiva, pueden provocar deterioro cognitivo y un rendimiento
deficiente en las pruebas cognitivas. La hidrocefalia de presion normal, que es una
acumulacién de liquido cefalorraquideo (LCR) en el sistema ventricular del cerebro que
causa agrandamiento ventricular y, en Gltima instancia, dafio cerebral, puede afectar la
capacidad de recordar informacion. Los sintomas distintivos incluyen la triada de deterioro
cognitivo, ataxia de la marcha e incontinencia urinaria. A menudo, los efectos cognitivos
perjudiciales pueden ser reversibles si se detectan y tratan temprano en el curso de la
enfermedad. (Sanford, 2017)

Una importante cantidad de datos a nivel clinico, patologico y epidemioldgico apoyan la
asociacion entre factores de riesgo cardiovascular y DC. Algunos de estos factores pueden
tener una relacion no monotoénica y, ademas, la mayoria de ellos pueden ser modificables.
Diabetes mellitus, altos niveles de glucemia y eficiencia o resistencia a la insulina se han
asociado a un incremento del riesgo. Los estudios epidemiologicos dan resultados
controvertidos en cuanto a la asociacion entre dislipidemia y DC. Algunos analisis indican
como niveles elevados de colesterol pueden cambiar la relacion con la presencia de

alteracion cognitiva en las edades avanzadas. (Arriola, et al. 2017)

Varios estudios han mostrado que pacientes con fibrilacion auricular tienen peor
rendimiento cognitivo y funcional y un deterioro en el seguimiento comparado por

microinfartos silentes. (Singh, et al. 2017)

Diversos estudios han mostrado que tanto un peso corporal elevado como disminuido
suponen un riesgo para DC, sugiriendo que la relacion entre funcionamiento cognitivo y

peso corporal es una curva tipo U. (Arriola, et al. 2017)

Por el contrario, también se han descrito algunos factores de proteccion que se han asociado
con un menor riesgo de desarrollo de DCL o, al menos, con un retraso en la presentacion de

la manifestacion clinica de la patologia subyacente. Estos factores se resumen en el
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concepto de reserva cognitiva (RC), definido como la capacidad del cerebro adulto para
minimizar la manifestacion clinica de un proceso neurodegenerativo. EIl concepto de RC se
ha utilizado en el envejecimiento saludable y posteriormente en la EA, para explicar la falta
de correspondencia entre las caracteristicas clinicas de los pacientes y los hallazgos

neuropatoldgicos o de neuroimagen. (Molinuevo, 2010)

Metaanalisis de estudios prospectivos han mostrado que la actividad fisica, sobre todo la de
intensidad moderada, se asocia a un riesgo bajo de declinar en la funcién cognitiva. La
relacion entre la actividad fisica y la incidencia de DCL sigue siendo equivoca y
controvertida. (Geda, et al. 2010)

La capacidad de respuesta del sujeto es explicada por la forma en que una eficiente red
neuronal es utilizada y modulada en el envejecimiento normal, pero también en presencia

de patologia. (Cancino, 2018)

Diferentes variables se han relacionado con una mayor RC, lo que resulta en la presencia de
una manifestacion clinica minima en algunos pacientes, a pesar de que los datos
neuropatoldgicos pueden mostrar un proceso avanzado de la enfermedad. Las variables méas
estudiadas, entre otras, son: el total de afios de escolaridad, el cociente de inteligencia, el
estatus profesional, la presencia de pasatiempos, los habitos alimentarios y el desempefio de
actividades fisicas regulares. Los sujetos con una RC alta tienen menor riesgo de ser
diagnosticados con demencia, 0 presentar una progresion mas lenta de esta. (Cancino,
2018) (Molinuevo, 2010)

Un bajo nivel educativo se ha asociado a un mayor riesgo de DCL. La actividad intelectual
puede alterar los sustratos neurobiologicos al incrementar el volumen de la sustancia gris y

una activacioén de sistemas de neurotransmision.
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Evaluacion y diagndstico del DCL

Ante un paciente mayor con quejas o sospecha de DCL debe realizarse una valoracion
integral que incluya una detallada historia clinica, con especial hincapié en el comienzo,
naturaleza y evolucién en el tiempo de la sintomatologia, datos sobre los farmacos
utilizados por el paciente, comorbilidad, exploracion clinica y neuroldgica, valoracion
cognitiva, mental y funcional. (Arriola, et al. 2017)

Es importante conocer los antecedentes de las alteraciones neuroldgicas o psiquiatricas, y la
revision de pruebas de laboratorio. Todo esto con el fin de poder distinguir entre formas
reversibles de deterioro cognitivo e identificar formas reversibles que puedan confundirse
con otras condiciones (depresion, efectos de la medicacion, enfermedades tiroideas y/o
deficiencia de vitamina B12 o deficiencia de folato). Es importante dentro de la historia
clinica, obtener la informacion del paciente y/o por algun familiar o cuidador confiables,
que permita corroborar la informacion de la queja de memoria. (Mimenza, 2018)

Los estudios neuropatolégicos han contribuido a una mejor comprension de la patologia del
DCL y pueden ayudar a determinar las enfermedades neurodegenerativas a las que algunos
pacientes pueden progresar. Por lo tanto, aunque el DCL tiene una etiologia altamente
heterogénea, los estudios neuropatoldgicos pueden ayudar a distinguir entre las diferentes
enfermedades que causan el DCL y, por lo tanto, mejorar la precision diagnostica.
(Molinuevo, 2010)

Evaluaciones psicométricasy neuropsicologicas

La funcion cognitiva incluye una serie de dominios que pueden estar afectados en mayor o
menor intensidad y, en consecuencia, deben ser analizados. Aveces solo encontramos un

dominio afectado. (Arriola, et al. 2017)
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La evaluacion del funcionamiento cognoscitivo es otra herramienta importante para el
diagnostico en los adultos mayores. Los instrumentos de tamizaje son necesarios para

valorar las funciones cognitivas de una forma rapida y efectiva. (Mimenza, 2018)

Los beneficios de conocer la evaluacion geriatrica integral y su papel en la atencién de los
adultos mayores con patologia neurologica, permitird llevar a cabo una anamnesis
estructurada y enfocada a investigar el impacto funcional de la enfermedad neuroldgica
sobre la independencia funcional. Asimismo, tiene por objetivo aumentar la supervivencia
del paciente, mejorar el estado funcional, cognitivo y afectivo en el ambito ambulatorio u
hospitalario, reducir los ingresos hospitalarios y a residencias. Considerando lo anterior,
ofrece ventajas que repercutirdn en la calidad de vida del adulto mayor, tales como:
disminuir el impacto de enfermedades cronicas neurologicas, reducir el grado de
incapacidad, maximizar el periodo de vida independiente y reducir los costos de atencion
médica. Desde el punto de vista cognitivo, nos orientara hacia varios aspectos:
reconocimiento de factores de riesgo como depresion, grado de severidad de la enfermedad
cognitiva, impacto funcional, dominios afectados y, ademas, nos permitira saber cuando el
paciente deberd ser referido a otro especialista para iniciar su abordaje diagndstico y

terapéutico integral. (Mimenza, 2018)

Siempre hay que tener en consideracion varios aspectos previos a la valoracion de los
pacientes como por ejemplo la edad, escolaridad, déficits sensoriales, dado que estos
pueden influenciar de manera significativa la evaluacion neuropsicologica. El déficit

auditivo se ha relacionado con la fragilidad fisica y cognitiva. (Arriola, et al. 2017)

La memoria es un conjunto de procesos mentales de orden superior que incluyen la
recoleccion, el almacenamiento y la recuperacion de la informacion. La conceptualizacion
de la memoria incluye la memoria declarativa (episodica y seméantica) y la no declarativa.
El deterioro en la memoria episodica es un buen marcador evolutivo del DCL. Este tipo de
memoria esta mediado por estructuras temporales mediales. La memoria semantica tiene

que ver con los conceptos generales y ya desvincula del contexto espacial y temporal del



37

aprendizaje. Este tipo de memoria se puede mantener preservada en el DCL. (Arriola, et al.
2017)

La atencion es la capacidad de generar, mantener y dirigir un estado de activacion adecuado
para el procesamiento correcto de la informacion. Los circuitos de la atencion estan en la
corteza cerebral de la zona frontal, en el area Ilamada prefrontal, y controlan la memoria de

trabajo, la atencidn y la inhibicidn de las respuestas. (Arriola, et al. 2017)

La capacidad visoespacial es aquella necesaria para representar, analizar y manipular un
objeto mentalmente. El procesamiento visual requiere un funcionamiento adecuado de la
corteza frontal, occipital y sobre todo parietal. Las capacidades linglisticas se pueden ver
afectadas en diversas enfermedades neurodegenerativas y también en el DCL. Los
principales elementos afectados en las fases iniciales son la capacidad de denominacion y la
fluidez verbal. (Arriola, et al. 2017)

El DC ha de detectarse y diagnosticarse mediante pruebas que pongan en juego las
capacidades cognitivas del paciente, dentro del marco tradicional, pero insustituible, del
método clinico, en el que cobran especial relevancia la informacion aportada por una

persona allegada al paciente y el examen del estado mental.

- A continuacién se mencionan algunas de las pruebas de valoracion neurocognitivas

mas utilizadas:

Examen Minimo del Estado Mental (MMSE)

Creado en 1975, se ha traducido a mas de 50 idiomas, esta disponible en una amplia
variedad de versiones que se adaptan a las méas diversas circunstancias de aplicacion (en

ciegos, por ejemplo). (Folstein, 1975)
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Es una prueba de tamizaje que permite cuantificar las capacidades cognoscitivas. Explora la
orientacion, atencion, célculo, memoria (registro y evocacion), lenguaje (denominacion,
repeticion, lectura y escritura) y praxias. Requiere de entre 5 y 10 minutos para su
aplicacion. El puntaje maximo es de 30 puntos, con puntos de corte que varian, siendo un
total obtenido de 24/30 o 22/30 para analfabetas. (Folstein, 1975)

La principal ventaja del MMSE es su uso extendido y la cantidad de datos de los que
dispone, lo cual facilita encontrar normas comparativas para los &mbitos y circunstancias
mas variados. Es un instrumento que puede aplicarse y evaluarse por personal no
calificado, ademas de que se utiliza en la mayoria de los centros académicos. (Folstein,
1975)

Tiene una alta sensibilidad y especificidad para la demencia, no es igual para el DCL, ya
que se ha reportado una sensibilidad de 45 a 60% Yy una especificidad del 65 a 90%,
utilizando un punto de corte de 27 o 28 en pacientes con queja de memoria y sin
compromiso funcional. Ademas, la baja especificidad para identificar dominios cognitivos
afectados hace necesaria la aplicacion de otras pruebas neuropsicolégicas complementarias.
(Folstein,1975) (Mimenza, 2018)

Prueba Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Prueba de tamizaje breve para evaluar la funcion cognitiva, explora seis dominios:
memoria, capacidad visoespacial, funcion ejecutiva, atencidén/concentracion/memoria de
trabajo, lenguaje y orientacion. La puntuacion tiene un rango de 0 a 30 puntos, en donde la
puntuacion mas alta refleja una mejor funcion cognitiva. El tiempo de aplicacion es de casi
10 minutos y se suma un punto para sujetos con escolaridad menor o igual a 12 afos. Su
sensibilidad y especificidad para la deteccion de pacientes con enfermedad de Alzheimer es
de 100 y 87% respectivamente, mientras que para el diagnostico de DCL es de 90 y 87%.
La eficacia de este instrumento es alta, pero esta influido por el nivel cultural del paciente.
(Nasreddine, 2005) (Arriola, et al. 2017)
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Test del reloj

EvalUa el area o capacidad visoespacial y las funciones ejecutivas. Es muy sensible al dafio
cortical parietal derecho y resulta de gran ayuda como complemento de otros test breves,
especialmente cuando no se detecta un rendimiento anémalo en pruebas de memoria.
(Arriola, et al. 2017)

La prueba del reloj es una prueba confiable y aceptada, que sirve para distinguir entre el
envejecimiento normal y patologico. Consta de una simple instruccion que el paciente debe
seguir. Quizas un escaneo rapido o una valoracion del reloj con el juicio clinico resulten
suficientes para demostrar alteracion y continuar con la evaluacion cognitiva. (Hubbard,
2008) (Mimenza, 2018)

Se deben de evaluar el tamafio y la calidad del circulo, la presencia de todos los nimeros, la
colocacion correcta de las manecillas, asi como la presencia de marcas extrafias en el
dibujo. Distintas alteraciones en diferentes dominios cognitivos pueden ser visualizadas.
(Hubbard, 2008)

Neuropsi

Otra prueba de tamizaje util para identificar dominios cognitivos alterados (atencion,
concentracion, orientacion memoria episodica, memoria de trabajo, memoria semantica,

lenguaje y funciones ejecutivas, tanto conceptuales como motoras). (Ostrosky, 2012)

CDR

Por otro lado, existen escalas que pueden utilizarse para estratificar el deterioro cognitivo
global y que toman en cuenta el impacto de la cognicion sobre el deterioro en la
funcionalidad. Una de ellas es la Evaluacion Clinica de la Demencia (Clinical Dementia
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Rating, CDR, por sus siglas en inglés) en la cual se evalta el desempefio del paciente en los
dominios de memoria, orientacion, razonamiento y solucion de problemas, actividades
fuera de la casa, actividades domésticas, aficiones y cuidado personal. Dicha herramienta
cuenta con dos modalidades de evaluacion, la primera de ellas suma las puntuaciones
obtenidas en cada uno de los dominios de acuerdo con las descripciones de la escala. La
segunda, denominada como global, asigna una puntuacion de acuerdo con el valor obtenido
con mayor frecuencia en cada dominio, dandole mayor peso a la memoria por encima de
los deméas. Una prueba con puntuacion global de 0.5 se considera compatible con un
diagnostico de DCL. (Morris, 1993)

Escala de Deterioro Global (GDS)

Utilizada para caracterizar segun el estadio clinico el deterioro cognitivo y funcional. Se
divide en tres fases. En la etapa temprana de “olvidos”, el deficit cognitivo es
principalmente subjetivo, pero que se puede objetivizar por test. La segunda fase es
intermedia o “confusional”, en donde el deficit es facilmente aparente para un observador y

en la etapa tardia o “fase de demencia”, el paciente ya no puede vivir solo.

Escalas de depresion

La escala de tamizaje mas utilizada para evaluar la depresion en ancianos es la Geriatric
Depression Scale de Yesavage. Elaborada por primera vez en 1983. Su version actual,
modificada por Sheikh y Yesavage, consta de 15 preguntas (10 positivas y 5 negativas)
aplicadas en un tiempo de 5 a 7 minutos. Una vez realizada esta escala, debe corroborarse
que el paciente cumpla con los criterios de trastorno depresivo del DSM-5. La presencia de
depresion en un paciente con queja cognitiva subjetiva, puede ser un diagnostico diferencial
0 un factor de riesgo para progresion o presencia de patologia cognitiva subyacente con
depresion sobreimpuesta. (Yesavage,1983) (SheiKh, 1986)
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Se recomiendan realizar evaluaciones subsecuentes cada 6 a 12 meses en los pacientes con
este diagnostico. El objetivo del seguimiento es identificar de manera oportuna los casos
que progresen a demencia, ademas de reforzar la importancia del control de los factores de
riesgo, como componente principal del manejo. (Hugo J,2014)

Basandonos en los hallazgos exploratorios vy en los resultados de la valoracion cognitiva de

los pacientes con DCL, se han establecido diferentes subgrupos:

1. Tipo amnésico, con afectacion exclusiva de la memoria, es el mas conocido,
estudiado y mejor definido.

2. Tipo Amnésico multidominio, en el que la alteracion de la memoria se acompafia de
alteracion en otra area cognitiva, habitualmente en funcion ejecutiva.

3. Tipo no amnesico, que cursa con alteracion de la funcion ejecutiva, el area
visoespacial o el lenguaje.

4. Tipo no amnésico multidominio, que cursa con afectacion de méas de un dominio

diferente a la memoria.

Neuroimagen en € diagnostico de DCL

Aunque el DCL es un diagnostico clinico, la imagen neuroldgica es una buena herramienta
para comprender los cambios que ocurren en el cerebro tanto a nivel estructural como
funcional en este grupo de pacientes. También proporciona informacion valiosa para
identificar marcadores que indican un mayor riesgo de conversion de AD. existen
numerosos estudios que han examinado los cambios radiograficos de pacientes con DCL,

desde un punto de vista estructural y funcional. (Molinuevo, 2010)

Las técnicas de neuroimagen pueden ser Utiles para complementar el diagnostico, sin
embargo, el Instituto Nacional sobre el Envejecimiento, (National Institute on Aging, NIA,
por sus siglas en inglés) y la Asociacion de Alzheimer (Alzheimer's Association) no las

recomiendan de manera habitual en la evaluacion. Sin embargo, multiples estudios de
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investigacion han demostrado que la imagen por resonancia magnética cerebral (IRMc)
ayuda a identificar estructuras como el hipocampo, en busca de atrofia sugerente de DCL,
que se relaciona con mayor riesgo de progresar a demencia. Asimismo, permiten identificar
cambios en la sustancia blanca, que podrian permitir caracterizar mejor el perfil cognitivo
de los sujetos en estudio. Ademas, son Utiles para descartar otras causas de DCL, como el
hematoma subdural, accidente cerebrovascular, hidrocefalia a presién normal, o un tumor.
(Mimenza,2018)

Cuando en la RMN se observan cambios vasculares, es importante garantizar un control
optimo de los factores de riesgo como hipertension, hiperlipidemia, consumo de tabaco,
diabetes mellitus y fibrilacion auricular para reducir o prevenir el deterioro cognitivo.
(Sanford, 2017)

Otro estudio de iméagenes util, pero no facilmente disponible, que evalta la funcion
cerebral, en lugar de la estructura, es la exploracion PET con F-fluorodeoxiglucosa. Esta
exploracion en particular, aun realizada principalmente con fines de investigacion, implica
la administracion de un marcador radiactivo, que es un marcador del metabolismo de la
glucosa y se une a &reas altamente activas en el cerebro que estan utilizando la glucosa
facilmente. Los pacientes con areas de hipometabolismo de glucosa en sus l6bulos temporal
0 parietal, que pueden ser sinénimo de neurodegeneracion, pueden tener un mayor riesgo
de progresion del DCL a la demencia. Ademaés, la FDG-PET es més sensible que la simple
imagen de resonancia magnéetica en el diagnéstico de demencia "temprana” compatible con
DCL. (Sanford, 2017)

De manera similar, la tomografia computarizada de emision de foton unico (SPECT) utiliza
un trazador radioactivo para medir el flujo sanguineo cerebral regional. Esta es una medida
indirecta de la actividad cerebral, porque la perfusion cerebral aumenta en areas
metabolicamente activas y disminuye en areas de neurodegeneracion y disminucion de la
actividad sinaptica. La obtencion de imagenes de FDG-PET es mas sensible que la SPECT
para detectar DCL, pero la SPECT es mas rentable y estd mas disponible que la FDG-PET.
(Sanford, 2017)
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Biomarcadores en € liquido cefalorraquideo (LCR) en el deterioro cognitivo leve

A la disminucién de la BA-42, aumento de la proteina Tau y de la p-Tau en el LCR se les
considera como la firma bioldgica de la EA, ya que distingue entre controles y sujetos con
demencia tipo Alzheimer, con sensibilidad y especificidad superiores a 80%. Por ello,
ahora se propone el uso de estos tres indices para aumentar el rendimiento diagnostico de la
enfermedad, ya que su alteracion se ha relacionado con mayor severidad de la demencia y
mayor riesgo en su progresion. Un estudio multicentrico demostré que el andlisis de
biomarcadores en LCR predecia la progresion a demencia tras una media de seguimiento de
cinco afos. La combinacion de BA-42 y Tau total tuvo una sensibilidad de 95% vy
especificidad de 83%. Los pacientes que desarrollaron demencia durante los primeros cinco
afios tenian niveles significativamente mas elevados de Tau y p-Tau (Tau fosforilada) que
los convertidores tardios, mientras que la BA-42 se encontraba disminuida en ambos
grupos, luego de nueve afios de seguimiento. Aunque la capacidad predictiva de los
biomarcadores es muy elevada, no se ven superados por una evaluacion neuropsicologica
dirigida a resaltar los déficits cognitivos afectados mas a menudo, como, por ejemplo, la
memoria episddica. (Molinuevo, 2012) (Mimenza, 2018)

Respecto al costo-beneficio, todavia no es muy difundido su uso en la practica clinica, ya
que es necesario tener un equipo especializado para realizar puncion lumbar, ademas de las
posibles complicaciones de este procedimiento, que limita su aceptacion en los pacientes y
médicos. Por otra parte, hay que tener presente que los sujetos sintomaticos el riesgo de
progresion a tres afios es de 35%, pero en aquellos sujetos con biomarcadores positivos
puede ser entre 54% en comparacion con 14% con biomarcadores negativos, por lo que, en
estos pacientes, el control adecuado de factores de riesgo y las medidas no farmacoldgicas
siempre deberan recomendarse. (Molinuevo,2012) (Herukka, 2017)

La deteccion y el diagndstico tempranos del DCL son importantes por muchas razones, la
primera es que la deteccion temprana del deterioro cognitivo puede implementar
intervenciones antes de que ocurran mas dafios y puede posponer o incluso prevenir la
progresion a la demencia. Tambien permite un tiempo amplio para que el paciente y su
familia planifiquen con anticipacion lo desconocido y permite que el paciente participe en
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la toma de decisiones compartida. Se puede alentar al paciente a firmar el papeleo para
designar un poder notarial duradero tanto para asuntos de salud como para asuntos
financieros en caso de que no pueda tomar decisiones. Por otro lado, puede dar al paciente
y a la familia tiempo para establecer un plan solido para "envejecer en el lugar" y el
paciente puede ayudar a establecer el marco para que sus deseos se mantengan.

Es importante destacar que el diagnostico temprano puede fomentar la educacion familiar y
la comunicacion paciente-familia, y proporcionar tanto la justificacion como la validacion
de las habilidades y comportamientos del paciente. Las situaciones potencialmente
peligrosas, como conducir, la seguridad de las armas, la susceptibilidad a las estafas
financieras, etc., pueden abordarse antes de que ocurran y se establecen planes de evitacion.
Finalmente, el diagndstico temprano puede permitir que el paciente participe en estudios de

investigacion y grupos de apoyo de la comunidad si lo desea. (Sanford, 2017)

Funcionalidad

Una de las diferencias entre DCL y demencia es la afectacion de las AVD. En el DCL estas
alteraciones no existen o son minimas. Sobre todo, interesa recabar informacion del
paciente o sus allegados sobre las actividades instrumentales de vida diaria: lavar ropa,
cuidar la casa, preparar la comida, hablar por teléfono, tomar la medicacion, ir de compras,
utilizar medios de transporte o cuidar de sus asuntos economicos propios. (Arriola, et al.
2017)

Las personas con DCL son independientes para la realizacion de AVD, aunque pueden
tener alguna dificultad en la realizacion de actividades complejas avanzadas, sobre todo en
la capacidad para asuntos financieros, y, ademas, pueden tardar mas tiempo para realizarlas,

ser menos eficientes y con mas errores. (Jekel, et al. 2015)
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Se han publicado dos instrumentos que valoran especificamente las AVD en el paciente con
DCL: Activities of Dayling Living Mild Cognitive Impairment (ADL-MCI) y Activities of
Dayling Living Prevention Instrument (ADL-PI). Estos instrumentos valoran actividades
avanzadas del tipo: manejo de dinero, reparaciones domésticas, discutir noticias, realizar
aficiones, viajar, utilizar el teléfono y seleccionar vestidos, entre otras. Se deben de evaluar
las actividades avanzadas e instrumentales para aumentar la precision diagnostica y valorar

la eventual progresion a demencia. (Arriola, et al. 2017)

Tratamiento del DCL

El DCL es un sindrome en el que, ademas de sintomatologia cognitiva, se puede encontrar
sintomatologia afectiva y conductual y diferentes subtipos. Es decir, se trata de una entidad
clinica heterogénea que tiene heterogeneidad etiologica (degenerativa, vascular,
psiquiatrica, patologia no neurologica), sintomatologia clinica heterogenea vy
heterogeneidad en el curso clinico. Por esta razon es importante afinar en el diagnostico
etioldgico, pues de este modo tambien se podra afinar en el tratamiento. (Arriola, et al.
2015)

Farmacoldgico

Los inhibidores de la colinesterasa rivastigmina, donepezilo y galantamina se han estudiado
y comparado en eficacia, mostrando mejoria minima en la funcién cognitiva, actividades de
la vida diaria y el comportamiento, pero sin modificar la progresion de DCL a EA.
(Mimenza, 2018)

La piedra angular en el tratamiento farmacologico de los pacientes con DCL esta basada en
el tratamiento adecuado de los factores de riesgo, como la hipertension arterial, la diabetes
mellitus y la hipercolesterolemia, y orientadas en particular en la prevencion cardiovascular
primaria o secundaria, de acuerdo con la situacion particular del paciente. El control de la

hipertension arterial de predominio sistolico es posiblemente la intervencion con mayor
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nivel de evidencia en la reduccion de la demencia, sin evidencia de que algun

antihipertensivo tenga superioridad sobre otros. (Mimenza, 2018)

No farmacol6gico

Estudios actuales muestran resultados prometedores en las intervenciones psicosociales en
pacientes con DCL, ya que pueden modificar la progresion a demencia. Aunque los
estudios han resultado insuficientes para demostrar de manera concluyente que el control de
ellos retrase la progresion a demencia, se recomienda un estilo de vida saludable,
promocion de actividad fisica supervisada, en particular en pacientes con enfermedades
crénicas no transmisibles (20 minutos, 4 dias a la semana); modificacion de la dieta (similar
al patron de la dieta mediterranea) ya que podria mejorar el funcionamiento vascular

cerebral, disminuyendo el riesgo de padecer EA. (Gonzélez, 2015)

Depresion en el Adulto Mayor

El proceso de envejecimiento involucra el deterioro a nivel bioldgico, psicologico y social;
por tanto, los trastornos afectivos, en especial la depresion, suele visualizarse
inadecuadamente como parte normal en esta etapa de la vida; sin embargo, dicha patologia
es mucho mas que una respuesta emocional ante la perdida de funciones. Su presencia
genera, agrava o complica otras enfermedades médicas condicionando mayor incapacidad,
aumento en la necesidad de atencion global e incremento de riesgo suicida. (Mimenza,
2018)

Veinticinco por ciento de las personas mayores de 65 afios padecen algin tipo de
enfermedad psiquiatrica y la depresion constituye, junto con la demencia, trastorno de
ansiedad y abuso de sustancias, una de las principales patologias neuropsiquiatricas en este
grupo etario. La prevalencia de la depresion en el adulto mayor que vive en la comunidad
varia de entre 0.9-10%, en especial si han dejado de laborar o no tienen pareja. Entre los
que son valorados en un primer nivel de atencién, 7-35% cumplen criterios de depresion y

en aquellos que son atendidos en casas de cuidado, del 15-50% la padecen. Finalmente, en
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los pacientes hospitalizados para atencion de otras enfermedades, la incidencia oscila de
entre 25-40%, en general las relacionadas con enfermedad cerebrovascular (primeros 6
meses), Parkinson, Alzheimer, cardiopatias, diabetes y cancer. En relacion con el género,
las mujeres desarrollan méas frecuentemente depresion en una proporcion 2:1. (Sanchez, et
al, 2009) (Crew-Graham, 2014) (Buigues, 2015)

Las personas con depresion presentan altas tasas de comorbilidad con otras enfermedades
fisicas y mentales, y de mortalidad debido a conductas suicidas. No es menos importante el
impacto funcional, en la productividad y en las relaciones personales, siendo la depresion el

trastorno mental mas costoso en Europa. (Bastida,2015)

La depresion constituye una de las enfermedades psiquidtricas mas prevalentes e
incapacitantes a nivel mundial y presenta diversas manifestaciones clinicas que suelen
traslaparse con sintomas de otras patologias frecuentes en este grupo etario, por eso resulta
imprescindible identificarlo de manera adecuada para evitar interferir en el diagndéstico y/o
manejo correcto. En este sentido, el tratamiento de la depresion en el adulto mayor también
constituye un reto, ya que los cuadros son poco claros y las caracteristicas biolégicas del
envejecimiento, asi como la presencia de otras enfermedades y la polifarmacia obligan a
seleccionar de manera cuidadosa tanto el tipo de psicofarmaco como la dosis, a fin de
disminuir el riesgo de complicaciones. (Mimenza, 2018)

Etiologia

La depresion constituye un trastorno de origen multifactorial que en el adulto mayor tiene
ciertas caracteristicas que difieren en algunos aspectos de lo encontrado en otros grupos

etarios. (Mimenza, 2018)

Factores bioldgicos. dentro de la etiopatogenia de la depresion se han considerado aspectos

genéticos, neuroendocrinos, disfuncion a nivel de neurotransmisores y cambios

neuropatoldgicos. (Rutherford, 2016) (Sachs-Ericsson, 2013)
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Los individuos con antecedentes familiares positivos tienen de 1.5 a 3 veces mas riesgo de
padecer depresion. Los aspectos mas estudiados son los correspondientes al gen promotor
del transportador de serotonina y el que codifica al factor neurotrofico derivado del cerebro.
El primero interviene en la sintesis del transportador de serotonina y en la velocidad de
respuesta con la que el neurotransmisor se adapta a los cambios generados por estimulos

externos. (Mimenza, 2018)

Un mecanismo que tiene un papel primordial en la depresion es la funcion del glutamato, el
cual representa el neurotransmisor excitatorio mas abundante y que esta involucrado en el
crecimiento y supervivencia de las neuronas. Se ha observado que, ante un evento
estresante, aumenta la neurotransmision del glutamato en la amigdala y el hipocampo
incrementando los niveles de BNDF. Al desaparecer el evento estresante se restablece el
equilibrio; sin embargo, si este es cronico, la actividad excesiva persistente del glutamato

disminuye el BNDF induciendo a muerte neuronal. (Mimenza, 2018)

Es importante que estos factores son indispensables en los cuadros de inicio temprano con

recurrencia en la vejez y tienen menor peso en los de presentacion tardia. (Mimenza, 2018)

Dentro de los aspectos neuroendocrinos, las alteraciones del eje hipotalamo-hipofisis-
adrenal son las més estudiadas. Se ha encontrado un aumento en la secrecion de cortisol
hasta de 50% en pacientes deprimidos, lo que genera alteraciones en la prueba de supresion
de dexametasona y existe evidencia de disminucién en la accion de la hormona liberadora

de corticotropina. (Mimenza, 2018)

Un tercio de los pacientes deprimidos presentan alteraciones en la regulacion tiroidea
(respuesta aplanada en la hormona estimulante de la tiroides (TSH) y respuesta baja de la

triyodotironina (T3) e inclusive hipotiroidismo subclinico). (Mimenza, 2018)

Se ha demostrado una disminucion de la hormona del crecimiento y en la liberacion de
melatonina, lo que altera los ciclos circadianos, que constituyen ciclos biologicos

intrinsecos que determinan el apetito, temperatura corporal y suefio (los pacientes pueden



49

presentar insomnio o hipersomnia). En general, las alteraciones en los ciclos circadianos se

han relacionado con el inicio o las recurrencias de la depresion. (Mimenza, 2018)

En cuanto a los neurotransmisores involucrados, multiples estudios han identificado
alteraciones en la bioquimica cerebral en diversos sistemas. Se han planteado deficiencias
funcionales de noradrenalina, dopamina y serotonina evidenciado por la respuesta positiva
a diversos tipos de antidepresivos con accion Unica 0 mixta. En términos generales estos
neurotransmisores intervienen en numerosas funciones como ciclo suefio-vigilia, manejo de
los impulsos, funciones cognoscitivas, motivacion, regulacion del apetito, deseo sexual,
afecto, capacidad de disfrutar, percepcion del dolor. Se cree que la disfuncién en dichos
sistemas son los responsables de los sintomas caracteristicos del trastorno depresivo mayor.
El deterioro a nivel del sistema nervioso central, principal factor del envejecimiento se ha

correlacionado con mayor susceptibilidad a dicha alteracion. (Mimenza, 2018)

En relacion con la neuropatologia, se han reportado anormalidades en la estructura de
ganglios basales, l6bulo frontal, temporal (hipocampo) y cerebelo. En estudios de
resonancia magnética cerebral se ha observado diferentes grados de atrofia, sin llegar a ser
de la magnitud encontrada en la demencia. También se han descrito hiperintensidades en
sustancia blanca periventricular y profunda, asi como en ganglios basales, lo que se traduce
en una enfermedad vascular difusa. El trastorno afectivo que se desarrolla en contexto de
estos hallazgos se ha denominado depresion vascular, y es caracteristica de pacientes que
inician con sintomas depresivos a los 65 afos, sin antecedentes de trastornos depresivos y
que tienen factores de riesgo o enfermedades cardiovasculares. Se ha reportado resistencia
ante los tratamientos farmacologicos, asi como peor prondstico, ya que suelen presentar un

deterioro cognitivo mas importante e, inclusive, demencia. (Mimenza, 2018)

Factores psicoldgicos. las caracteristicas psicologicas que el individuo ha tenido durante su

vida seran determinantes en el proceso de adaptacion al deterioro propio del
envejecimiento. En este sentido, el perfil de personalidad condiciona la forma de pensar,
expresar emociones y necesidades, relacionarse con otras personas y manejar los impulsos.
(Mimenza, 2018)
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Otros comportamientos psicologicos reconocidos como propios del adulto mayor pueden
complicar el diagndstico y causar problemas adicionales en el tratamiento como la rigidez
(incapacidad para aceptar cambios), respuesta defensiva a la pérdida (conductas regresivas,
hostiles y de negacion ante el deterioro evidente) y las alteraciones en la memoria
(frecuentes olvidos en la toma de medicamentos y seguimiento de indicaciones). (Mimenza,
2018)

Factores sociales. existen caracteristicas del entorno social que pueden ser factores de

riesgo para desarrollar depresion. Es comun que los pacientes hayan experimentado
situaciones adversas en la vida o pérdidas recientes que los ubica en una condiciéon de
soledad y aislamiento. Entre los més frecuentes estan: jubilacion, muerte de familiares (en
especial pareja y contemporaneos), y aparicion o empeoramiento de enfermedades (con
mayor frecuencia incapacitantes o con dolor crénico), cambios en el rol social (posicion
econdmica, pérdida de la independencia, relaciones interpersonales limitadas, pobre red de
apoyo familiar, emancipacion de los hijos, abandono, institucionalizacion, maltrato.
(Mimenza, 2018)

Cuadro Clinico

La depresion en el paciente geriatrico puede presentarse de manera confusa porque se
encuentra en un contexto de deterioro, multipatologia y polifarmacia. Al igual que en otros
grupos de edad, los sintomas se engloban en espectros que permiten integrar los criterios
del trastorno depresivo mayor ya sea que corresponda a una presentacion de inicio tardio o

recurrencia de uno que inicio en la etapa media de la vida. (Mimenza, 2018)

Espectro afectivo: anhedonia, tristeza, llanto, apatia, aburrimiento, indiferencia,

irritabilidad, miedo y nerviosismo, anestesia afectiva y desesperanza.

Espectro Cognitivo:  lentitud del pensamiento (atencion, concentracion y memoria
disminuidas). ldeas de pérdida, inutilidad y baja autoestima. Indecision, autoacusacion y

critica. Pensamientos hipocondriacos, rumiacion de problemas, pobre proyeccion a futuro,
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ideas pasivas de muerte/suicidas.

Espectro Motor: retardo psicomotor (discurso enlentecido, pobre gesticulacion, espalda

encorvada, hombros caidos, marcha lenta, movimientos lentos, fatiga), agitacion ansiosa

(discurso acelerado, movimientos corporales constantes, comerse las ufias, frotarse las

manos, marcha incesante)

Espectro fisico: astenia, insomnio (despertares tempranos o frecuentes durante la noche),

hiporexia, disminucion de peso, sintomas diversos (dolorosos, gastrointestinales, urinarios,

cardiovasculares)

Se han establecido una serie de caracteristicas clinicas que distinguen a los cuadros

depresivos de inicio en la vejez: (Mimenza, 2018)

b)

f)

Los sintomas somaticos son mas frecuentes que los afectivos en dos tercios de los
pacientes. Suelen condicionar preocupaciones excesivas 0 verdaderos cuadros
hipocondriacos basados en sintomas dolorosos, cardiovasculares, gastrointestinales

y urinarios.

Algunos sintomas fisicos propios de la depresion son mas intensos en la vejez,
como la pérdida de peso por falta de apetito y el insomnio (despertarse temprano o
maltiples veces durante la noche).

La dificultad para concentrarse se presenta como fallas cognitivas que suelen
confundirse con datos incipientes de demencia.

Presencia de irritabilidad, pesimismo, desesperanza, sentimientos de inutilidad,
rumiacion de problemas y autoacusacion.

En los cuadros depresivos graves pueden aparecer trastornos psicoticos con ideas
delirantes de dafio como primer sintoma evidente.

Los episodios suelen ser mas crénicos y con tendencia a desarrollar resistencia al

tratamiento.
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Por otro lado, existen algunos aspectos muy frecuentes que pueden enmascarar el

diagnostico:

a) Incapacidad del paciente para aceptarse deprimido pues no se siente “triste” o0 puede
tener dificultad para expresarlo por vergiienza.

b) Sintomas centrales de la depresion son atribuidos de manera equivocada al
envejecimiento 0 a otras enfermedades frecuentes (astenia, pérdida de energia,
problemas de concentracion, enlentecimiento).

c) Estigmatizacion de la depresion al ser vivida o interpretada como “debilidad”.

d) Presencia de sintomas ansiosos y psicéticos predominantes.

e) Laanhedonia (incapacidad para disfrutar) se puede percibir como serenidad.

En la presentacion clinica es imprescindible considerar la asociacion de un proceso
demencial con este trastorno afectivo debido a que los sintomas que les caracteriza suelen
traslaparse: en la depresion se presentan problemas cognitivos o desarrollarlo dentro de su

evolucion. (Mimenza, 2018)

El suicidio constituye un aspecto de especial importancia en este grupo etario por su alta
frecuencia. Habitualmente es més elaborado y emocional ya que se desprende de profundos
sentimientos de desesperanza por lo que rara vez resulta manipulatorio. Un tercio de los
pacientes reportan el sentimiento de soledad como principal motivo para considerar el
suicidio. (Mimenza, 2018)

Existen factores de riesgo identificados, los cuales deben ser evaluados en todo paciente
geriatrico de manera obligada ya que casi 70% de los que lo intentan acudieron a consulta

médica durante las seis semanas previas. (Dines, 2014)
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Diagndstico

En la actualidad existen una variedad de instrumentos empleados para la depresion, en
relacion especificamente en protocolos donde se estudia la poblacion de AM el GDS es la
escala mas recurrente. EI GDS surgié como un instrumento de 30 preguntas, sin embargo,
se optimizd por considerar que durante la aplicacion del instrumento el AM pierde
concentracion y se vuelve tedioso. En la actualidad ya se ha demostrado que la version
GDS 15 es mas corta, pero tan eficiente como la GDS. Los instrumentos GDS (version
corta y larga) y el CESD-20 pueden ser aplicables en la poblacion adulta mayor con una
sensibilidad y especificidad alta, siendo congruentes y precisos en la medicion del sindrome
depresivo. (Trujillo, 2017)

En general, los instrumentos de evaluacion por utilizar dependeran del objetivo de esta. Si
se trata de efectuar un diagndstico categorial, las entrevistas seran el método de eleccion. Si
se trata de cuantificar dimensionalmente la gravedad de la depresion, las escalas y

cuestionarios son el método que elegir. (Trujillo, 2017)

Existen evidencias de la utilidad de encuestas en la deteccion oportuna de la poblacién con
riesgo de presentar depresion, asi como para evaluar los posibles riesgos asociados. Contar
con informacion sobre los factores de riesgo asociados a la depresion en poblacién adulta
mayor, permitira sentar las bases para el desarrollo de estrategias efectivas en el ambito de
la salud publica. (Castro, 2006)

Debe ponerse especial atencion a estos pacientes, porque una persona con depresion de
inicio tardio, acompafada de deterioro cognitivo, esta en riesgo de padecer enfermedad de
Alzheimer e incluso 40% de padecer demencia en los siguientes tres a cinco afos.
(Miranda, 2016)

Queda por determinar s e tratamiento de la depresién en DCL, ademéas de proporcionar
alivio sintomatico, puede retardar la progresion ala EA. Hay varios mecanismos plausibles
por los cuales e tratamiento antidepresivo puede reducir e riesgo de EA, tanto

indirectamente a través de cambios en e comportamiento (por gemplo, un aumento de la
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activacion) como més directamente a través del impacto en los mecanismos
fisiopatol 6gicos asociados con la EA. (Gallagher, et a. 2018)

DCL asociado a depresion

La presencia de depresion en la edad adulta aumenta el riesgo de desarrollar demencia en la
vejez, aunque si la depresion se evalta en etapas mas proximas a la aparicion del deterioro
cognitivo, el tipo de asociacion no es tan claro. Por otra parte, la demencia puede ser un
factor de riesgo para el desarrollo de la depresion, y los sintomas depresivos pueden
enlentecer el procesamiento cognitivo y provocar un decremento en el desempefio
funcional, retroalimentando asi la asociacion entre demencia y deterioro cognitivo.

(Cenalmor-Aparicio, 2017)

Un factor comdn y frecuentemente pasado por alto en DCL es la depresion. La depresion es
un gran dilema y puede causar un deterioro del funcionamiento fisico y cognitivo, el cual
tiende a desaparecer una vez que se aborda y trata adecuadamente . Los estudios también
han demostrado que la depresion puede acelerar la conversion de DCL a demencia.
(Cancino, 2018)

Aproximadamente 10% de los mayores de 65 afios tienen depresion, esta misma esta infra
diagnosticada e infra tratada, ya que todavia se considera parte del proceso de
envejecimiento, se asocia a eventos como pérdida de un ser querido, y es dificil de
diagnosticar en pacientes con una importante comorbilidad cronica y dolor, entre otros.
(Fernandez, 2010) Se estima que un 7% de la poblacion de ancianos en general padece de
depresion unipolar, y la falta de un tratamiento acelera su deterioro funcional, cognitivo y
social; prolongando negativamente la fase de recuperacion de las enfermedades y cirugias,
produciendo un aumento de los recursos de la atencion médica (farmacos, estancia

hospitalaria). (Cornejo, 2017)
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Una variable que ha recibido creciente atencion en relacion con el funcionamiento
cognitivo es la depresion. Al respecto, la evidencia tedrica y empirica es divergente; por
una parte se sostiene que la presencia de sintomatologia depresiva es un factor de riesgo
para el desarrollo de deterioro cognitivo y la posterior conversion a demencia,
especialmente la de tipo vascular y Alzheimer, por lo tanto esta tendria un efecto en el
funcionamiento cognitivo, principalmente cuando la depresion se presenta tardiamente en
el ciclo vital, aumentando considerablemente el riesgo de demencia de tipo vascular, y, por
otra parte se plantea que la disminucion en el rendimiento cognitivo podria ser explicada
por la presencia de sintomatologia depresiva aguda, especialmente por la reduccién en los
tiempos de reaccion, memoria y funcionamiento cognitivo. (Cancino, 2018) (McDermott,
2009)

Diversas investigaciones refieren que la atencidn, la percepcion, la velocidad del
procesamiento de informacion, la capacidad de procesamiento, algunos aspectos del
lenguaje y las funciones ejecutivas presentan un declive significativo en el inicio de la edad
avanzada, comprendido entre los 60 y los 74 afios; asi como en las estructuras encefalicas
responsables de la estabilidad en los procesos de atencion para tareas automatizadas de la
memoria, el procesamiento automatico, el lenguaje, la memoria inmediata, implicita y
experimental. Los hallazgos han demostrado también que todos estos cambios son aun mas

evidentes cuando existe depresion en el adulto mayor. (Da Silva, et al. 2018)

Barnes y Yaffe calcularon que aproximadamente 10% de casos de Alzheimer eran
atribuibles a la depresion. De esta manera, cada vez mas aumenta el interés entre los
investigadores por la relacion entre depresion y demencia, en vista de que numerosas
investigaciones sugieren que la depresion es un factor de riesgo para el futuro desarrollo de
demencia. (Bastida, 2015)

Otro estudio menciona que la depresion en la vejez, ademas de afectar a la calidad de vida
del paciente, lo sitia en mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo, depresion
inmunoldgica y diversas enfermedades subyacentes. (Bastida, 2015)

La mayoria de la literatura mostr6 que la depresion geriatrica se asocia con DCL. Las

personas mayores con depresion tienen un riesgo elevado de desarrollar DCL o demencia
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en comparacion con las personas sin depresion geriatrica. El tratamiento para la depresion

geriatrica podria lograr mejoras cognitivas. (Rios, et al, 2017)

El deterioro cognitivo leve parece influir de diversa forma en la asociacion de emociones
como sorpresa y tristeza al vincularse a la informacién almacenada en la memoria
declarativa y su asociacion con contenidos emocionales. Los adultos mayores con DCL
presentan menores asociaciones de la informacion con sentimientos de felicidad, miedo y
rabia y mayores en relacion con sorpresa y tristeza; por el contrario, los adultos mayores sin
deterioro cognitivo leve asocian en su mayoria emociones como sorpresa Yy tristeza a la
informacion almacenada o al momento de codificar la informacion a memorizar. En este
sentido, y de forma general, las emociones influyen en el recuerdo de la informacion en los
almacenes de memoria y su posterior evocacion ya sea relacionadas con expresiones con
contenido emocional basico o complejo, y pueden verse influenciadas en su calidad y en la
cantidad de informacion a recordar por condiciones ambientales, de contexto o

emocionales. (Rios, et al, 2017)

Los factores asociados con la DCL entre las personas mayores incluyeron depresion, edad,
estilo de vida, enfermedades cronicas, logros educativos y actividades fisicas y cognitivas.
(Li, 2017)

Las tasas de prevalencia de DCL entre las personas mayores oscilaron entre el 3,6% vy el
38,4%, segun el concepto aplicado y las poblaciones de estudio, y entre las personas con
depresion geriatrica, la tasa fue mucho mas alta. Lee et al. encontro que el 55% de los
pacientes con depresion geriatrica tenian DCL, que fue similar con una tasa del 53%
reportada por Adler et al. (Adler, 2004) (Lee, 2007) (Li, 2017) En otro estudio realizado
por Reischies y Neu, un tercio de los pacientes deprimidos tenia DCL. (Reischies,2000)

Existe evidencia clinica de que la depresion es muy frecuente en fases iniciales e
intermedias en muchos tipos de demencia. Esto se ve apoyado por los datos encontrados
respecto a que un 72% de los individuos presentan quejas de alteraciones de humor dos
afios antes del diagnostico de demencia, lo que significaria que la depresion solo es un
sintoma que anuncia un proceso demencial. Por otra parte, una revision de un estudio sobre

la depresion en el Alzheimer concluia que esta misma aparece a raiz de los dafios
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anatomicos que son parte del curso neuropatologico de la demencia. Por lo tanto, surge otra
cuestion, y es si la depresion surge como reaccion de los déficits cognitivos que se podrian
percibir ya en fases tempranas de la enfermedad o que la neuropatogenia de la demencia y
la depresion es comun, y, por tanto, la demencia produce la depresion (pérdida de neuronas
noradreneérgicas, reduccion de determinados neurotransmisores) llegando a ser comorbidas
las dos manifestaciones. De hecho, tanto clinica como cientificamente hay datos que
muestran que pacientes con declive cognitivo leve presentan de manera frecuente sintomas
no cognitivos. Y que los que presentan depresion y ansiedad ante sus alteraciones
cognitivas, son los que mas frecuentemente y antes pasan a la fase demencial de EA.
(Bastida, 2015)

La depresion tardia se asocia frecuentemente con deterioro cognitivo. Los sintomas
depresivos pueden incluso preceder a un sindrome demencial. Ademas, los trastornos
depresivos aumentan el riesgo de persistencia de deterioro cognitivo leve y demencia.
(Leyhe, Dubois, et al 2017)

Respecto a la posibilidad de que la depresion sea un prodromo de demencia, faltaria tener
en cuenta dos posibilidades. La primera es que mediante RM se ha visto que muchos
pacientes depresivos tienen una hiperintensidad en la sustancia blanca son méas propensos a
padecer alteraciones cognitivas y estos tienen mas posibilidades de progresar a
enfermedades vasculares. Otro aspecto por considerar es que la depresion podria estar
consumiendo reserva cognitiva de forma irreversible debido a la neurohormonotoxicidad
secundaria al estrés cronico, con lo que favoreceria la expresion de la enfermedad
demencial. (Bastida, 2015)

Es importante comprender si los sintomas depresivos moderan el riesgo de progresion del
DCL a demencia. Esto puede llevar al desarrollo de intervenciones adaptadas para la
prevencion de la demencia en este grupo de pacientes. Por ejemplo, el uso de
antidepresivos a largo plazo se asocié con un riesgo reducido de demencia en un estudio
basado en el registro. Este resultado sugiere que la coexistencia de sintomas depresivos en
sujetos con DCL tiene un riesgo aditivo de progresion a la EA. Este estudio proporciona
apoyo adicional al creciente cuerpo de evidencia que vincula la depresion en adultos
mayores Y el riesgo de deterioro cognitivo y demencia. (Kessing, 2011) (Mourao, 2015)
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En un estudio longitudinal se reporta que los sintomas depresivos incrementan el riesgo de
enfermedad de Alzheimer en 19%, la cual es méas prevalente a mayor depresion. Derivados
de autopsias donde se evidencio que pacientes mas deprimidos presentaban mas placas de
amiloide y anillos neurofibrilares. (Gonzales, 2018) Por otro lado se ha visto también que la
depresion geriatrica presenta un incremento de méas del 50% en los TNC cuando es
evaluada en muestras clinicas, y casi un 40% en muestras comunitarias. Estas cifras son
importantes dado que depresion afecta el funcionamiento neuropsicoldgico de los adultos
mayores, potenciando las pérdidas de memoria y estas, a su vez, pueden estar asociadas con
algunas dificultades de orientacion, de aprendizaje y de reconocimiento, entre otros
aspectos. (Da Silva, et al. 2018)

La depresion y el trastorno neurocognitivo tienen una relacion compleja y bidireccional. La
disfuncion cognitiva es comun durante un sindrome depresivo en adultos jovenes y
mayores, generalmente persiste después de la respuesta al antidepresivo y se asocia con un
peor pronostico a corto y largo plazo. La depresion aumenta el riesgo de DCL incidente,
EA y demencia vascular. (Koenig, 2015)

El hallazgo de que los sintomas depresivos mas altos aumentan el riesgo de progresion del
DCL a la demencia sugiere que los sintomas depresivos se pueden considerar como un
verdadero riesgo de marcadores de estado en lugar de una reaccion afectiva o conductual a
la percepcion de deterioro cognitivo progresivo en adultos mayores. Sin embargo, vale la
pena sefialar que varios estudios epidemiolégicos no encontraron evidencia de aumento de
sintomas depresivos en los afios anteriores al diagndstico de demencia lo que sugiere que
los sintomas depresivos son marcadores de rasgo para el riesgo de la demencia en adultos
mayores con o sin DCL. (Rock, 2014) (Diniz, 2013) (Mourao, 2015)

La configuracion de diferentes estudios es una de las posibles explicaciones de la gran
variabilidad de las tasas de progresion desde el DCL hasta la demencia. Los estudios
clinicos y de casos y controles generalmente muestran tasas de progresion mas altas en
contraste con los estudios de cohorte y basados en la poblacion. Los estudios de casos y
controles suelen sufrir sesgos de muestreo y reclutamiento que pueden llevar a la inclusion
de mas individuos enfermos e inflar la asociacion entre dos condiciones. (Mourao, 2015)
(Petersen et al., 2014)
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Otro estudio mostré una disminucion progresiva y significativa en los niveles de factor
neurotrofico derivado del cerebro periférico (BDNF) en sujetos con depresion tardia y
deterioro cognitivo en comparacion con sujetos con depresion tardia y sin deterioro
cognitivo o sujetos mayores sanos. Anormalidades similares se han observado en sujetos
con enfermedad de Alzheimer y deterioro cognitivo leve y pueden predecir la progresion de
DCL a AD. Por lo tanto, podemos suponer que la depresion y el DCL comparten varias
anomalias bioldgicas que ayudan a explicar el riesgo elevado de progresion a la EA en
adultos mayores con depresion y deterioro cognitivo leve, por lo que se dice que, los
estudios futuros deben incluir la evaluacion de biomarcadores para evaluar si las anomalias
en distintas cascadas biologicas pueden mejorar la identificacion de sujetos con depresion y
DCL con mayor riesgo de progresar a la EA después de Seguir. (Diniz, 2015) (Forlenza,
2015) (Ray, 2007) (Mourao, 2015)

En conclusion, los estudios refuerzan la asociacion de los sintomas depresivos y el riesgo
de demencia en adultos mayores. Se ha visto que los sujetos con DCL y depresion tienen un
mayor riesgo de progresar a la demencia en el seguimiento. El estudio actual proporciona
una solida justificacion para la necesidad de realizar estudios que traten la depresion en
sujetos con DCL y evaluar si el tratamiento de la depresion puede reducir dicho riesgo en
estas personas. (Mourao, 2015)

Es posible sefialar que la evaluacion cognitiva temprana, considerando el influjo de la edad
y el estado afectivo de un sujeto, permitirdn determinar tempranamente el riesgo de

deterioro cognitivo y evaluar su eventual conversion a la demencia. (Cancino, 2018)

Un estudio reciente reporté que los sintomas depresivos moderan la relacion entre RC y
cognicion, concluyendo que los adultos mayores que alcanzaron mayores niveles de RC
tuvieron un menor rendimiento cognitivo en la medida que los sintomas depresivos
aumentaron. La asociacion entre depresion y cognicion ha sido probada en diferentes
estudios, destacando que los sintomas depresivos correlacionan con un rendimiento

deficiente en lenguaje, memoria, funcion ejecutiva y atencion. De esta forma, es posible
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postular que la depresion puede ser una variable que medie la relacion entre RC y
funcionamiento cognitivo. (O’Shea, 2015) (Rock, 2014)

Si bien los sintomas depresivos y la depresion son un factor de riesgo para el deterioro
cognitivo y diferentes tipos de demencia, es sabido que el apoyo social es una variable que
puede moderar los efectos negativos de la depresion y el estrés, un estudio reporta que en
presencia de altos niveles de apoyo social percibido, disminuyen los niveles de soledad
percibida, lo cual se asocia con sintomatologia depresiva. El apoyo social es un factor
protector del curso del envejecimiento, los individuos que reciben mas apoyo social
experimentan menos declive del funcionamiento cognitivo. Este efecto podria explicarse
porque los adultos mayores que tienen una mayor integracion y vinculos sociales
desarrollan mas y mejores estrategias de comunicacion e interaccion interpersonal, lo que
reduce las consecuencias de la depresion y ejerce beneficios en el bienestar y la cognicion.
(Sims, 2014) (Vivaldi, 2012) (Gow, 2014)

Un estudio realizado en Chile con una muestra de 206 adulta mayores chilenos cuyo
promedio de edad fue 69 afios, confirmd una relacion directa entre la depresion y el
funcionamiento cognitivo, evidenciando que la presencia de depresion en el adulto mayor
es un factor de riesgo independiente para el eventual desarrollo de deterioro cognitivo. Asi
mismo determind también que existe una relacion significativa entre depresion vy

funcionamiento cognitivo. (Cancino, 2018)

La depresion en los estados iniciales de la demencia puede deberse a una reaccion
emocional a la toma de conciencia del déficit cognitivo, pero también aparece como
consecuencia de alteraciones estructurales y funcionales del cerebro. En la enfermedad de
Alzheimer hay sintomatologia depresiva de leve a grave en el 20 a 40% de los casos y en la
demencia vascular el humor depresivo esté casi siempre presente (un 20% de los casos de
demencia vascular comienza con sintomatologia depresiva como primer y Unico sintoma).
Deben buscarse infartos silentes en las depresiones de inicio tardio pues se presentan en el
50-70% de los casos. La depresion acompafa también a la enfermedad de Parkinson en el

40 a 50% de los casos, sobre todo en la forma acinética. (Zamora, 2011) (Fuentes, 2011)
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Conversion del DCL en demencia

De acuerdo con los objetivos que guiaron la creacion del DCL, gran parte de los trabajos se
han centrado en la posibilidad de su conversion en una enfermedad de Alzheimer (EA), que
es el punto mas interesante para poder realizar ensayos clinicos en una fase precoz de la
enfermedad. La tasa de conversion de estos pacientes es superior a la que existe en las
personas normales, pero varia extraordinariamente de unos estudios a otros, sobre todo en
relacion con el tipo de estudio: la probabilidad es mayor en las series clinicas transversales
(aproximadamente 13% anual) que en estudios poblacionales (aproximadamente 3% anual).
Aunque se postula que, como media, la tasa anual de conversion en demencia durante los
primeros 5 afios esta en torno al 12%, el dato no esta universalmente aceptado: un estudio
publicado en el 2010 encontro una tasa anual del 17% (Landau, et al. 2010), pero en un
metaanalisis (Mitchell, et al. 2010) la tasa anual fue del 7% y a los 10 afios se habian
convertido solo la mitad de los casos, cuando en las series clinicas se acepta que a los 4
afios de evolucion el DCL-A se habra convertido en demencia en la mitad de los pacientes.
(Lippa, et al. 2010) Como se ve las discrepancias son notables. (Alberca, 2011)

La probabilidad de que un individuo con DCL progrese hacia demencia es 10 veces mayor
que en un individuo con las mismas caracteristicas, pero sin esta condicion. La tasa de
conversion a demencia para el tipo amnésico oscila entre 10 a 15% anual (esta forma se
relaciona con la evolucion hacia EA), lo que contrasta con 1% en la tasa de conversion a

demencia en los individuos sin DCL. (Mimenza, 2018)

Demencia y depresion son los sindromes psiquiatricos mas comunes en el adulto mayor,

identificarlos y realizar un adecuado abordaje y tratamiento es esencial. (Leyhe, et al, 2016)

La demencia se define de acuerdo con el DSM- IV como el trastorno de la memoria que se
acomparia de una o mas de las siguientes alteraciones: apraxia, afasia, agnosia y deterioro
de la funcidn ejecutiva, y que condiciona un deterioro significativo en la funcion previa del
paciente en aspectos laborales y/o sociales. Estos cambios no deben ocurrir en el contexto

de delirium, aunque el cuadro clinico puede estar en el contexto de alguna enfermedad
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médica general, a los efectos persistentes de algunas sustancias o una combinacion de estos
dos factores. En los nuevos criterios DSM-5, el término demencia cambia por el de
trastorno neurocognitivo mayor. Contrario a las expectativas, en estos no se integran
ninguna informacion acerca de biomarcadores dentro del armamento diagnostico. (Leyhe,
2016) (ver cuadro 1)

Cuadro 1. Criterios diagnésticos para trastorno neurocognitivo mayor segin DSM-5

A. Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de mayor

desempefio en uno o mas de los dominios referidos:

1. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del facultativo con
respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas

2. Declive en el desempefio neuropsicologico, implicando un desempefio en los
test del rango de dos 0 mas desviaciones estandares por debajo de lo esperado
en la evaluacion neuropsicoldgica reglada o ante una evaluacion clinica
evidente

B. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia (p. Ej.,
requieren asistencia para las actividades instrumentales de la vida diaria, tareas
complejas como manejo de medicacion o dinero)

C. Los deficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros
trastornos mentales (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia)

Fuente: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Edition
(DSM-5).

Se describe que las causas mas comunes subyacentes de demencia en el adulto mayor
incluyen enfermedad de Alzheimer (EA), demencia vascular, demencia mixta, demencia
por cuerpos de Lewy, demencia en enfermedad de Parkinson y demencia frontotemporal.
Notablemente los sintomas depresivos se reportan en 30- 50% de pacientes con EA y tienen
en comdn un estadio prodromico. Mayormente en estadios moderados del deterioro
cognitivo y en un 50% de pacientes con demencia vascular. Ademas, aproximadamente
50% de pacientes con demencia por cuerpos de Lewy muestra sintomas depresivos. (Leyhe,
2016)
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En un estudio realizado con los pacientes diagnosticados con demencia en la Clinica de
Memoria del Hospital Nacional de Geriatria, Costa Rica, se documento que, el 43%
correspondid a EA, el 29% a demencia asociada a patologia vascular, el 17% a formas
mixtas y el 12% a varios tipos, la edad media fue de 68 afios aproximadamente con
predominio del sexo femenino. ElI 27% fueron demencias leves, el 32% demencia
moderadas, el 39% moderadas-severas y el 2% severas. EI 90% presentd uno o mas

trastornos conductuales. (Miranda, et al. 2015)

En otro estudio realizado también en Costa Rica, en la Clinica de Memoria del H.N.G.G,
realizado en pacientes con diagnostico de demencia, se evidencio que el 47% de casos eran
secundarios a enfermedad de Alzheimer, 29% enfermedad vascular, datos consistentes con

hallazgos reportados en Ameérica Latina. (Miranda, et al, 2014)

En todos los estudios se observa que la edad es el factor de riesgo mas importante para
desarrollar una demencia vascular y que el riesgo se duplica cada 5.3 afios a partir de los 65
afios. Ademas, el haber sufrido un cuadro depresivo, fundamentalmente en edades tardias,
también parece aumentar el riesgo de desarrollar demencia, especialmente en las mujeres.
Uno de los aspectos mas discutidos es el nivel cultural y el desarrollo de una demencia de
tipo Alzheimer, para el que la mayoria de los autores creen que un alto nivel educativo es

factor protector de demencia. (Alberca, et al. 2011)

En el diagnostico diferencial de la demencia ocupa un lugar muy destacado la depresion. la
depresion de comienzo tardio se ha asociado a lesiones difusas subcorticales y de sustancia
blanca y a alteraciones cognitivas en funciones ejecutivas relacionadas con la afectacion de
circuitos frontoestriatales, lo que explicaria la alta prevalencia de depresion en pacientes

con patologia cerebrovascular. (Alberca, 2011)

En la préactica clinica la depresion es frecuente y puede resultar dificil establecer si los
sintomas cognitivos se deben exclusivamente al trastorno psiquiatrico o si la depresion es

una manifestacion concomitante y forma parte del sindrome demencia. Los sintomas
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depresivos estan presentes en el 30-40% de las personas de edad y a menudo coexisten con

alteraciones cognitivas leves o demencia. (Alberca, 2011)

La depresion tardia esta frecuentemente asociada a deterioro cognitivo, y a su vez, la

demencia se ha relacionado con un mayor riesgo de sintomas depresivos. (Leyhe, 2016)

El riesgo de conversion a demencia en adultos mayores se incrementa al doble en presencia
de historia positiva de depresion en etapas tempranas de la vida. Y en presencia de
episodios recurrentes depresivos se estima que se incrementa un 14% con cada episodio.
Bajo este contexto la depresion se ha relacionado como un factor de riesgo, prédromo o
consecuencia de demencia. (Leyhe et al, 2016)

De acuerdo con los objetivos que guiaron la creacion del DCL, gran parte de los trabajos se
han centrado en la posibilidad de su conversion en una EA, que es el punto més interesante
para poder realizar ensayos clinicos en una fase precoz de la enfermedad. La tasa de
conversion en estos pacientes es superior a la que existe en las personas normales, pero
varia extraordinariamente de unos estudios a otros, sobre todo en relacion con el tipo de
estudio: la probabilidad es mayor en series clinicas transversales (13% anual
aproximadamente), que en estudios poblacionales (3% anual). Aunque se postula que la
tasa anual de conversion a demencia durante los primeros 5 afios esta en torno a 12%, el
dato no esta universalmente aceptado. El riesgo de conversion es mayor cuando se trata de
un DCL-A dominio mdltiple frente al dominio simple (es menor si se trata de un DCL-
NA), edad avanzada, afectacion funcional y marcadores por EA positivos. (Alberca, 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud estima que la demencia afecta a nivel mundial a unos
35,6 millones de personas y se preve que el numero total de personas con demencia
practicamente se duplique cada 20 afios, de modo que pasaria de 65,7 millones en 2030 y
115,4 millones en 2050. Es por ello por lo que cada vez se hace méas necesaria la deteccion
de los posibles factores de riesgo para poder desarrollar una intervencion, 0 como minimo,
plantearnos la ambicion de retrasar, ya sea en mayor o menor medida, la expresion clinica
de esta enfermedad. (Bastida,2015)
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Un reciente estudio sugiere que la depresion crénica durante la vida se asocia
etiologicamente con un incremento en el riesgo de progresion a demencia, particularmente
demencia vascular, y en contexto de un episodio de depresion tardia se vio relacionado con
un prédromo de estadios de demencia, en particular enfermedad de Alzheimer. (Bernes et
al, 2012)

Algunos estudios sugieren que, hasta un tercio de los casos de Alzheimer, la demencia mas
comun en nuestra sociedad puede ser prevenido con la eliminacién de algunos factores de
riesgo. Se ha encontrado que un 10% de casos de Alzheimer eran atribuibles a la depresion,
pero en la literatura cientifica no queda claro su papel etioldgico en el desarrollo de
demencia. (Vieil, 2014)

Varios mecanismos estan bien propuestos para explicar la asociacion entre depresion y
demencia. Primero, hay suficiente evidencia indicando que la enfermedad vascular es la
primera implicada, asociada a “la hipotesis de depresion vascular”. Esta teoria
fisiopatoldgica indica que estadios de la enfermedad cerebrovascular son un factor de
riesgo de inicio o un factor de progresion en sindromes depresivos en el adulto mayor. En
particular cambios vasculares en regiones cerebrales a nivel frontoestrial, las cuales tienen
bien establecidas la relacion entre sintomas depresivos y deterioro cognitivo. (Sheline, et al.
2008) (Leyhe, 2016)

En adicion, incremento en los niveles de cortisona, alteracion bioquimica frecuentemente se
observa en desordenes depresivos, los cuales pueden llevar a empeorar la atrofia
hipocampal asociado con deterioro cognitivo. Notablemente, la atrofia hipocampal esta
bien caracterizada en alteraciones cerebrales detectadas en enfermedad de Alzheimer y en

pacientes con depresion. (Leyhe, 2016)

Con respecto al tratamiento en estos pacientes los datos actuales son contradictorios al
respecto dado que ciertos estudios han mostrado un efecto protector de los antidepresivos,

especialmente los triciclicos frente a la demencia, mientras que otros estudios no han
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encontrado diferencias o incluso incluyeron que los antidepresivos especialmente los
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina se asociaban a un riesgo aumentado de
demencia. (Avila, et al. 2013) (Pelton, et al. 2016) (Jones, et al. 2016) (Cenalmor, et al.
2017) Sea como fuere, esta claro que los sintomas depresivos empeoran el rendimiento
cognitivo y que la mayoria de los sintomas depresivos conlleva, sobre todo en el anciano,
una mejoria de la funcion cognitiva. Aungue son numerosos los elementos neurobiologicos
que hacen sospechar un efecto directo de los antidepresivos en la cognicion, queda por
resolver si este efecto es independiente o no de la mejoria sintomatica de la depresion.
(Cenalmor, et al. 2017)

Depresion y demencia

La depresion es muy comun a lo largo de la vida y la demencia es comun en los ultimos
afios de la vida. La depresion se ha relacionado con la demencia, y la evidencia creciente
implica que el momento de la depresion puede ser importante para definir la naturaleza de
esta asociacion. En particular, la depresion de la vida temprana (o sintomas depresivos) se
ha asociado constantemente con un aumento de mas del doble en el riesgo de demencia.
(Byers, A, 2011)

Por el contrario, los estudios de depresion tardia y riesgo de demencia han sido
conflictivos; la mayoria apoya aun la naturaleza de esta asociacion (por ejemplo, si la
depresion es un prodromo o0 una consecuencia de, o un factor de riesgo para la demencia)
sigue sin estar claro. Los mecanismos bioldgicos probables que relacionan la depresion con
la demencia incluyen enfermedad vascular, alteraciones en los niveles de esteroides
glucocorticoides y atrofia del hipocampo, aumento de la deposicion de placas de amiloide
B, cambios inflamatorios y déficit de los factores de crecimiento nervioso. Las estrategias
de tratamiento para la depresion podrian interferir con estas vias y alterar el riesgo de
demencia. Dado el aumento proyectado en la incidencia de demencia en las proximas
décadas, comprender si el tratamiento para la depresion sola o combinada con otros

regimenes mejora la cognicion es de importancia critica. (Byers, 2011)
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Durante las Gltimas dos décadas, varios estudios epidemiologicos importantes demostraron
un vinculo entre la depresion y la EA incidentes (Kokmen, 1991) (Speck, 1995) (Steffens,
1997)

Los sintomas depresivos también se asociaron con demencia independiente de la edad y el
sexo. Tanto la apatia como los sintomas depresivos se asocian de forma independiente con
el deterioro cognitivo segun el MMSE, independientemente de la edad, el sexo, la
puntuacion inicial del MMSE. Las asociaciones pueden ser mas fuertes a corto plazo (<4
afos) en comparacion con la incidencia de demencia a largo plazo y atenuadas en pacientes

con sintomas remitentes. (Lugtenburg et al, 2015)

Algunos estudios indican que la apatia y los sintomas depresivos son un marcador

temprano de demencia, en lugar de un verdadero factor de riesgo. (Mirza SS, et al, 2016)

En un estudio mas reciente, se examinaron pacientes de 60 afios y mas deprimidos y no
deprimidos y su progresion a demencia. Se valora la asociacion entre el DCL durante un
episodio agudo de depresion mayor en la vida posterior y el desarrollo posterior de
demencia y EA. Entre 295 individuos deprimidos, 63 (21.36%) cumplieron con los criterios
para DCL. De los 161 controles no deprimidos, cuatro (2.48%) cumplieron con los criterios
de DCL. Los participantes fueron seguidos durante 6,28 afios en promedio. Cuarenta y tres
individuos desarrollaron demencia, incluidos 40 (13.6%) deprimidos y tres (1.9%)
participantes de control. Tanto el DCL como la edad se asociaron con demencia incidente y

EA. ElI DCL se asocié con un mayor riesgo de demencia 'y EA. (Steffens, 2014)

En los analisis multivariados que controlan la edad y el genotipo APOE, el DCL se asoci6
con demencia incidental por todas las causas y AD. (Steffens, 2014)

Es asi como en multiples estudios se evidencia que la presencia de DCL es un signo de mal
pronoéstico entre los pacientes con depresion geriatrica. Los médicos debemos examinar
cuidadosamente a los adultos mayores deprimidos para detectar problemas de memoria y
brindarles un abordaje adecuado, temprano y de esta manera reducir su progresion y

posibles complicaciones asociadas con la misma.



68

M ar co metodologico

Materialesy métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional descriptivo y comparativo, con base en
registros médicos. Para iniciar con la recoleccion de los datos, se conto con la aprobacion
del Comité Etico Cientifico Institucional de la CCSS, del H.N.G.G.

Objetivos

Objetivo general

Determinar el riesgo de progresion a demencia en pacientes con deterioro cognitivo

leve asociado a depresion.

Obijetivos especificos

e Determinar si el deterioro cognitivo leve asociado a depresion tiene diferencia por
género.

e Identificar si la conversion a demencia tiene diferencia por género.

e Correlacionar el grupo etario con el riesgo de conversion a demencia.

e Documentar si existe la presencia de factores de riesgo cardiovascular asociados
(HTA, DM2, dislipidemia, cardiopatia isquémica) que influyan en el riesgo de
conversion a demencia

e Caracterizar perfil de paciente con deterioro cognitivo asociado a depresion.

e Quirdrgico.
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M etodologia

La poblacion de estudio son pacientes adultos mayores, atendidos en la
Clinica de Memoria del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia con diagnéstico de
deterioro cognitivo leve asociado a depresion, en el periodo comprendido entre enero 2012
y diciembre 2017.

La poblacion del estudio fue seleccionada después de crear una base de datos con los
pacientes con este diagnostico en la sesion de consenso de la Clinica de Memoria del
H.N.G.G en dicho periodo. Una vez obtenida la muestra de 87 pacientes y después de hacer

la revision de expedientes clinicos.

Cuadro 2. Seleccion de pacientes incluidos en € estudio

3340 pacientes
atendidos en la Clinica
de Memoria del
HNGG. 2014-2017

87 son diagndsticados
con DCL asociado a
depresién

3253 pacientes son
excluidos

Fuente: elaboracion propia, datos Clinica de Memoria, H.N.G.G
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Criteriosdeinclusiéon delos participantes

e Diagndstico de deterioro cognitivo leve de origen depresion.

e Al menos 2 afos transcurridos desde el diagnostico.

e Haber recibido al menos 6 meses de tratamiento antidepresivo.

e Haber completado el protocolo de atencion de la Clinica de Memoria.

e Reunir criterios de depresion segun el DSM IV o V al momento del

diagnostico.

Criterios de exclusiéon de los participantes

¢ No tener otra patologia psiquiatrica diferente a la depresion.
¢ No tener otra patologia que pueda explicar el deterioro cognitivo.

¢ No haber completado el protocolo de atencion de la Clinica de Memoria.

Descripcion devariables

Variables cualitativas:

Sexo: femenino o masculino

Estado civil: soltero, casado, viudo, divorciado en union libre.

Comorbilidades asociadas: Se determin0 una serie de patologias cronicas de mayor
frecuencia en el adulto mayor asociadas 0 documentadas como factor de riesgo para
deterioro cognitivo, tales como: hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia
y cardiopatia isquémica, para evidenciar la asociacion mas frecuente con el

diagnostico de deterioro cognitivo leve asociado a depresion en el adulto mayor.
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Variables cuantitativas:

Escolaridad: distribuidos segun si es analfabeta, si tiene primaria completa o

incompleta, secundaria completa o incompleta o bien estudios universitarios.

Edad: se distribuyen los pacientes por grupos de edad de la siguiente manera: de 60

a 69 afos, de 69 a 79 afos y mayores de 80 afios.

El deterioro cognitivo ha de detectarse y diagnosticarse mediante pruebas que pongan en

juego las capacidades cognitivas del paciente, dentro del marco tradicional pero

insustituible, del método clinico, en el que cobran especial relevancia la informacion

aportada por una persona allegada al paciente y el examen del estado mental. Para dicha

valoracion del estado cognitivo se valoran las siguientes pruebas:

Clinical Dementia Rating de Hughes (CDR): esta escala permite evaluar ese
continuum desde el sujeto normal (CDR 0) y la demencia cuestionable (CDR 0.5)
hasta la demencia leve (CDR 1), moderada (CDR 2) y severa (CDR 3). En esta
escala algunos investigadores interpretan que el deterioro cognitivo leve se
corresponderia con un CDR 0.5, mientras que otros consideran que el CDR 0.5

englobaria también el Alzheimer incipiente.

CDR-SC: suma de todas las areas valoradas con el CDR (memoria, orientacion,
juicio y resolucion de problemas, vida social, vida domestica y aficiones, cuidado

personal)

Global Deterioration Scale (GDS) DE Reisberg: clasifica a los pacientes desde un
GDS 1 (normalidad), pasandose a un GDS 2 (sujeto normal con quejas subjetivas de
memoria), GDS 3 (deterioro cognitivo leve) y GDS 4 a 7 (demencia con deterioro
cognitivo de moderado a muy grave). Dentro de esta escala, el DCL se
corresponderia a un estadio entre el GDS 2 y el GDS 3.
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e Descripcion del test de valoracion cognitiva Minimental (MMSE): Es una
prueba de tamizaje que permite cuantificar las capacidades cognoscitivas. Explora
la orientacion, atencion, calculo, memoria (registro y evocacion), lenguaje
(denominacion, repeticion, lectura y escritura) y praxias. Requiere de entre 5y 10
minutos para su aplicacion. De acuerdo con el puntaje se clasificaron en normal
(MMSE 24-30 puntos), deterioro cognitivo leve (MMSE 19-23 puntos), deterioro
cognitivo moderado (MMSE 11-18 puntos) deterioro cognitivo severo (MMSE 0-10

puntos).

e Descripcion del test de valoracion cognitiva del reloj: evalta el area o capacidad
visoespacial y las funciones ejecutivas. Se asigna un puntaje de 0 a 10 puntos, se
toma como normal un puntaje mayor o igual a 6 puntos y alterado un puntaje menor
de 6 puntos, resulta de gran ayuda como complemento de otros test breves,
especialmente cuando no se detecta un rendimiento anomalo en pruebas de

memoria.

e Escala de depresion geriatrica Yesavage: se analizo la presencia de depresion
mediante esta prueba, segun el puntaje en normal de 0-5 puntos, de 5-9 sospecha de

depresion.

Se valora la funcionalidad del paciente mediante instrumentos que valoran actividades
béasicas e instrumentales de la vida diaria. Una de las diferencias entre el DCL y demencia
es la afectacion de AVD. En el DCL estas alteraciones no existen o son minimas, son
independientes para la realizacion de AVD, aunque pueden tener alguna dificultad en la
realizacion de actividades complejas, sobre todo para asuntos financieros y ademas pueden

tardar mas tiempo en realizarlas, ser menos eficientes y con mas errores.



73

La escala de Barthel se trata de una escala que mide diez actividades basicas de la

vida diaria (independencia al comer, para el aseo personal, capacidad de vestirse por
si solo, arreglarse, control de heces, control de orina, independencia o dependencia
en el uso del servicio sanitario, traslado de la cama al sillon, capacidad de
deambular con independencia, capacidad para subir y bajar escaleras), de esta forma
se obtiene una estimacion cuantitativa de su grado de independencia. Se debe
interrogar al paciente sobre cada una de las actividades correspondientes y segun su
capacidad para realizarla se dard un puntaje entre 0,5 10 o hasta 15 para
determinadas actividades. Es la escala méas utilizada internacionalmente para la
valoracion funcional del paciente. Si el puntaje es igual a 100 el paciente podra
hacer sus actividades diarias de autocuidado y cuanto mas cerca esté a 0, mayor sera

su dependencia.

La escala de Lawton se trata de una escala de valoracion de las actividades

instrumentales de la vida diaria (capacidad para usar el teléfono, hacer compras,
preparacion de la comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de
transporte, responsabilidad respecto a su medicacion, manejo de sus asuntos
economicos). Es la més utilizada internacionalmente en unidades de geriatria.
Puntua cada area conforme con la descripcion que mejor corresponda con el sujeto.
Por tanto, cada area puntia un méaximo de 1 (independiente) y un minimo de O
puntos (dependiente). La méxima dependencia estaria marcada por O mientras que 8
puntos expresan independencia total. La informacion se obtiene preguntando
directamente al individuo o a su cuidador principal. El tiempo medio requerido para
su realizacion es de 4 minutos. Detecta las primeras sefiales de deterioro del
anciano, permite estudiar y analizar no sélo su puntuacion global sino tambien cada
uno de sus items. Presenta limitaciones: las variables que se estudian estan
influenciadas por aspectos culturales y del entorno, por lo que es necesario
adaptarlas al nivel cultural de la persona. Se clasificaron en independiente con 8
puntos, independiente parcial de 1-7 puntos y dependiente total de O puntos. Se

considera una escala mas apropiada para las mujeres (muchas de las actividades que
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mide la escala han sido realizadas tradicionalmente por ellas) pero también se

recomienda su aplicacion a los hombres.

Basandonos en los hallazgos exploratorios y en los resultados de la valoracion cognitiva de
los pacientes con deterioro cognitivo leve (DCL), se han establecido diferentes subgrupos o
tipos de DC y con ello orientarnos en las posibles etiologias de este.
e Amnésico: con afectacion exclusiva de la memoria, es el méas conocido, estudiado y
mejor definido.
e Amnésico dominio mdaltiple: la alteracion de la memoria se acompafia de alteracion
en otra area cognitiva, habitualmente la funcion ejecutiva.
e No amnésico: cursa con alteracion de la funcion ejecutiva, el area visoespacial o el
lenguaje.
e No amnésico dominio maltiple: cursa con afectacion de mas de un dominio

diferente a la memoria.
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Disefio del estudio

Pararealizar el presente estudio se dividio en 4 fases.

Fase I:

Se realizé un estudio observacional descriptivo, retrospectivo utilizando como muestra a
pacientes adultos mayores valorados en la Clinica de la Memoria del Hospital Nacional de
Geriatria con diagnostico de deterioro cognitivo leve asociado a depresion en el periodo de
enero 2014 a diciembre 2017.

Para el diagndstico de DCL asociado a depresion se les aplican una serie de pruebas
cognitivo-funcional a los pacientes: indice de BARTHEL (autonomia para las actividades
béasicas de la vida diaria), Escala de Lawton (autonomia para las actividades instrumentales
de la vida diaria), Mini-Mental State Examination (MMSE), test del reloj, Valoracion
Clinica de demencia (CDR), CDR-SC y la Escala de Depresion Geriatrica Yesavage,
ademas, se completa la valoracion con estudio de imagenes (TAC, RM) segun sea el caso y
pruebas de laboratorio (hormona estimulante de tiroides (TSH), niveles de vitamina B12,
acido fdlico, pruebas de funcidn renal, funcion hepatica, glucosa, hemoglobina glicosilada,

VDRL, HIV) en busca de descartar otras posibles causas de deterioro cognitivo.

Se realiza la revision de la base de datos de la Clinica de Memoria del H.N.G.G,
encontrandose un total de 3340 pacientes valorados durante el periodo anteriormente
mencionado (enero 2012 a diciembre 2017), de los cuales, se excluyeron un total de 3253
pacientes debido a que presentaban otras patologias psiquiatricas asociadas a la depresion,
mostraban otras patologias que pudieran explicar el deterioro cognitivo leve, o bien, no
tenian completo el protocolo de atencion de la Clinica de la Memoria, para una muestra
final por evaluar de 87 pacientes (2.8%) diagnosticados en la sesién de consenso como
DCL psiquiatrico asociado a depresion.
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Fase II:

Se procede a intentar localizar a los 87 pacientes incluidos en e estudio para su
revaloracion através de llamadas telefénica del nimero registrado en el expediente clinico
de estos.

Fase Il1:

Se procede a hacer la revaloracion de los pacientes localizados en los nimeros telefonicos
registrado en el expediente clinico, aplicandoles todas las pruebas antes descritas, ya
aplicadas anteriormente en la Clinica de Memoria del H.N.G.G (Barthel, Lawton, MMSE,
Test del reloj, Yesavage, CDR, CDR-SC), ademas de variables como antecedentes o
factores de riesgo (HTA, DM2, cardiopatia isquémica y dislipidemia), asi como el tipo de
DCL diagnosticado. Esto con el fin de determinar si los pacientes continuaban en rango de
DCL o bien habian progresado a demencia, utilizando ademés los criterios del DSM-5
propuestos por la Asociacion Americana de Psiquiatria en los pacientes que cumplian

criterios de demencia o deterioro neucognitivo mayor.

Es importante resaltar que de esta poblacion solamente se logro reevaluar a 32 pacientes
dado multiples factores dentro de los que se encuentran:

1. Paciente se niega a asistir al hospital para revaloracion por: lejania por cambio de
domicilio, deterioro funcional lo cual dificulta traslado, porque no desea ser
revalorado ya que no lo considera necesario 0 por otras razones.

2. No se localiza a paciente en numeros registrados en expediente.

3. Se localizan pacientes, y se citan para su evaluacion, pero los mismos no asisten.

4. Paciente fallecido.
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Fase IV:

En esta etapa se redliza el analisis de |os datos recol ectados.

Técnicas estadisticas

Para redlizar el andlisis de la informacion, se trabgjé con medidas de tendencia
central, medidas de dispersion, asi como elaboracion de cuadrosy gréaficos.

También se utilizd la prueba [lamada coeficiente phi para el andlisis estadistico de
algunos datos.

El andlisis de los datos se desarroll6 con el paquete estadistico Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), version 24.
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Analisis estadisticos

Se realizé un estudio observacional descriptivo, retrospectivo utilizando como muestra a
pacientes adultos mayores valorados en la Clinica de la Memoria del Hospital Nacional de
Geriatria con diagnostico de deterioro cognitivo leve asociado a depresion en el periodo de
enero 2014 a diciembre 2017.

Para el diagndstico de DCL asociado a depresion se les aplican una serie de pruebas
cognitivo-funcional a los pacientes: indice de BARTHEL (autonomia para las actividades
basicas de la vida diaria), Escala de Lawton (autonomia para las actividades instrumentales
de la vida diaria), Mini-Mental State Examination (MMSE), test del reloj, Valoracion
Clinica de demencia (CDR), CDR-SC y la Escala de Depresion Geriatrica Yesavage,
ademas, se completa la valoracion con estudio de imagenes (TAC, RM) segun sea el caso y
pruebas de laboratorio (hormona estimulante de tiroides (TSH), niveles de vitamina B12,
acido fdlico, pruebas de funcidn renal, funcion hepatica, glucosa, hemoglobina glicosilada,
VDRL, HIV) en busca de descartar otras posibles causas de deterioro cognitivo.

Se realiza la revision de la base de datos de la Clinica de Memoria del H.N.G.G,
encontrandose un total de 3340 pacientes valorados durante el periodo anteriormente
mencionado (enero 2012 a diciembre 2017), de los cuales, se excluyeron un total de 3253
pacientes debido a que presentaban otras patologias psiquiatricas asociadas con la
depresion, mostraban otras patologias que pudieran explicar el deterioro cognitivo leve, o
bien, no tenian completo el protocolo de atencidn de la Clinica de la Memoria, para una
muestra final a evaluar de 87 pacientes (2.8%) diagnosticados en la sesion de consenso
como DCL psiquiatrico asociado a depresion. De los cuales se revaloraron aplicandoles
todas las pruebas antes descritas a 32 pacientes, esto con el fin de determinar si los
pacientes continuaban en rango de DCL o bien habian progresado a demencia. (ver figura
2)
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Cuadro 3. Elaboracion de lamuestra total de pacientes

/Otra patologia R
psiquiatrica
3340 3253 |::>
pacientes EXCLUIDOS Otras causas de DCL
_ P loi I
Clinica de rotocolo incompleto
Memoria
N
H.N.G.G 55 pacientes
(12 convierten por
Enero 2012- 87 pacientes expediente)
diciembre i P
017 INCLUIDOS en
estudio 32 pacientes
revalorados
J

Como variables de estudio se han seleccionado variables sociodemogréaficas: edad, sexo,
escolaridad y estado civil; y variables de estado cognitivo funcional ya aplicadas
anteriormente en la Clinica de Memoria del H.N.G.G (Barthel, Lawton, MMSE, Test del
reloj, Yesavage, CDR, CDR-SC), ademas de variables como antecedentes o factores de
riesgo (HTA, DM2, cardiopatia isquémica y dislipidemia), asi como el tipo de DCL
diagnosticado. Utilizando los criterios del DSM-5 propuestos por la Asociacion Americana

de Psiquiatria en los pacientes que cumplian criterios de demencia.
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Andlisisde resultados

Caracteristicas sociodemogr aficas

e Sexo

Se evidencia una distribucion por sexo, en la cual prevalecen las mujeres con 75%y

25% paralos hombres. (grafico 1)

Gréfico 1 Distribucion por sexo de los pacientes con DCL asociado a depresion

Gréfico 1
Pacientes con DCL asociado a depresion valorados en la
Clinica de Memoria, H.N.G.G, segun sexo

= Mujer
= Hombre

Fuente: HNGG-Clinica de Memoria
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e Edad

La distribucion por edad de los pacientes valorados con DCL asociado a depresion
evidencié lamayor cantidad de pacientes en € rango de 70 a 79 afios para 54%, seguido del
rango de 80 afios y més en un 37% y pacientes de 60-69 afios con 9%. (Gréfico 2)

Gréfico 2 Distribucion con DCL asociado a depresion valorados en Clinica de Memoria,
H.N.G.G, segln sexo

Grafico 2
Pacientes con DCL asociado a depresion valorados en la Clinica de
Memoria, H.N.G.G, segun sexo

60,0
54,0
50,0

40,0 36,8

30,0

Porcentaje

20,0

9,2
10,0

0,0 -

De 60 a 69 afios De 70 a 79 afos De 80 afiosy mas
Grupos de edad

Fuente: HNGG-Clinica de la Memoria
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e Estadocivil

Se evidencid que prevalecen los casados con 43%, seguido de viudos con 33% de
pacientes, solteros 12%, 10% en unién libre y 2% divorciados. (ver cuadro 4)

e Escolaridad

Se evidencio que e mayor porcentgje de pacientes presentaban alrededor de 6 afios de
escolaridad, evidenciando 38% pacientes con primaria completa y 38% de pacientes
con primaria incompleta, 7% tenian secundaria incompleta, 8% secundaria completa,
7% de pacientes tenian estudios universitarios y finalmente 2% eran analfabetas. (ver
cuadro 4)
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Cuadro 4 Caracteristicas sociodemogr aficas de |os pacientes con DCL asociado a
depresion valorados en la Clinica de Memoria del H.N.G.G de enero 2012 a diciembre
2017

Caracteristica

Sociodemogréfica Frecuencia Porcentaje
Total 87 100.0
Sexo

Mujer 65 74.7
Hombre 22 25.3
Grupos de edad

De 60 a 69 afios 8 9.2
De 70 a 79 afios 47 54.0
De 80 afios y mas 32 36.8
Estado conyugal

Soltero (a) 10 11.5
Casado (a) 37 42.5
Viudo () 29 33.3
Union libre 9 10.3
Divorciado (a) 2 2.4
Escolaridad

Ninguna 2 2.4
Primaria incompleta 33 37.9
Primaria completa 33 37.9
Secundaria incompleta 6 6.9
Secundaria completa 7 8.0
Universitaria 6 6.9

Fuente: HNGG-Clinica de la Memoria

Factores de riesgo

En cuanto a la presencia de comorbilidades, 1a que presentd mayor prevalencia fue
la hipertension arterial, la cual estuvo presente en 88% pacientes, seguida de didlipidemia
documentada en 57% de pacientes, diabetes mellitus en 29% de pacientes y cardiopatia
isquémica en 11% de pacientes. (cuadro 5)
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Cuadro 5. Prevalencia de factores de riesgo en |los pacientes con DCL asociado a
depresion

Factor de riesgo Frecuencia Porcentaje
HTA 61 88.0
Dislipidemia 52 56.5
DM2 27 29.3
Cardiopatia isquémica 10 10.9

Fuente: HNGG-Clinica de Memoria

Valoracion cognitivo-funcional

Se conto con datos acerca del estado cognoscitivo de los sujetos en su valoracion inicial en
la Clinica de Memoria con diagnostico de consenso de DCL asociado a depresion. También
se registro el desempefio de los adultos mayores en actividades basicas e instrumentales de
vida diaria. De la misma manera se realizan test control a un porcentaje de estos pacientes,
a los cuales se logro revalorar su estado cognitivo y funcional y de esta manera poder
determinar su condicion en ese momento de si habian deteriorado y progresado a demencia
0 se mantenian en deterioro cognitivo leve. (cuadro 6)

- EI MMSE obtuvieron un puntaje minimo inicial de 19 puntos y maximo de 30
puntos y en la revaloracion un minimo de 2 y un maximo de 30, con un promedio
de 26 puntos en el test inicial y 24 puntos en la revaloracion. Con una desviacion
estandar de 26 para valoracion inicial y 24 en la revaloracion.

- Enrelacion con el test del reloj se obtuvo un en la valoracion inicial un minimo de 0
y un maximo de 10, con un promedio en 7 puntos y en la revaloracion un promedio
de 6 puntos, con una desviacion estandar de 3.

- Referente al CDR se documento en la valoracion inicial un minimo de O y un
méaximo de 3 en la revaloracion, para un promedio de 1 en la valoracion inicial y 3
en la revaloracion.

- Sobre la escala de depresion geriatrica (Yesavage) se alcanzo un minimo de 0 en
ambas valoraciones y un maximo de 13 en la inicial y 14 en la revaloracion, con un
promedio de 7 y 5 respectivamente y una desviacion estandar de 4.

- Con respecto al estado funcional, el test de Barthel evidencio un puntaje minimo de
15 y maximo de 100, con un promedio en valoracion inicial de 93 puntos y en la
revaloracion 90 puntos. En cuanto al Lawton se obtuvo un puntaje minimo de 1y
méaximo de 8 puntos, con un promedio de 6 puntos, teniendo que, los pacientes con
méas compromiso funcional eran los que habian progresado a demencia. (ver cuadro
6)
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Cuadro 6. Estadisticos descriptivos de los diferentes test aplicados a total de los
pacientes con DCL asociado a depresion reevaluados en la Clinica de laMemoria. Enero
2012-diciembre 2017

Test y estadistico Valoracion inicial Revaloracion
MMSE

Minimo 19 2
Maximo 30 30
Promedio 26 24
Desviacion estandar 3 7
Reloj

Minimo 0 0
Maximo 10 10
Promedio 7 6
Desviacion estandar 3 3
CDR

Minimo 0 1
Maximo 1 3
Promedio 0,5 0.5
Desviacion estandar 0,1 0,5
CDR-SC

Minimo 1 1
Maximo 6 18
Promedio 2 3
Desviacion estandar 1 4
Yesavage

Minimo 0 0
Maximo 13 14
Promedio

~
B~ o

Desviacion estandar

Lawton

Minimo 1 1
Maximo 8 8
Promedio 6 6
Desviacion estandar 2 3
Barthel

Minimo 50 15
Maximo 100 100
Promedio 95 90
Desviacion estandar 11 18

Fuente: HNGG-Clinica de la Memoria




Tiposde DCL

Respecto a los pacientes con DCL que no progresaron a demencia, el tipo amnesico
dominio maltiple (ADM) prevalecié en un 86%, seguido de no amnésico dominio simple
(ADS) en un 8%, de tercero el no amnesico dominio multiple (NADM) en un 4% y por

Gltimo el amneésico dominio simple en un 1%. (ver cuadro 7)

En los pacientes convertidores a demencia se constatdé que el 100% correspondia a

amnésico dominio multiple (ADM).

Cuadro 7. Digtribucion de los tipos de DCL asociado a depresion valorados en la Clinica

de Memoria del H.N.G.G de enero 2012 a diciembre 2017

Tipo de DCL Tipo de DCL Tipo de DCL

ADM 75 86.2
NADS 7 8.0
NADM 4 4.6
ADS 1 1.1
Total 87 100.0

Fuente: HNGG-Clinica de la Memoria
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DCL asociado a depresion con progresion a demencia

Del total de los 87 pacientes incluidos en e estudio se documenté que progresaron a
demencia un 38%, manteniéndose con DCL un 62%. (ver cuadro 8)

Cuadro 8.Muestra de pacientes revalorados con diagnostico inicial de DCL asociado a
depresion en la Clinica de Memoria del H.N.G.G, enero 2012-diciembre 2017

DCL + DEPRESION

Muestra Convertidor No convertidor

32 pacientes 11 21

Fuente: elaboracion propia, Clinicade Memoria, H.N.G.G

e Sexo

Siendo de los convertidores un 83% sexo femenino y un 17% sexo masculino. (ver grafico
3)

Gréfico 3. Pacientes convertidores a demencia segiin sexo

Grafico 3

Pacientes con DCL asociado a depresion atendidos en la Clinica de
Memoria del H.N.G.G, segun reportaran progresion o no a demencia
y sexo. Enero del 2012 a diciembre 2017

Convertidor Sexo

[

AN

= Hombres

= Mujeres

Fuente: H.N.G.G-Clinica de Memoria
n= 87 pacientes
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La edad promedio en los pacientes revalorados con DCL asociado a depresion fue de 76

anos con una desviacion esténdar de +/- 6 afios. Se reporta una edad minima de 70 afios y

una edad maxima de 86 afios. (cuadro 9)

Cuadro 9. Estadisticos descriptivas de la edad de los pacientes con DCL
asociado a depresion en la Clinica de Memoria del H.N.G.G, enero
2012 a diciembre 2017

Estadisticos Edad
Media 76
Desviacién estandar 6
Minimo 70
Maximo 86

Fuente: HNGG-Clinica de la Memoria

En cuanto a los pacientes que progresaron a demencia, se encontrd que un 63% se

encontraban en un rango de edad de 80 afios y mas, 33% de 70 a 79 afios y un 4% de 60-69

afios. (ver grafico 4)

Gréfico 4. Pacientes con DCL asociado a depresion que progresaron a demencia, segun

grupos de edad

Gréfico 4

Pacientes con DCL asociado a depresién atendidos en la
Clinica de Memoria del H.N.G.G, segln reportaran cambio o
no a demencia y grupos de edad. 2012- 2017

Convertidor Grupos de edad

63%
= 60 a 69 afos

= 70 a 79 afos
‘ 80 aflos y més
A

Fuente: H.N.G.G-Clinica de Memoria
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Con respecto a las vaoraciones cognitivo-funcionales de los pacientes que convirtieron a
demencia (38% de pacientes) vs los que se mantenian en DCL (62%), tenemos que: (ver
cuadro 10)

- Parael MMSE en los pacientes que progresaron a demencia el promedio obtenido
fue de 18 puntos con un minimo en 2 y una maxima en 26 puntos. Los que
mantenian e DCL su promedio fue de 26 puntos, con un minimo en 19 y una

maxima en 30 puntos.

- En @ Test de Reloj de pacientes que progresaron a demencia un promedio de 4

puntos, con una minimaen 0 puntos y una maxima en 8 puntos.

- EI CDR promedio en pacientes que progresaron a demencia fue de 1, con un
minimo en 2 y maximo en 3, con una desviacion estandar (DE) de 0.6. En & grupo
gue mantenian el DCL un promedio de 0.5.

- En e CDR-SC en pacientes que progresaron un promedio de 7, con un minimo en 2
y méximo en 18, con una desviacion estandar de 0.6. Los que se mantenian en DCL
con promedio de 1.5, minimaen 0.5y médximaen 1.5, con una DE de 0.5.

- Encuanto ala EDG (Y esavage) de pacientes que progresaron € promedio fue de 6,
con una minima en 2 y maxima en 14. Para e grupo que mantuvo € DCL un
promedio de 4, con una minima en 0 y una méxima en 14. Con una DE para ambos

grupos de 4.

- El GDS inicia promedio fue de 3 y en los pacientes que habian progresado a
demenciafue de 5 puntos & promedio.

- Desde € punto de vista funcional se evidencié mayor dependencia en los pacientes
que progresaron a demencia, con un promedio del Barthel de 75 puntosy Lawton de

3 puntos.



Cuadro 10. Estadisticos descriptivos de los diferentes test en los
pacientes revalorados con DCL asociado a depresion en la
Clinica de Memoria del H.N.G.G, segun progresaron 0 no a
demencia, enero 2012-diciembre2017

Test y estadistico convertidor no convertidor
MM SE

Minimo 2 19
Méximo 26 30
Promedio 18 26
Desviacion estandar 8 3
Reloj

Minimo 0 3
Méximo 8 10
Promedio 4

Desviacion estandar 3 3
CDR

Minimo 1 0,5
Méximo 3 0,5
Promedio 1 0,5
Desviacion estandar 0,6 0
CDR-SC

Minimo 2 0,5
Méximo 18 2,5
Promedio 7 15
Desviacion estandar 4,3 0,5
Y esavage

Minimo 2 0
Méximo 14 14
Promedio

Desviaci6n estandar
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Test y estadistico convertidor no convertidor

L awton
Minimo
Maximo

Promedio

N W O
N N 00

Desviaci6n estandar

Bartel

Minimo 15 90
Méximo 100 100
Promedio 78 96
Desviacion estandar 28 3

Fuentee HNGG-Clinicadela Memoria

En la valoracion cognitivo-funciona de los pacientes convertidores a demencia, tenemos

que: (ver cuadro 11)

- Se documentd marcado deterioro tanto en el MMSE como en €l test del reloj, con
deterioro en funciones gecutivas, atencion, calculo, memoria, lenguajey praxias.

- Persstian deprimidas pese a haber recibido tratamiento antidepresivo, con
Y esavage promedio tanto inicial como en larevaloracion en 7.

- Se mantenian independientes en actividades basicas de vida diaria con un Barthel
promedio inicial en 95 y control en 90. Con dependencia para actividades
instrumentales de vida diaria, con Lawton inicial promedio en 6 y control en 3
puntos.

- En la escala clinica de demencia (CDR) se encontraron los pacientes en rango de
demencia leve en su mayoria, con suma de cgjas (CDR-SC) promedio en 3 puntos
en lavaloracion control.

- ElI GDS control promedio se encontro en 5 (rango de demencia)



Cuadro 11. Estadisticos descriptivos de los test aplicados a |os pacientes con DCL
asociado a depresion en la Clinica de Memoria, enero 2012-diciembre 2017, promedio
inicial y control de los que convirtieron

Valoracion cognitivo-funcional Inicial Control
MM SE

Promedio 26 20
Reloj

Promedio 10 6
CDR

Promedio 0.5 1
CDR-SC

Promedio 2 3
Y esavage

Promedio 7 7
Lawton

Promedio 6 3
Barthel

Promedio 95 90
GDS 3 5

Fuente: Elaboracion propia. Datos Clinicade Memoria H.N.G.G
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Tratamiento antidepresivo

Con respecto a tratamiento antidepresivo brindado en el grupo de pacientes revalorados, se
documentd que un total de 26 pacientes recibieron tratamiento antidepresivo, de los cuales
25 tomaron fluoxetinay 1 paciente sertralinay 6 pacientes no tomaron. (ver cuadro 12)

Del 81% que tomaron tratamiento antidepresivo 10 progresaron a demencia y 16 se
mantenian en DCL a momento de ser revalorados. (ver cuadro 12)

Del 19% que no tomaron tratamiento antidepresivo, 1 progreso a demencia y 5 se
mantenian en rangos de DCL. (ver cuadro 12)

No se encontraron diferencias significativas entre el riesgo de progresién a demenciay e

tratamiento antidepresivo.

Cuadro 12. Pacientes con DCL asociados a depresion que convirtieron a
demencia, segun recibieron o no tratamiento antidepresivo, enero 2012-
diciembre 2017

o _ Conversion o _
Recibio tratamiento Total Significancia
Si No
Si 10 16 26 0,311
No 1 5 6
Total 11 21 32

Fuente: HNGG-Clinicadela Memoria
(Siendo p: 0.05)
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Discusion

El significado clinico del deterioro cognitivo leve asociado a depresion en el adulto mayor
aln es materia de debate, sin embargo, existen multiples estudios que evidencian que la
depresion es factor de riesgo para progresion a deterioro cognitivo y una eventual demencia

vs |os pacientes no deprimidos.

En nuestro conocimiento, € presente estudio, representa la primera investigacion de este

tipo en poblacién costarricense.

A continuacion, se iran caracterizando cada una de las variables establecidas segun

resultados obtenidos en este estudio y datos globales en laliteraturarevisada.

Caracteristicas generales de la poblacion con DCL asociado a depresion

En dicho estudio se evidencia que hubo un predominio del sexo femenino, tanto en
pacientes con deterioro cognitivo leve asociado a depresion como en los pacientes que
progresaron a demencia. Este dato coincide con la literatura en donde se documenta en
multiples estudios a sexo femenino como factor de riesgo para deterioro cognitivo,
depresion y demencia. (Castro, et a, 2006) (Bazin, Bratu, 2014) (Hazzouri, et al. 2018)
(Chen, et a. 2018) Sin embargo, algunos estudios no han encontrado diferencias (Arriola,
et a. 2017), otros lo han hecho afavor del género masculino. (Peterson, et a. 2010)

De igual manera en un andlisis longitudina para determinar los predictores que
incrementan el riesgo de demencia de Alzheimer en adultos mayores con depresion se
evidencio la prevalencia de sexo femenino. (Gallagher, et a. 2018)
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La edad promedio fue de 76 afios para los pacientes que mantenian el DCL y en rango de
80 afos y mas para los que habian progresado a demencia. Segun laliteratura a mayor edad
se incrementa €l riesgo de deterioro cognitivo y este de progresar a demencia. (Li et al.
2017) (Leyhe, et al. 2016) (Aguilar, et a. 2017) Se dice que la edad es €l factor de riesgo
mas importante para desarrollar demencia, principalmente EA, duplicandose cada 5 afios
hasta los 85 afios. (Arriola, et a. 2017) Estos datos coinciden también con otros estudios
realizados en la Clinica de Memoria del H.N.G.G, en pacientes con DCL y demencia, en
donde se documento que prevalecia el sexo femenino en cas un 65%, con promedio de
edad de 79 afios. (Miranda, et a. 2014)

En cuanto a estado civil de nuestro estudio predominaron las casadas y las viudas. Segin
multiples estudios se ha asociado més frecuentemente a pacientes viudas y solteras con €
riesgo de deterioro cognitivo, asi como depresion. (Li, et al. 2017) Hay reportes que
indican que las personas que no tienen unarelacion conyugal, los que tienen predisposicion
genéticay los que han tenido una pérdida sentimental reciente son blanco perfecto para que
desarrollen depresion. (Castro, et al, 2006) (Aguilar, et al. 2017)

En nuestro estudio el nivel educativo que prevalecio fue de primaria completa para los
pacientes que mantienen DCL y primaria incompl eta para |os que progresaron a demencia,
para un promedio de 6 afios de escolaridad.

Entre los factores de riesgo modificables, se ha descrito de manera consistente a la baja
escolaridad como un factor para alteraciones de la memoria, siendo el bajo nivel educativo
asociado con un mayor riesgo de DCL. La actividad intelectual puede alterar los sustratos
neurobiol 6gicos al incrementar e volumen de la sustancia gris y una activacion de sistemas

de neurotransmision. (Arenaza, et a. 2013)
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Esta condicion representa ampliamente a la poblacién adulta mayor de los paises de
desarrollo en los cuales predomina la baja escolaridad, la cual se ha relacionado con DCL.
Se describe la educacion como factor protector para DCL y reserva cognitiva, |0s pacientes
con alta escolaridad eran mas propensos a participar en actividades cognitivas, |0 que ayuda
amejorar una o mas propiedades a nivel cerebral y contribuye en la reserva cognitiva. (Li,
et al. 2018)

Por otro lado, la participacion de la baja escolaridad en la conversion a demencia se ha
analizado en funcion de conductas de riesgo como €l tabaguismo, alcoholismo y lafata de
adherencia a | os tratamientos, mas frecuentes en este grupo de personas, |o cual incrementa
la probabilidad de convertir a demencia. Algunos estudios, han demostrado que la baa
escolaridad puede incrementar cuatro veces mas la probabilidad de evolucionar de DCL a
demencia. (Alberca, 2011) (Abizanda, 2015)

Factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo y su riesgo de progresion a
demencia

Si bien es cierto que e enveecimiento no necesariamente se asocia a enfermedad, si es un
claro factor de riesgo, en especia en aquellas entidades clinicas denominadas
“dependientes de la edad”, taes como las enfermedades cardiovasculares, la
osteoarticulares y las tumorales, entre otras. Existen patologias que se debe de tener en
cuenta a lahora de evaluar la etiologia del deterioro cognitivo. De ellas debemos destacar la
didipidemia que, s bien no causan demencia, si pueden empeorar €l curso de esta 0 hacer

aparecer sintomas adicionales. (Abizanda, 2015)

Los pacientes de nuestro estudio presentaron una frecuencia elevada de comorbilidades,
presentes en mas del 90% de |os pacientes, siendo la hipertension arterial la mas prevaente,
seguido de ladidipidemia, en tercer lugar, laDM2y, por Ultimo, pero no menos importante
la cardiopatia isquémica, lo cual merece especial atencion por ser de las enfermedades mas

preval entes en nuestra poblacién adulta mayor.
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Un estudio que se centré en la multimorbilidad y e desarrollo de DCL encontrd que los
participantes con 4 o mas afecciones cronicas, particularmente 2 de las siguientes:
hipertension, hiperlipidemia, enfermedad de las arterias coronarias y osteoartritis, tenian e
mayor riesgo de DCL. (Sanfort, 2017) En nuestro estudio los pacientes presentaban al
menos 4 de las patologias cronicas mas comunmente asociadas con deterioro cognitivo
(HTA, DM2, DLPy cardiopatia isquémica).

Estudios demuestran de una relacion significativa entre la HTA y e deterioro cognitivo,
sendo los trastornos hipertensvos y e deterioro cognitivo afecciones tipicamente
relacionadas. (Bruno, et al. 2017)

Se describe que la presencia de una enfermedad somética (dentro de las cuales se citan de
especial relevancia en e anciano asociadas a depresion: hipertension arterial, diabetes,
enfermedad cardiaca isquémica) pueden inducir a depresion por dos mecanismos. respuesta
afectivaa dolor o0 alaincapacidad, o deberse a la alteracion sistémica o metabdlica que €
proceso organico induce en el sistema nervioso central (SNC), la depresion que se asocia a
demencias tanto corticales como subcorticales, ilustra esta relacion. (Fuentes, Mérida,
2011)

Valoracion cognitivo-funcional en pacientes con DCL asociado a depresion

Cuando se andiza la condicion funcional de los pacientes de este estudio con DCL
asociado a depreson se documenta, apoyados en el test de Barthel algin grado de
dependencia en més del 70% de los pacientes con DCL asociado a depresion, siendo aln
mas marcado en los demenciados, |os cual es presentaban deterioro no solo de sus funciones
cognitivas sino funcionales también, con compromiso importante para las actividades
instrumentales de vida diaria. Este dato es importante debido a que una de las diferencias

entre DCL y demencia es la afectacion de las AVD. En e DCL estas ateraciones no
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existen o0 son minimas, las personas con DCL son independientes para la realizacion de
AVD, aungue pueden tener aguna dificultad en la realizacion de actividades complegas
avanzadas. (Jekel, et al. 2015)

En cuanto alavaloracion de la escala de depresion geriétrica se encontré que la mayoria de
los pacientes se encontraban aln deprimidos, tanto los que mantenian el DCL como en los
que habian progresado a algun grado de demencia. En estudio realizado por Lee et a,
encontraron que el 55% de pacientes geriétricos con depresion tenia DCL, que era similar
con el 53% reportado por Adler et a. (Ning Li, 2015)

Se dice que episodios repetitivos de depresion se reconoce como factor de riesgo para
progresar a demencia, siendo alin mayor en pacientes con antecedente de cuadro depresivo

mayor, con malarespuesta a tratamiento antidepresivo. (Bazin, Bratu, 2014)

En otro estudio la prevalencia de DCL en adultos mayores con depresion fue de un 36.4%
frente a los no deprimidos en un 14%, o sea, la mitad de estos pacientes asociaban a su
cuadro depresivo DCL. (Ning, Li, 2015)

Tiposde DCL

En & presente estudio se evidencid que los pacientes con DCL asociado a depresion se
presentd mayormente con el DCL de tipo amnésico dominio multiple, tanto en la poblacién
que mantiene e DCL como los pacientes que progresaron a demencia, en la cua se
encontré presente en e 100% de los casos documentados. En este sentido, y desde los
datos aqui analizados, es posible coincidir con Mimenza et a (2018) y Gonzales et a
(2018), al sugerir que en el DCL de tipo amnésico es el mas prevalente y representa cerca
del 65% del total de los casos de DCL. De igual manera en un estudio realizado en la
Clinica de Memoria del HNGG en pacientes con DCL se document6 que de la poblacion
que se estudio, un 69.5% correspondian de tipo ADM. (Miranda, et a, 2014)
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En un andlisis longitudinal para determinar los predictores de incremento del riesgo de
demencia de Alzheimer en adultos mayores con depresion se encontré que e subtipo
amnésico estaba asociado con un mayor riesgo de progresion, lo que reflgja la asociacion
mas estrecha entre e DCL amnésico y la patologia subyacente de la enfermedad de
Alzheimer. (Gallagher, et al. 2018)

Es sabido que la tasa de conversion a demencia en pacientes con DCL oscila entre 10 a
15% anual, lo que contrasta con 1% en la tasa de conversion a demencia en los individuos
sin DCL. El DCL ADM es & de mayor compromiso en la progreson a demencia de
Alzheimer, asi como relacion con depresion. Esto es de suma importancia en un adecuado
diagnostico y abordaje precoz de esta patologia y de esta manera brindar un prondstico mas
favorable alos pacientes y sus familias. (Mimenza, 2018) (Abizanda, 2018)

Por otra parte, se encuentra que, € deterioro cognitivo leve amnésico esta bien
conceptualizado que es un periodo de transicion entre la cogniciéon normal y la demencia.
(Gonzales, et al, 2018)

Progresion a demencia del DCL asociado a depresion

L os resultados productos de la investigacion posibilitan identificar que, mas de la mitad de
los pacientes estudiados no habian progresado a demencia a lo largo de los 6 afos del
estudio para un 77% vs. un 23% que, S habian progresado a demencia, de los cuaes
prevalecia € sexo femenino en un 72% frente a 28% de hombres. Sin embargo, dicha
valoracion presenta un sesgo debido a que la muestra recolectada que se pudo revalorar

representa un tercio de la poblacion.

Hallazgos en multiples estudios permiten confirmar una relacion directa entre la depresion
y e funcionamiento cognitivo, evidenciandose que la presencia de depresion en e adulto
mayor es un factor de riesgo independiente para € eventual desarrollo de deterioro
cognitivo. (Regan, Varandlli, 2013) (Carrillo, et al. 2017) (Cancino, 2018) L os resultados
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de las investigaciones analizadas van afavor de la hipétesis de que las personas con historia
de depresion tienen un mayor riesgo de padecer demencia, esta asociacion es mas fuerte
cuando se presenta la depresion en la edad adulta. (Devi, et a. 2015) (Farrand, et al. 2015)

Tratamiento antidepresivo

En cuanto al tratamiento antidepresivo, encontramos que no hubo significancia estadistica
con respecto a impacto en los pacientes que progresaron de DCL ADM a demencia leve,
sin embargo, hay que tomar en cuenta las limitantes pues solamente se pudo revalorar un
tercio de la poblacion de la investigacion por lo cua estos resultados no fueron
estadisticamente significativos.

Del 81% que tomaron tratamiento antidepresivo, 10 progresaron a demencia y 16 se
mantenian en DCL al momento de ser revalorados. Del total de la muestra incluida en €
estudio e 95% de los pacientes persistian con sintomas depresivos pese a tratamiento
antidepresivo. Este dato es importante dado que se considera que quizés los sintomas
depresivos resulten en realidad un indicador de disfuncién neuroquimica temprana que los
predisponga de alguna manera al deterioro cognitivo en este grupo de pacientes. (Carrilo, et
a, 2017)

Segun multiples estudios se ha demostrado evidencia con respecto a impacto del
tratamiento antidepresivo en este grupo de pacientes debido a que se nombra al DCL se
secundario a depresiéon como una causa reversible que puede, en un porcentge de
pacientes, revertir o bien mantener el DCL sin este progresar a demencia. (Orgeta, et al.
2015)

En cualquier caso, los datos actuales son contradictorios a respecto dado que ciertos
estudios han mostrado un efecto protector de los antidepresivos, especiamente los
triciclicos frente ala demencia, mientras que otros estudios no han encontrado diferencias o

incluso incluyeron que los antidepresivos especialmente |os inhibidores selectivos de la
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recaptura de serotonina se asociaban a un riesgo aumentado de demencia. (Avila, et al.
2013) (Pelton, et a. 2016) (Jones, et al. 2016) (Cenalmor, et a. 2017) Sea como fuere, esta
claro que los sintomas depresivos empeoran € rendimiento cognitivo y que la megjoria de
los sintomas depresivos conlleva, sobre todo en el anciano, una mejoria de la funcion
cognitiva. Aunque son numerosos |os elementos neurobiol 6gicos que hacen sospechar un
efecto directo de los antidepresivos en la cognicion, queda por resolver s este efecto es
independiente 0 no de la mejoria sintomética de la depresion. (Cenalmor, et al. 2017)
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Conclusiones

La prevalencia del DCL asociado a depresion en la Clinica de Memoria del Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia entre los afios 2012-2017 se estima en 2.8 %.

Desde el punto de vista sociodemografico, mas del 70 % de la poblacién con DCL

asociado a depresion esta representada por mujeres.

Se mostro diferencia por sexo en los pacientes que progresaron a demencia, siendo

mas prevalente también en el sexo femenino.

Los pacientes convertidores a demencia en su mayoria tienen un promedio de edad
de 78 afios, sin diferencia significativa con respecto al grupo que se mantenia en
DCL.

Desde el punto de vista funcional, la mayoria de la poblacién con DCL asociado a
depresion presenta dependencia leve en actividades basicas de la vida diaria y

dependencia moderada en actividades instrumentales de vida diaria.

El principal deterioro cognitivo-funcional en las escalas aplicadas a los pacientes
que progresaron a demencia se observé en las escalas que valoraron las actividades

instrumentales de vida diaria (Lawton), minimental y reloj.

Se constata que la mayoria de pacientes mantienen sintomas depresivos hayan

progresado o no a demencia, a pesar de tratamiento antidepresivo.

El tipo de DCL asociado a depresion predominante en pacientes que progresan a
demencia es el amnésico dominio maltiple en un 86% de los casos seguido por el no

amneésico dominio simple en un 8% de los pacientes.
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9. Mas del 90 % de los pacientes de este estudio presentaron comorbilidades

asociadas, siendo la hipertension la mas prevalente.

10. El perfil de los pacientes con DCL asociado con depresion fue general de pacientes
del sexo femenino, con una edad promedio de 76 afios, con estudios primarios, con
mas casados,con dependencia leve en actividades basicas de la vida diaria y
asociando un gran nuamero de comorbilidades, de las cuales la hipertension y

dislipidemia fueron las mas prevalentes.
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Recomendaciones

Realizacion de futuros estudios con disefio prospectivo que permitan un tamario de

muestra mayor.

. Todo adulto mayor con depresion debe ser tamizado por deterioro cognitivo debido

a que esta puede ser un estado preclinico de demencia.

En todo paciente con deterioro cognitivo leve de etiologia depresiva, considerar la

posibilidad de progresion aformas mas severas como la demencia.

Obtimizar €l tratamiento antidepresivo en pacientes con depresion hasta la ausencia

de sintomas residual es.

Brindar un adecuado control de |as enfermedades cronicas cardiovascul ares que
pueden contribuir a desarrollo de deterioro cognitivo.
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Limitaciones del estudio

Al realizar la recoleccion de datos no se logré obtener la totalidad de la informacion de la
poblacion valorada debido a la dificultad para la toma de datos por varios factores entre los

gue se mencionan:

- Nose logra localizar al paciente

- Pacientes fallecidos

- Negacion por parte de paciente o de familiar para asistir al centro medico para
revaloracion.

- El ausentismo fue una constante a la hora de realizar la revaloracion de dichos

pacientes.

Los factores antes mencionados limitaron el tamafio de la muestra, por lo que algunos datos

podrian variar si este factor se corrigiera.
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Anexos
Hoja de recoleccion de datos
Consecutivo#:
Edad (afios cumplidos): Género
1. 60-70() 1. Femenino ()
2. 70-80() 2. Masculino ()
3. Mayoresde 80 ()
Escolaridad Estado civil
1. Anafabeta( )
2. Primariaincompleta( ) 1. Soltero( )
3. Primariacompleta( ) 2. Casado( )
4. Secundariaincompleta( ) 3. Viudo()
5. Secundariacompleta( ) 4. Divorciado ()
6. Estudiosuniversitarios( ) 5. Uniénlibre( )
Barthd inicial: Lawton inicial:
Barthel control: Lawton control:
MM SE inicial: Test dereoqj inicial:
MM SE contral: Test dereloj control:
GDS:
Y esavageinicial:
Y esavage control:
CDRinicial: CDR —SCiinicial:
CDR contral: CDR —SC contral:
Antecedentes: Tipo de DCL:
HTA ()
DM ()
Didipidemia()
Cardiopatiaisguémica( )
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N

Haspital Nacional de Geriara y Gerontologls

Clinica de Memoria y Trastornos de la Conducta

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

Instrumento de evaluacion cognitivo-conductual

- Fecha: - Expediente :
- Evaluador:

- Nombre del paciente :

- Edad: - Dominancia :
- Teléfono : - Procedencia :
- Ocupacion :

- Nivel de escolaridad ( en afios ) :

- Nombre del acompanante:

- Parentesco:

- Numero de dias por semana que comparte con el paciente :
- Estado civil :

- Numero de hijos vivos :

- Vivecon:

- Cuidador principal :

- Dificultad en organizacién enel cuido: SI () NO ( )

*** §i la respuesta es SI, referir caso a Trabajo Social si se identifica riesgo social

Doy fe de que toda la informaciéon que voy a suministrar es real y representa la condicion previa y
actual de salud del paciente en menciéon y por ninguna razén se intenta alterar la veracidad de dicha
informacion :




Padecimiento actual de problema de memoria y/o alteracion cognitiva

Tiempo de evolucion:

anos .

Forma en que inici6 el problema cognitivo:
Inicio : subito ( ) lento ( )
Progresion : lenta ( ) rdpida ( ) escalonada ( ) sin progresion ( ) con mejoria ()

Caracteristicas del inicio de sintomas :

Condicion funcional cognitiva actual:

Se ha desorientado alguna vez o le sucede frecuentemente fuera de la casa en lugares
conocidos ()

Pérdida frecuente de articulos personales o de uso diario ()

Olvida conversaciones, acuerdos, mensajes o eventos recientes ()

Hace preguntas y/o afirmaciones a repeticion ()

Debe anotar las tareas pendientes en una libreta o calendario para poder recordarlas ()
Deja la cocina encendida, la llave del agua abierta y se va a hacer otra cosa o se le quema
frecuentemente lo que estd cocinando o la calidad de las tareas es menor que antes ()
Comete errores con el uso del dinero o confunde las cantidades ( )

Pierde frecuentemente el curso o hilo de las conversaciones ()

Olvida si se tomo6 o no los medicamentos de uso cronico ()

Pierde citas médicas u olvida reuniones ()

Tiene dificultad para utilizar aparatos eléctricos que antes utilizaba adecuadamente ()
Presenta dificultad encontrando palabras al hablar ( )

Pregunta frecuentemente el dia o la fecha ( )

Presenta dificultad para reconocer personas conocidas que lo saludan ()




Condiciones clinicas asociadas de presentacion :

Manifestacion

Presente

Ausente

Sintomas depresivos que precedieron o coincidieron al déficit
cognitivo y alin son manifiestos

Alteraciones conductuales que precedieron al deterioro cognitivo
(aislamiento social, desinhibicion, obsesiones , autoabandono ,
ausencia de introspeccion, distractibilidad, rigidez mental )

Deterioro temprano y progresivo del lenguaje ( expresion ) que
precedi6 al déficit cognitivo y ha continuado

Deterioro temprano y progresivo del lenguaje ( comprension ) que
precedi6 al déficit cognitivo y ha continuado

Parkinsonismo simétrico y de predominio en rigidez de aparicion
simultanea o posterior al desarrollo del déficit cognitivo ( menos
de un ano )

Marcadas fluctuaciones cognitivas o del nivel de conciencia

Alucinaciones visuales bien estructuradas que acompafien
tempranamente al déficit cognitivo

Alteraciones del suefio MOR reportado por el informante ( suefios
muy vividos, patadas, golpes, alucinaciones hipnopdémpicas, etc )

Trastorno de la marcha que precedi6 al deterioro cognitivo

Incontinencia urinaria de apariciéon temprana durante la evolucion
del deterioro cognitivo

Clara relacion entre la aparicion del déficit cognitivo y un evento
cerebrovascular

Si el paciente ha sido catalogado como portador de enfermedad de
Parkinson u otro parkinsonismo, el déficit cognitivo sucedi6 en al
menos un afio al inicio de los sintomas motores

Nota : si el paciente presenta fluctuaciones cognitivas o del nivel de conciencia , indagar en la frecuencia y
severidad de estas asi como si el dia de la evaluacion se encuentra en un buen o mal dia para ser tomado en

cuenta durante el resto de la evaluacion .

¢, El déficit cognitivo actual del paciente es de suficiente intensidad como para que
éste sea incapaz de poder vivir o valerse por si mismo ? Si()

Comentarios o anotaciones de importancia :

No ()




Trastornos del suefio que expliquen o se asocien al deterioro cognitivo

En aquellos pacientes que el deterioro cognitivo impresiona ser muy leve o leve preguntar
por la presencia de trastornos del suefio que expliquen o se asocien al deterioro cognitivo

1. ;Presenta usted problemas para iniciar o mantener el suefio? SI( ) No( )
2. ¢(Sutiempo de suefio no es restaurador o reparador? SI( ) No( )
3. (Este problema ha estado presente por mas de un mes? SI( ) No( )
4. (Este problema le causa fatiga diurna , deterioro social u ocupacional? SI( ) No ( )

Comentarios o anotaciones de importancia :

Antecedentes personales de importancia

- Tabaquismo ( ) Tiempo evolucion :

- Etilismo () Tiempo de evolucion :

- Historia familiar de demencia u otra enfermedad neurodegenerativa ( ) :
- Hipertension arterial ( ) Tiempo evolucion :

- Diabetes mellitus ( ) Tiempo evolucion :

- Dislipidemia ( ) Tiempo evolucion :

- Cardiopatia isquémica ( ) Tiempo evolucion :

- Fibrilacién auricular ( ) Tiempo evolucion :

- Enfermedad arterial periférica ( ) Tiempo evolucion :

- Enfermedad carotidea ateroesclerdtica () Tiempo evolucion :

- Enfermedad cerebrovascular ( ) Tiempo evolucion :

- Enfermedad de Parkinson ( ) Tiempo evolucion :

- Antecedente de TCE con pérdida de conciencia () Tiempo evolucion :

- Antecedente de paro cardiorrespiratorio () Tiempo de evolucion :

- Antecedente de hipoglicemia prolongada o a repeticion () Tiempo evolucion :
- Antecedente de enfermedad de transmision sexual () Tiempo evolucién :
- Antecedente de infeccion del SNC () Tiempo evolucion :

- Antecedente o presencia de tumor cerebral () Tiempo evolucion :

- Antecedente de cirugia cerebral () Tiempo evolucion :

- Antecedente de Depresion o enfermedad Psiquiatrica () Tiempo evolucion :
- Uso cronico de sedantes o hipnoéticos () Tiempo evolucion :

Medicacion actual, comentarios o0 anotaciones de importancia :




Alteraciones Neuroconductuales / Inventario Neuropsiquiatrico (NPI)

Trastorno Presencia | Frecuencia Gravedad

Ideas delirantes 1 2 3 4 1 23
Alucinaciones - ilusiones 12 3 4 1 2 3
Agitacion psicomotriz 1 2 3 4 1 23
Depresion/disforia 1 2 3 4 1 23
Ansiedad 1 2 3 4 1 23
Euforia/jubilo 12 3 4 123
Apatia/indiferencia 1 2 3 4 1 23
Desinhibicion 12 3 4 1 2 3
Agresividad - irritabilidad 1 2 3 4 1 23
Vagabundeo 1 2 3 4 1 23
Actos repetitivos 1 2 3 4 1 23
Hipersexualidad 1 2 3 4 1 23
Sobrealimentacion 1 2 3 4 1 23
Trastorno suefio/vigilia 1 2 3 4 1 23
Otros: 1 2 3 4 1 23

Frecuencia :

0= ausente,

1 = ocasionalmente (menos de una vez por semana)

2 = a menudo (alrededor de una vez por semana)

3 = frecuentemente (varias veces por semana pero no a diario)
4 = muy frecuentemente (a diario o constantemente)

Gravedad :
Leve (provoca poca molestia al paciente)
Moderado (mas molestia para el paciente pero puede ser redirigido por el cuidador)

Severo (muy dificil para el paciente y dificil de redirigir

¢, Las alteraciones neuroconductuales son de suficiente intensidad como para afectar
el cuido y requerir medicacion ? Si la respuesta es Si, iniciar medicacion segun criterio .

Comentarios anotaciones de importancia:




Valoracion sensorial subjetiva

- Déficit visual

- Déficit auditivo

Si( ) No( )

Si( ) No( )

Leve ()

Leve ()

Moderado ( )  Severo ( )

Moderado ( )  Severo ( )

Resultado de exdmenes de laboratorio y Gabinete

Estudio Valor Normal | Anormal | Antropometria
Hemograma Peso :
Creatinina
Electrolitos Talla :
Bilirrubinas
Transaminasas IMC :

TSH

Niveles acido folico

Niveles vitamina B12

VDRL

ELISA por HIV

Colesterol total

LDL colesterol

HDL colesterol

Triglicéridos

Homocisteina

Reporte estudio de Neuroimagen :




INDICE DE LAWTON DE ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA:

Capacidad para usar el teléfono:

1 Utiliza el teléfono por iniciativa propia y sin ayuda
1 Marca nimeros bien conocidos

1 Contesta el teléfono, no marca

0 No usa el teléfono en absoluto

Ir de compras:

1 Realiza todas las compras necesarias sin ayuda

0 Compra pequefias cosas

0 Necesita companiia para realizar cualquier compra
0 Completamente incapaz de ir de compras

Preparacion de la comida:

1 Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia
0 Prepara las comidas si le proporcionan los ingredientes

0 Prepara la comida, pero no mantiene una dieta adecuada

0 Necesita que se le prepare la comida.

Cuidar la casa:

1 Cuida las casa sin ayuda o ésta es s6lo ocasional

1 Realiza tareas domésticas ligeras

1 Realiza tareas domésticas ligeras, pero no mantiene un nivel de limpieza aceptable
0 Necesita ayuda con todas las tareas de casa

0 No participa en tarea doméstica alguna

Lavado de la ropa:

1 Lo realiza sin ayuda

1 Lava o aclara algunas prendas

0 Necesita que otro se ocupe de todo el lavado

Medio de transporte:

1 Viaja con independencia

1 No usa transporte publico, salvo taxis

1 Viaja en transporte publico, si lo acomparia otra persona
0 Viaja en taxi o automovil sélo con ayuda de otros

0 No viaja en absoluto

Responsabilidad sobre la medicacion:

1 No precisa ayuda para tomar correctamente la medicacion
0 Necesita que le sean preparadas las dosis con antelacion
0 No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion

Normal:
Capacidad para utilizar el dinero Hombres: > 5
1 No precisa ayuda para manejar dinero ni llevar cuentas Muijeres: > 8

1 Necesita ayuda para ir al bafio, grandes gastos, etc.
0 Incapaz de manejar dinero

Fuente: Gerontologist. Vol. 9, 179, 1969

*#% Si el paciente sigue realizando todas las tareas, anotar si se percibe un cambio respecto al
desempefio previo :




Hoja de Valoracién Clinica de Demencia ( Clinical Dementia Rating )
Preguntas de memoria para el informador:
1. ¢ Tiene él/ella algun problema de memoria o de pensamiento? () Sl ( YNO
1 a. En caso afirmativo, ¢ se trata de un problema constante (en lugar de intermitente)? ( )SI () NO
2. j Puede él/ella recordar hechos recientes? ( ) La mayoria de las veces ( ) Aveces ( ) Casinunca
3.¢,Puede él/ella recordar una lista corta de cosas (compras)? ( ) La mayoria de las veces ( ) Aveces ( ) Casinunca
4; Ha perdido algo de memoria en el Ultimo afio? ( )SI ( ) NO

5.¢,Su memoria se ha visto deteriorada hasta el punto de que podia haber interferido en sus actividades de la vida diaria hace
unos afios (o actividades pre-jubilacién)? (opinion de Fuentes colaterales) ( )SI NO( )

6. Olvida por completo un acontecimiento muy importante (por €j. un viaje, una fiesta, una boda familiar)
pocas semanas después del acontecimiento ? () La mayoria de las veces ( ) Aveces ( ) Casinunca

7. ¢ Olvida detalles importantes de este acontecimiento ( ) Lamayoria de las veces ( )Aveces ( ) Casinunca
importante?

8. ¢ Olvida por completo la informacién importante del pasado lejano (por ej., la fecha de su nacimiento, la fecha de su boda, el
lugar de trabajo)? ( ) La mayoria de las veces ( )Aveces ( ) Casinunca

9.Hableme sobre algun acontecimiento reciente en la vida del/de la paciente que debiera recordar.(Para posteriores pruebas,

obtenga informacion como la localizacién del acontecimiento, hora, participantes, duracién del acontecimiento, cuando finalizé y
como el sujeto y otros participantes llegaron alli).

En la ultima semana

En el tltimo mes

10. ¢ Cuando naci6?

11. ¢ Donde nacié?

12. 4 Cual fue la Ultima escuela a la que asistié?

Nombre

Lugar

Curso




13. ¢ Cual era su principal ocupacion (u ocupacion del/de la esposo/a si él/ella no trabajaba)?

14. ; Cual fue su ltimo trabajo (o el del/de la esposo/a si él/ella no trabajaba)?

15. ¢ Cuando se jubil6 él/ella (o esposo/a) y por qué?

Preguntas de orientacion para el informador:

¢, Con qué frecuencia el paciente sabe con exactitud ?

1. el dia del mes ?
( )lamayoriadelasveces ( )aveces ( ) casinunca  ( ) nolosé
2.elmes?

( )lamayoriadelasveces ( )aveces ( ) casinunca  ( ) nolosé

3.elafio ?
( )lamayoria de lasveces  ( )aveces () casinunca () nolosé
4. el dia de la semana ?

( )lamayoriadelasveces ( )aveces ( ) casinunca  ( ) nolosé

5. ¢ Tiene dificultades con la relacién temporal (cuando ocurrieron los acontecimientos en relacion a los otros)?
( )lamayoriadelasveces ( )aveces () casinunca () nolosé

6. ¢, Puede encontrar el camino por calles familiares?

( )lamayoriade lasveces  ( )aveces () casinunca () nolosé

7. ¢ Sabe cémo ir de un lugar a otro fuera de su barrio?

( )lamayoriadelasveces  ( )aveces () casinunca () nolosé

8.¢, Puede encontrar el camino dentro de la casa?

( )lamayoria de lasveces  ( )aveces () casinunca () nolosé



Preguntas de razonamiento y solucién de problemas para el informador:

1.En general, si usted tuviera que valorar su capacidad para resolver problemas en este momento, la consideraria:

() Tan buena como siempre ha sido
() Buena, pero no tanto con antes
() Regular

() Mala

() Sin ninguna capacidad

2.Valore su capacidad para arreglarselas con pequefias sumas de dinero (por ej" dar cambio, dar una pequefia propina):

( )Sin pérdida de capacidad
( )Pérdida moderada de capacidad
( )Pérdida grave de capacidad

3.Valore su capacidad para realizar complejas transacciones financieras o de negocios ( por €j., llevar de forma correcta las
cuentas de la casa, pagar facturas):

()Sin pérdida de capacidad
( )Pérdida moderada de capacidad
( )Pérdida grave de capacidad

4.; Puede arreglarselas con una emergencia casera (por eL un escape de agua, un pequefio incendio)?

( )Tan bien como antes
( )Peor que antes por problemas de razonamiento
( )Peor que antes, por otro motivos (¢,cuales?)

5.¢Puede él/ella entender situaciones o explicaciones?

() La mayoria de las veces ( )Aveces ( )Casinunca ( )Nolosé

6. ¢ Se comporta de modo adecuado como acostumbraba a hacerlo (antes de enfermar) ] en sociedad y en sus relaciones con
otras personas?

() La mayoria de las veces ( )Aveces ( )Casinunca ( )Nolosé

**** Esta pregunta evalUa el comportamiento, no la apariencia.
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Preguntas de actividades fuera de casa para el informador:

Laboral
1. ¢ Sigue trabajando el sujeto? ()Sl ( )NO () No se aplica
Sino se aplica, vaya a la pregunta 4
Si la respuesta es "si", vaya a la pregunta 3
Si la respuesta es "no", vaya a la pregunta 2
2 .Los problemas de razonamiento o de memoria ¢ contribuyeron a la decisién del sujeto para jubilarse? (Siga con la pregunta 4)
()SI ( )NO ( )Noseaplica
3.¢ Tiene el sujeto alguna dificultad importante en su trabajo debido a problemas de memoria o razonamiento?
( )Casinuncaonunca ( )Aveces ( )Muchasveces ( ) Nolosé
Social
4. ;Ha conducido un coche algunavez? ( )SI  ( )NO
¢ Conduce un coche actualmente? ( )SI  ( )NO
Si no conduce, ¢ es debido a problemas de razonamiento o de memoria? Sl ( ) NO ( )

5. Si éllella todavia conduce, ¢ tiene problemas o riesgos debido a una escasa capacidad de razonamiento? SI ( ) NO ( )

6. ¢ Es capaz de hacer él/ella solo/a las compras que necesita?

() Casi nunca o Nunca ( ) Aveces () Muchas veces () Nolosé
(necesita que le acompaiien para (compra pocas cosas,
realizar cualquier compra) compra cosas por duplicado

u olvida comprar cosas que necesita

7. iEs él/ ella capaz de realizar independientemente actividades fuera de casa?

() Casinunca o Nunca () Aveces () Muchas veces () Nolosé
(Generalmente es incapaz de (Limitadas y/o rutinarias,
realizar actividades sin ayuda) x ¢j. Participacion superficial

en misa o en reuniones,

8.¢,Desempefia funciones sociales fuera de la casa? ()SI ( )NO
Si la respuesta es No, ¢por qué?

9.Un observador casual del comportamiento del sujeto, ¢ pensaria que esta enfermo? ()SI ()NO
10. Si esta en una residencia, ¢ participa activamente en las actividades sociales (participacion intelectual)? ( ) SI () NO

IMPORTANTE:
¢ Existe suficiente informacién disponible para valorar el nivel de limitacidn del sujeto respecto a las actividades fuera de casa?
Si la respuesta es No, haga més preguntas.

Actividades fuera de casa;_Tales como ir a la iglesia, visitar a amigos o a la familia, actividades politicas, asociaciones
profesionales como el Colegio de Abogados, otros grupos profesionales, clubes sociales, organizaciones profesionales con actividad
asistencial, programas educativos.
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Preguntas sobre las actividades domésticas y las aficiones para el informador:

1a. ¢ Qué cambios se han producido en su capacidad para realizar las tareas domésticas?

1b. ¢ Qué es lo que alin puede hacer bien?

2a. ;Qué cambios se han producido en su capacidad para llevar a cabo sus aficiones?

2b. ¢ Qué es lo que aln puede hacer bien?

3. Si esta en una residencia / hogar ancianos, ¢qué ha dejado de hacer bien (Actividades domésticas y Aficiones)?

Actividades de la vida diaria ( The Dementia Scale of Blessed ):

Sin pérdida Pérdida grave
4. Habilidad para realizar las tareas domésticas 0 05 1

Por favor, describalo :

5. ¢ De qué modo es capaz él/ella de realizar las tareas domésticas?
(Escoja una respuesta..No es necesario preguntar al informador directamente.)

() Ninguna funcion significativa.
(Realiza actividades sencillas cama hacer la cama, pero baja una supervision exhaustiva)

() Funciones sélo en actividades limitadas.
(Con alguna supervisidn, lava los platos con una limpieza aceptable, pone la mesa)

() Funciones con independencia en algunas actividades.
(Maneja electrodomésticos, como por ejemplo, el aspirador; prepara comidas sencillas)

() Funciones en actividades habituales pero no al nivel habitual.

() Funcién normal en actividades habituales.

IMPORTANTE:

¢ Existe suficiente informacién disponible para valorar el nivel de limitacion del sujeto en las ACTIVIDADES DOMESTICAS Y

AFICIONES? En caso negativo. haga mas prequntas.

Tareas domésticas:_cocinar, lavar, limpiar, comprar la comida, sacar la basura, cuidar de las plantas, tareas de mantenimiento

sencillas y reparaciones en el hogar.

Aficiones:_Coser, pintar, hacer manualidades, leer, entretenimientos, fotografia, jardineria, ir al teatro 0 a un concierto, carpinteria,

hacer deporte.
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Preguntas respecto al cuidado personal para el informador:

. ¢,Coémo valora usted la capacidad mental del sujeto en las siguientes areas?

Sin ayuda A veces se abrocha En desorden, Incapaz de
mal los botones, etc a menudo se olvida prendas vestirse
A. Vestirse 0 1 2 3
Sin ayuda Necesita consejos A veces necesita Siempre 0 casi
ayuda siempre

necesita ayuda

B. Lavarse, arreglarse 0 1 2 3
Limpios, utiliza los Ensucia Sélidos simples Tiene que ser
cubiertos correctamente solo con la cuchara alimentado por
completo

C. Habitos en la comida 0 1 2 3
Control completo, Moja la cama Moja la cama Incontinencia
normal en ocasiones con frecuencia doble

D. Control de esfinteres 0 1 2 3

“*** Puede puntuarse con un 1, si el cuidado personal del sujeto se ha visto limitado respecto a un nivel previo, incluso si no recibe
consejo.

Preguntas para el sujeto:

1.¢ Tiene usted problemas de memoria o de razonamiento? ( )SI  ( )NO

2.Hace un rato su (esposo/a, etc) me ha contado algunas experiencias recientes que usted ha tenido. ;Puede contarme algo de
ellas? (Pida detalles si es necesario, como el lugar del acontecimiento, la hora, los participantes, duracién del acontecimiento, cuando
se acab6 o como el sujeto u otros participantes llegaron alli.)

En 1 semana

1.0 -En gran parte correcto

0.5 -Parcialmente correcto

0.0 -En gran parte incorrecto
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En 1 mes

1.0 -En gran parte correcto

0.5 —Parcialmente correcto

0.0 -En gran parte incorrecto

3.Le voy decir un nombre y una direccién para que los memorice durante unos minutos. Repita el nombre y la direccién después

de mi: (Repita hasta que la frase sea repetida correctamente, con un maximo de tres intentos.)

Elementos 1 2 3 4 5 6 7
Juan Pérez Esquina sur Mercado Central Heredia
Juan Pérez Esquina sur Mercado Central Heredia
Juan Pérez Esquina sur Mercado Central Heredia
(Subraye los elementos repetidos correctamente en cada intento.)
4.; Cuando naci6 usted?
5.¢Dénde nacié usted?
6.¢,Cudl fue la ultima escuela a la que usted asistié?
Nombre
Lugar Curso
7.¢,Cuadl era su principal trabajo / ocupacion (o el de su esposo/a si usted no trabajaba)?
8.¢,Cudl fue su ultimo trabajo (o el de su esposo/a si usted no trabajaba)?
9.¢,Cuando se jubild usted (o su esposo/a) y por qué?
10. Repita el nombre y la direccion que le pedi antes que memorizase:
Espontaneo 1 2 3 4 5 6 7
Juan Pérez Esquina sur Mercado Central Heredia
Pistas Carlos Alfaro Costado este Escuela General Alajuela
Juan Pérez Al lado norte Colegio Principal Heredia
Manuel Arias Esquina sur Mercado Central Cartago
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Preguntas de orientacion para el sujeto:

Anote al pie de la letra lo que responda el sujeto para cada pregunta

1. ¢ Cual es la fecha de hoy? () correcto () incorrecto
2. ¢ En qué dia de la semana estamos? () correcto () incorrecto
3. ¢ En que mes estamos ? () correcto () incorrecto
4. En que afio estamos? () correcto () incorrecto
5. ¢ Dénde estamos ? () correcto () incorrecto
6. ¢ En que cant6n estamos ? () correcto () incorrecto
7.¢ Quehoraes? () correcto () incorrecto
8.¢,Sabe el sujeto quién es el informador (segun la opinién del entrevistador)? () correcto () incorrecto

Preguntas de razonamiento y solucion de problemas para el sujeto:

Similitudes:

Ejemplo: "; En qué se parecen un lapiz y un boligrafo?" ( instrumentos para escribir )

" En qué se parecen estas cosas? " Respuesta del Sujeto

1. Zanahoria .... Coliflor

(O = verduras)
(1 = alimentos comestibles, cosas vivas, pueden cocinarse, etc.)
(2 = respuestas inadecuadas; diferencias; se compran)

2. Escritorio .... Librero

(O = muebles, mueble de oficina; en ambos se ponen libros)
(1 =de madera, tienen patas)
(2 = respuestas inadecuadas, diferencias)
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Diferencias:
Ejemplo: "; En qué se diferencian el azucar y el vinagre?" ( dulce frente a amargo)
"; En qué se diferencian estas cosas? " Respuesta del Sujeto
3. Mentira....Error
(O = una intencionada, otra sin intencion)

(1 =una mala, la otra buena -0 sdlo explica una)
(2 = cualquier otra cosa, similitudes)

(O = natural-artificial)
(1 =ancho -angosto
(2 = cualquier otra cosa)

Calculos:

5. ¢ Cuantas pesetas hay en un Colén? () correcto () incorrecto
6. ¢ Cuantos colones hacen 7 pesetas.? () correcto () incorrecto
7. Empezando a partir de 20, vaya restando de 3 en 3. () correcto () incorrecto

Razonamiento:

8. Si usted llegase a una ciudad nueva, como localizaria a un amigo que usted quisiera ver?

(O =buscarlo en la agenda de teléfonos, en la guia de teléfonos de la ciudad, ir al ayuntamiento para pedir el padrén, llamar a un
amigo comun)

(1 =llamar a la policia, llamar a telefonica (normalmente no dan la direccion)

(2 =sin respuesta clara)

9. Valoracién del/de la paciente de su propia discapacidad y de su situacion actual, y grado de comprensién del motivo por el que
esta siendo explorado/a (este tema quizas ya se haya examinado, pero diga su opinion personal):

() Buena percepcion () Percepci6n parcial () Poca percepcion

Anotaciones de importancia :
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Valoracién Clinica de Demencia® (Spanish version of CDR)

pero con leve dificultad para
las relaciones temporales

relaciones tfemporales;
origntado en &l lugar de
examen; pusde tener algo de
desorentacién geografica en
ofro lugar

relaciones temporales;
akitualmente desonantads en
el tiempe; a menudo 2n &
Iagar

Valoracion Clinica de Demencia a .
i “ 0 05 1 2 3
(CDR)
Deteriore
Mmguno Dudeso Leve Moderada Grave
05 1 2z 3
Memaona Sin pérdida de memoria o Chvidos leves constantes; | Pérdida moderada de memonia; | Pérdidz grave de memoriz; | Pérdida grave de memoria;
leves olvidos inconstantes  |recoleccion parcial de eventos|  mas marcada para eventos sdlo retiens materias con 2élo retiene fragmentos
olvidos “benignos” recientes; el defecto interfiere | mucho aprendizaje; materizs
con laz actividades dianas  |nuevas se pierden con rapidez
Crientacion Completamente orientado Completaments orientado Dificultad moderada con las Dificultad grave con las Orentado sdlo en persona

Resuelve loz problemas
dizrios y 2 encarga bien de
loz negocios y finanzas;
razonamiento bueno con
relacién al comportamisnto
previo

Fazonamiento y solucion
de problemas

Leve dificultad parz resolhver
problemas, similitudes y
diferencias

Dificultad moderada para hacer

frente a problemas, simifitudes y

diferencias; razonamiento zocial
hakitual mantenids

Grandes dificulizdes para
hacer frente & problemag,
similitudes y diferenciag; juicio
social habitual imitado

Incapaz de razonar o resolver
problemas

Funcian independisnts a su
nivel habituzal en el trabajo,
comprzz, voluntariado y
agrupacionss sociales

Actividades fusra de caza

Leve dificultad en estas
actividades

Incapaz de ser independiente
en esfag actividades, aungue
aun puede particioar en alguna;
parece normal a primera vista

Parece estar lo
suficientements bien como
para realizar funciones fusra

de caza

Incapaz de ser mdependiente fuera de casa

Parece demasiado enfermala
como para realizar funciones
fusra de su casa

Vida en casa, aficiones e
intereses inteleciuales bien
conservados

Actividades domésticas y
aficiones

ida en casa, aficiones e
ntereses intelectuales alao
limitzdos

Dificultad leve pero clara de su
actwdad doméstica; abandono
de las tareas mas dificles;
abandong de las aficones e
interezes mas complicades

Solo realiza tareas simples;
Intereses muy restringidos y
mal mantenidos

3 funcidn significativa en
casa

Cuidado perzonal

Completamente capaz de cuidarse por si mismofa

Mecesita recordatorios

Fequiere ayuda para vestirse,
asearse y encargarse de sus
efectos personales

Requiere mucha ayuda para
su cuidado personal;
incontinencia frecusnte

Puntie sdlo cuando dizmmuys del nivel previo habitua

tinsihncullEdapprojech]a 431 iguesTon cor-micispantsNna corspag ooc:

debido & pérdida cognitiva, no a limitaciones debidas a otros factores.

-02/032001

CDR Suplementario : BEHAV and LANG

SDC

Deteriora
Categoria Minguno Cuestionable Lewve Moderado Severo
0 0.5 1 2 3
Conducta, Comportamiento Cambios Lewves pero Cambios Cambios severos en
comportamiento y social apropiade cuestionables en el definitivos cambios maderados en el el comportamiento,
personalidad comportamientao, enel comportamiento, haciendo las
empatia, acciones comportamiento afectando las relaciones
inapropiadas relacionas interpersonales
interpersonales e unidireccionales
interacciones de
manera significativa
Lenguaje No dificultades en Leve pero Moderada Moderado a severo Severos déficit en
el lenguaje u consistente dificultad deterioro en el comprension,
ocasionales dificultad encontrando discursoy la discurso
episodios de encontrando las palabras al hablar, comprension, incomprensible
fenomeno de punta palabras al hablar, no puede dificultad
de lalengua simplificacion de denominar objetos comunicando sus
escogendia de del ambiente, pensamientos , la
palabras , reducida escritura puede ser
drcunlocucion, produccion de ligeramente mas
disminucion en la frases, discurso efectiva
produccidn de frases agramaticaly [ o
y leves dificultades reducida
en la comprension comprension en la
conversacion y la
lectura




Escala de Depresion Geriatrica

1. (Esté usted basicamente satisfecho con su vida? Si No
2. (Ha dejado de hacer muchas actividades e intereses? No Si
3. (Siente que su vida esta vacia? No Si
4. ;Se aburre a menudo? No Si
5. (Esté usted de buen humor la mayoria del tiempo? Si No
6. (Tiene usted temor de que algo malo le va a pasar? No Si
7. (Se siente usted feliz la mayoria del tiempo? Si No
8. (Se siente usted incapaz a menudo? No Si
9. (Prefiere usted quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas nuevas? No Si
10. ;Siente que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? No Si
11. ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora? Si No
12. ;Siente que su persona vale poco en su condicion actual? No Si
13. ;Se siente lleno de energia? Si No
14. ;Siente usted desesperanza con su situacion actual? No Si
15. ;Piensa que la mayoria de la gente estd mejor que usted? No Si
Total 115
Comentarios

Pruebas complementarias

Funciones visoconstructivas Yy visoespaciales

1.Copia del cubo
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1. Test de dibujo del reloj (ala orden)

Esfera :
Nuameros :
Manecillas :

Total : / 10 pts

Atencion y memoria de trabajo

1. Se le pide al paciente que cada vez que el evaluador diga la letra A, este de una palmadita

sobre la mesa .

PBACMNAAJKLBAPAKDEAAAJAMOPAARB

1. Pida al paciente que diga los meses del afio primero hacia delante y luego hacia atras .

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Setiembre Octubre Noviembre Diciembre

Diciembre Noviembre Octubre Setiembre Agosto Julio Junio Mayo Abril Marzo Febrero Enero
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Memoria episodica

1. A continuacidn se le explica al paciente que se le va a contar una historia, que debe prestar
mucha atencion y que después le van a hacer algunas preguntas respecto a esta. Marque
con un v las respuestas correctas.

Marta es una exitosa escritora. Ella ha hecho mucho dinero con los libros que ha escrito. Ella conoce a
Pedro, un hombre muy guapo y trabajador. Ella se casa con ¢l y tienen tres hijos. Ellos vivian en
Cartago. Ella dejo de trabajar para dedicarse a los hijos y al hogar. Cuando ellos estuvieron grandes ella
volvid a trabajar. Desde entonces ellos vivieron felices por siempre.

¢, Cual era el nombre de la mujer de la historia ? ( )
- ¢, Cuando ella volvi6 a trabajar ? ()

- ¢ Cudlerael trabajodeella? ( )

- (, En qué lugar vivieron ellos ? ( ) Total /4

Funciones ejecutivas

1. Trail Making Test Parte B ( version corta)

@

@
® ®
© ®

@

Comienzo

®
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2. Perseveracion

Pida al paciente que copie varias veces los siguientes dibujos

HANA

3. Pensamiento abstracto

Pida al paciente que interprete los siguientes refranes o proverbios :

a. Hijo de tigre sale pintado 0C) 1(C) 2()
Respuesta :
b. Camardn que se duerme se lo lleva la corriente 0OC) 1() 2()

Respuesta:
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Fluidez verbal

1. Durante un minuto cuantifique lo siguiente :

- Semantica: Pida al paciente que cuando se le dé la senal, diga todos los nombres de animales
que pueda .

Animales : Total

- Fonética : Pida al paciente que cuando se le dé la sefial, diga todas las palabras que pueda que
empiecen con la letra P. No se permiten nombres propios ni derivaciones de palabras o verbos.

= Total

Evaluacién de afasias

Escuchar al paciente dar respuesta a preguntas abiertas , ¢j: ja qué se dedica o se dedicaba? ; que ha
sido de usted en los ultimos afios ? Escuchar la fluencia del lenguaje, poniendo atencion si este es no
fluido, interrumpido, agramatico, muy esforzado, este seria un discurso no fluente . Anotar si el
esfuerzo en la produccion del lenguaje fue normal o incrementado, ademés anotar si hubo errores
parafasicos . Parafasia fonética ej. Camion en vez de carbon, parafasia semantica ¢j . silla en vez de
mesa . Anotar si el paciente tiene discurso vacid, en circunloquios o dificultad encontrando palabras .
Valorar la capacidad de entonacién de la voz ( prosodia ) y la articulacion de las palabras . Valorar la
capacidad de comprension mediante 6érdenes sencillas , semicomplejas y complejas . Pida al paciente
que repita una serie de silabas, palabras y de oraciones . Evaliie también la capacidad de nominacion .

1. Nominacion :

reloj ( ) anteojos () anillo ( ) lapicero ( ) corbata ( ) teléfono ( ) llaves ( ) faja( )
2. Repeticion :

a) Silabas: ma( )ta( ) re( )se( )ca( ) mi( )

b) Palabras: carro( ) perro( ) casa( ) mesa( ) sillon( ) rojo ( )

¢) Frases: carrorojo ( ) perronegro ( ) casa grande ( ) sillon blanco ( )

d) Oraciones : El carro rojo estd dentro de la casa ( ) El perro negro esta bajo el sillon ()
3. Comprensién ( 6rdenes)

a) Simples: cierrelosojos ( ) abralaboca ( ) levantela mano derecha ( )
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b) Semicomplejas :

Con la mano derecha toquese la oreja izquierda ( )

Cierre los ojos y abra la boca ()

Seniale el piso y luego el techo ()

Complejas :

Con la mano derecha toquese la oreja izquierda y luego la pierna derecha ( )

Tome el papel con la mano derecha, lo dobla a la mitad y luego lo pone en el suelo ( )

Afasia Fluente No fluente
Esfuerzo del discurso Normal Incrementado
Parafasias fonéticas No Si
Parafasias semanticas No Si
Discurso vacio No Si
Discurso en No Si
circunloquios
Dificultad encontrando No Si
palabras
Articulacion Normal Afectada
Prosodia Normal Afectada

ALGORITMO DIAGNOSTICO EN LA AFASIA
AFASIA

Fluidez Leng. espontaneo

Afasia-no fluente

Repeticién

— Buena repeticidn
— Comprension

— Buena comprensidn

Transcortical motora

— Mala comprensidn

Transcortical mixta

— Mala repeticidn
— Comprensian

— Buena comprension

Broca

— Mala comprensidn

Global

Afasia

Repeticién

Fluente

— Buena repeticidn
— Comprensian

— Buena comprensidn

Antmica

— Mala comprensidn

Transcortical Sensorial

— Mala repeticidn
— Comprensian

— Buena comprension

Conduccion

— Mala comprensién

Wernicke
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Apraxia

1. Apraxia ideomotora

—
o‘sb

—
7/

1B
/ J,“/) I

() () () () ()

2. Apraxia ideacional

a) Colocacion de una carta dentro de unsobre () correcta () incorrecto
b) Encender una vela ( )correcto  ( )incorrecto

c) Hacer como si se cepillara los dientes ( )correcto ( )incorrecto

Otras motoras ( ejecutivas )

1. Secuencia motora de Luria

I==J¢ I=

Intentos : 1 () 2 () 3()
2. Gono Go
Intentos : 1 () 2 () 3()
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Escala de Deterioro Global de Reisberg ( GDS)
Reisberg B, et al. Am J Psychiatry 1982; 139:1136-9.

FASES

CARACTERISTICAS CLINICAS

Fase 1

Funcionamiento cognitivo normal y ausencia de trastornos evidentes. Las capacidades
funcionales del paciente en los planos ocupacional, social y en otros marcos permanecen intactas.

Fase 2

Funcionamiento cognitivo compatible con la edad. Disminucién funcional subjetiva, pero no
objetiva, en el desempefio de actividades ocupacionales o sociales complejas. El sujeto olvida nombres,
lugares donde ha guardado objetos y es menos capaz de recordar citas, pero los demas no se dan cuenta
de sus fallos y el funcionamiento ocupacional o social complejo no esta comprometido.

Fase 3

Deterioro cognitivo incipiente. Disminucién funcional objetiva de suficiente severidad como para
interferir en tareas ocupacionales o sociales complejas. El sujeto olvida citas importantes, y desde el
punto de vista psicomotor pueden perderse en lugares desconocidos aunque no tienen dificultades en el
desempeilo de tareas rutinarias.

Fase 4

Funcionamiento cognitivo compatible con EA leve. Deficiente realizacion en el desempefio
de tareas complejas de la vida cotidiana. En esta etapa los pacientes son incapaces de realizar compras de
manera eficiente y cometen errores con el manejo del dinero, por lo que deben ser supervisados. El
funcionamiento en otras areas complejas también puede estar comprometido. En esta fase la familia
reconoce los fallos y suele ser el momento de la consultaron el médico.

Fase 5

Funcionamiento cognitivo consecuente con EA moderada. Realizacion deficiente de las
tareas basicas de la rutina diaria. Los pacientes ya no pueden vivir de una manera independiente y
requieren ayuda en el manejo del dinero, la realizaciéon de compras y la eleccion de la vestimenta. Se
presentan errores en la conduccion de vehiculos y presentan alteraciones emocionales, hiperactividad y
alteraciones del suefio que provocan frecuentes consultas médicas.

Fase 6

Funcionamiento cognitivo consecuente con EA de moderada a severa. De manera
secuencial, disminuyen las capacidades para vestirse, bafiarse y asearse de manera adecuada. Se
distinguen 5 sub-fases:

6a: Pérdida de la capacidad para vestirse adecuadamente: los pacientes se ponen la ropa encima del
pijama, tienen dificultad para hacerse el nudo de los zapatos o se confunden de pie cuando de calzan.

6b: Pérdida de la capacidad para bafiarse de forma independiente: no saben ajustar la temperatura del
agua, ni entrar o salir de él, tampoco saben lavarse y secarse adecuadamente.

6¢: Pérdida de la mecanica del aseo: suelen olvidar tirar de la cadena o llave, subirse los pantalones o
secarse las manos.

6d: Incontinencia urinaria como resultado de la incapacidad de responder adecuadamente a las urgencias
urinarias.

6e: Incontinencia fecal por el mismo mecanismo.

Fase 7

Fase Terminal. Pérdida del lenguaje, locomocion y conciencia. Se distinguen 6 sub-clases:

7a: El paciente va perdiendo la capacidad de completar frases hasta circunscribirse a menos de media
docena de palabras.

7b: El vocabulario inteligible se reduce a una tinica palabra, como los monosilabos “si” 0 “no”, hasta que
finalmente queda reducido a gruiiidos o chillidos.

7c: Pérdida de la capacidad ambulatoria. El comienzo es muy variable, algunos comienzan a caminar a
pequeios pasos o lentamente, mientras otros se torsionan al caminar.

7d: Pérdida de la capacidad para mantenerse sentados, que se establece aproximadamente 1 afio después
de perder la capacidad ambulatoria.
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Resultado de pruebas cognitivas y funcionales :

- Puntaje obtenido en Mini Mental State Examination: _ / 30 pts

- Puntaje obtenido en Testdel Reloj: /10

- Puntaje Clinical Dementia Rating: 0 ( ) 05 ( ) 1( ) 2( ) 3( ) SDC:

- Puntaje obtenido en Escala de Depresion Geridtrica: /15 pts
- TestdeBarthel: /100
- Testde Lawton: /8

- Otras evaluaciones :

- Valoracion Neuropsicologica :
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Examen fisico :

Hallazgo

Presente

Ausente

Temblor de reposo

Rigidez

Bradiquinesia

Inestabilidad postural

Signo de Myerson

Paralisis supranuclear de la mirada

Blefaroespasmo

Blefarocolis

Reduccion marcada de parpadeo

Fascies de mirada de asombro

Distonia cervical en extension ( retrocolis )

Signo del aplauso

Signo de lanzamiento

Disfagia

Disartria

Disquinesias

Mioclonias

Apraxia ideomotora de extremidad superior unilateral

Sindrome de miembro alienigena

Déficit motor focal

Signos de disfuncion cerebelosa

Ataxia de la marcha

Anotaciones de importancia :
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Diagnostico Final de Consenso post evaluacion :

- Evaluacion Objetiva Cognitiva Normal SI( ) NO( )
- Decline cognitivo subjetivo  SI( ) NO( )
- Deterioro Cognitivo Leve SI( ) NO( )

Tipo :

Etiologia :

- Demencia SI ( ) NO ()
Leve ( ) Moderada ( ) Moderada-Severa ( ) Severa ( ) GDS:

Causa o Tipo :

Otros diagnosticos :

Evaluadores :

Plan : Instruccion a familiares ( ) Control Clinica de Memoria ( ) Estimulacion cognitiva ()

Este paciente presenta desde el punto de vista cognitivo : Si NO

Capacidad para conducir vehiculos

Capacidad para usar / portar armas

Capacidad para salir solo de la casa

Capacidad para realizar transacciones bancarias

Capacidad para realizar tramites legales

Capacidad de cuidar menores de edad u otras personas

Capacidad para vivir solo

Version 2017 Clinica de Memoria HNGG
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TEST MINI-MENTAL

126

1 - Orientacion en tiempo y espacio

Puntos
10

Ingreso

Egreso

En que momento estamos?
Afo
Estacion
Mes
Fecha del mes
Dia de la semana

Dénde nos encontramos?
Pais
Regidn
Ciudad
Hospital
Piso

e T e Gy

e B I s

2 - Registro de memoria

Puntos

El paciente repetira luego de la primera vez.
Casa
Pan
Gato

3 - Atencioén y calculo

Puntos

Hacer contar de 7 en 7 a partir de 100 para
atras, pararse después de las primeras
cinco cifras.

Si el paciente tuviera dificultad al calculo

deletrear letra por letra "Mundo" de atras

para adelante.

1 punto por cada letra o nimero correcto.

4 - Pedir el nombre de los tres
términos precedentes aprendidos
(2) (1 punto por cada respuesta)

Puntos

5 - Lenguaje

Puntos
9

Muestre al paciente dos objetos y pidale
que mencione el nombre

1.-

2.~
Solicitarle que repita lo siguiente

1.- "ni si ni no ni peros"

En cada item se asignara un punto por cada respuesta correcta




Pida al paciente que realice una tarea
en tres tiempos.
Ejem:
1.- Tome una hoja de papel con la mano 1
derecha.
2.- Doblela 1
3.- Pongala sobre la mesa 1
Pida al paciente que realice una orden
escrita. "Cierre los cjos" 1
Pida al paciente que escriba una
oracion que contenga sujeto y verbo, 1
y que sea comprensible.
Pida al paciente que copie el siguiente
diseiio 1
PUNTAJE TOTAL 30
NIVEL DE CONCIENCIA: O Alterado O Estuporoso <O Coma
00-10 DEFICIT COGNITIVO GRAVE
11-20 DEFICIT COGNITIVO MODERADO
21-23 DEFICIT COGNITIVO LEVE
24-30 NORMAL

Nombre del medico

Firma del medico

Cadigo
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PRUEBA DIBUJO DEL RELOJ

Intrucciones:
En este espacio por favor dibuje la cara de un reloj y ponga los nimeros en posicion correcta.

Después, dibuje las manecillas del reloj sefialando la siguiente hora: las ocho y veinte.



128

TEST GERIATRICOS

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

1 |Esta usted satisfecha con su vida Si No

2 |Se interesa ﬁsted por actividades o intereses que antes hacia i Si No

3 |Siente que su vida esta vacia v o . ‘ o B 7 No Si

4 [Se aburre é menudo. B R o - - = No B »Si

5 |Esta uéted de buen Humor la mayoria del tiembd » . « . Si : —No N
6 |Teme que algo malo le suceda - ” No . VSi

7 |Se siente feliz la mayorfé del tiémpo v o ‘ v I Si - No

8 |Prefiere quedarse en casa que salfr y hacer coéas nuevas. | o o . No Si

9 |Siente que tiene méas problemas de memoria que otras persbonas . o N6 S.l
10 |Piensa que es maravilloso eétar vivo ‘ Si | No
11 [Siente que su persona vale poco actualmenté - | No Si
12 |Se siente lleno de energia o i Si 1 No
13 |Siente desesperanza de su situacion actuai - “ o IA - Nol ‘ Si
14 |Se sienté a rheriudo ihcépéz Ty mr;lom . él i
15 [Piensa que la mayoria de Iaé personas estér; rﬁejor qﬂe uéted .i v v No . Si

TOTAL DE PUNTOS*

Valoracioén: Entre 5y 9 puntos = Sospecha de depresion.

Cada respuesta en negrita de la columna derecha significa 1 punto




ESCALA DE BARTHEL PARA VALORACION

129

ALIMENTACION:

Ingreso

Egreso

1

o

INDEPENDIENTE: capaz de utilizar instrumentos para comer, come en un tiempo razonable, capaz de desmenuzar
la comida, extender mantequilla.

(%]

NECESITA AYUDA: para cortar y para extender mantequilla.
DEPENDIENTE: necesita ser alimentado.

(=]

VESTIRSE:

10|INDEPENDIENTE: capaz de ponerse, quitarse y acomodarse la ropa. Se ata los zapatos. Abrocha botones. Se
coloca el brazier.

(4]

NECESITA AYUDA: hace al menos la midat de las tareas en un tiempo razonable.

o

DEPENDIENTE: necesita ayuda

ARREGLARSE:

(4]

INDEPENDIENTE: se lava las manos, cara, peinarse, afeitarse, lavarse los dientes.

o

DEPENDIENTE: necesita alguna ayuda.

USO SERVICIO SANITARIO:

10|INDEPENDIENTE: entra y sale solo, capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, uso de bacinilla o cacho.

(%))

NECESITA AYUDA: se maneja con poca ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la ropa o usar el papel higiénico,
usa el inodoro.

0 |DEPENDIENTE: incapaz de usar el sanitario si no es con ayuda.

LAVADO:

(%]

INDEPENDIENTE: capaz de bafiarse por completo en la ducha o tina, permanecer de pie y aplicar la esponja en el
cuerpo. Capaz de entrar y salir del bafio. No existe necesidad de supervision.

o

DEPENDIENTE: necesita alguna ayuda.

ESCALONES:

10 [INDEPENDIENTE: capaz de subir y bajar gradas sin ayuda o supervision, aunque use instrumentos de ayuda como

bastén o andadera.

(4]

AYUDA: necesita ayuda fisica o supervision.

(=]

DEPENDIENTE: necesita escensor o no puede subir escalera.

CONTINENCIA URINARIA:

10 [CONTINENTE: ningun accidente, seco dia y noche, si necesita enema o supositorio e

INCONTINENCIA OCASIONAL: menos de una vez por semana. Necesita ayuda con instrumentos.

(%]

(=]

INCONTINENTE

CONTINENCIA FECAL:

10[CONTINENTE: ninglin accidente, seco dia y noche, si necesita enema o supositorio es capaz de hacerlo solo.

5 [INCONTINENCIA OCASIONAL: presenta episodios de incontinencia y necesita ayuda para enemas o suposutorios.

(=]

INCONTINENTE

TRASLADO DE CAMA/SILLON:

15|INDEPENDIENTE: no necesita ninguna ayuda. Si usa silla de ruedas la maneja sin asistencia.

10 [MINIMA AYUDA: necesita una minima ayuda.

5|GRAN AYUDA: capaz de sentarse pero necesita mucha asistencia para traslado.

O[DEPENDIENTE

DEAMBULACION:

15|INDEPENDIENTE: puede usar cualquier ayuda, protesis, andadera, baston puede caminar al menos 50 m.

10|AYUDA: puede caminar al menos 60 m. Pero necesita ayuda o supervision.

5|INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS: propulsa silla de ruedas al menos 60 m., debe ser capaz de girar solo.

0|INMOVIL: ocupa ayuda para voltearse en la cama.

PUNTUACION TOTAL:

MAXIMO PUNTAJE: 100

Nombre del medico Firma del medico

Cadigo




ESCALA DE LAWTON
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CAPACIDAD PARA USAR TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares

Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar

No utiliza el teléfono

O | [ Jea

COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias independientemente

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para realizar compras

Totalmente incapaz de comprar

o O O |-

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes

Prepara y calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

Necesita que le preparen y sirvan las comidas

o O O |-

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

O | fud [ jaa

LAVADO DE ROPA

Lava por si solo toda la ropa

Lava por si solo pequefias prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado de otra persona

Utiliza el taxi o automévil solo con ayuda de otros

No viaja en absoluto

O IO [ (= |

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta

Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente

No es capaz de administrar su medicacion

MANEJO DE ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos

Incapaz de manejar dinero

PUNTAJE TOTAL

Nombre del médico Firma del médico

Codigo
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Carta del filologo

11 de diciembre, 2018.

Sefiores
Universidad de Costa Rica

Presente

El suscrito Edith Raissa Pizarro Alfaro con cédula de identidad nimero 401780133,
profesional en Filologia, hace constar que revisé el documento denominado
“CARACTERIZACION DEL RIESGO DE PROGRESION A DEMENCIA DEL
DETERIORO COGNITIVO LEVE ASOCIADO A DEPRESION EN LOS
PACIENTES VALORADOS EN LA CLINICA DE MEMORIA DEL HOSPITAL
NACIONAL DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA EN EL PERIODO DE ENERO
DEL 2012 A DICIEMBRE DEL 2017”7, de la estudiante Laura Viguez Acosta, al cual se
le aplicaron las revisiones y observaciones relacionadas con aspectos de construccion

gramatical, ortografia, redaccion, entre ofras.

Dado lo anterior, certifico que el documento contiene las observaciones y

correcciones solicitadas quedando de conformidad con lo pactado.

Atentamente,

Edith Raissa Pizarro Alfaro
Cédigo del Colegio 35554
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