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Resumen 
 
La existencia de un fuerte vínculo entre la depresión y la demencia ahora está bien 

respaldada por la literatura. A pesar de las dificultades metodológicas encontradas, 

actualmente hay argumentos sólidos en la literatura para apoyar estas diferentes hipótesis.  

 

Por lo tanto, parece establecido que la depresión 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 depresión severa con un síndrome consecutivo y poco accesible a los 

tratamientos antidepresivos, y que la progresión es más 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 aparición posterior de demencia, incluso 

si los argumentos a favor de esta hipótesis siguen siendo frágiles en la literatura.  

 

Se realiza un estudio retrospectivo, observacional descriptivo. Luego del proceso de 

selección de los pacientes, que tuvieran diagnóstico de DCL asociados a depresión 

valorados en la Clínica de Memoria del H.N.G.G de enero del 2012 a diciembre del 2018, 

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

 

El objetivo de este estudio fue conocer el riesgo de progresión a demencia de pacientes 

diagnosticados en la Clínica de Memoria con DCL asociado a depresión, lo cual es de gran 

relevancia dado que interviniendo de una manera temprana los factores causales de la 

demencia podríamos llegar a retrasar su aparición, así como lograr un abordaje integral más 

preciso y oportuno de los mismos.  

 

Predominó en el grupo de estudio el sexo femenino, con una edad promedio de 76 años, 

casados y viudos en su mayoría y con un promedio de 6 años de escolaridad. 

 

Los pacientes con DCL asociados a depresión incluidos en el estudio son en su mayoría 

IABVD y son dependientes parciales en AIVD.  
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El 94% de los pacientes valorados tenían al menos un factor de riesgo, portando la mayoría 

dos factores de riesgo, para un 38%, dentro de los cuales se documentó que presentan 

mayormente HTA en un 88%, dislipidemia en un 57%, seguido de la DM2 y la cardiopatía 

isquémica. 

 

El tipo más frecuente de DCL fue el ADM tanto en los pacientes que se mantenían en DCL 

como para el grupo que progreso a demencia, seguido del NADS. 

 

En la revaloración de los pacientes con DCL asociado a depresión se evidenció que la 

mayoría no progresó a demencia, sin embargo, debido a las limitantes surgidas durante la 

investigación la muestra no fue estadísticamente significativa.  
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Introducción 
 

Justificación  
 

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 años; es decir, 12 % por año a diferencia de 1 a 2 % de sujetos controles 

normales, por lo tanto, su identificación precoz es de gran importancia para desarrollar 

medidas de prevención y rehabilitación tempranas. (Valdés, 2017) 

 

El deterioro cognitivo leve es común en adultos mayores y su prevalencia 

incrementa con la edad y bajo nivel educativo. Un apropiado diagnóstico de DCL es 

importante porque es una condición que se ha ido incrementando en el adulto mayor e 

incrementa el riesgo a progresión a demencia con respecto a los individuos sin DCL. Con 

adecuado diagnóstico del deterioro cognitivo leve podemos identificar causas reversibles, 

ayudando de esta manera al paciente y a su familia en sus posibilidades pronósticas, 

proporcionando las medidas necesarias en cuanto a un plan de manejo acorde con su 

condición. (Petersen, et al, 2017) 

 

Según diferentes observaciones, en 1 año 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 síndrome de prevalencia creciente a nivel mundial. 

Por esta razón, y porque requiere el empleo de un elevado volumen de recursos sanitarios y 

sociales, es un motivo primordial de investigación. (Gómez, et al, 2015) 

 

Dentro de las causas reversibles del DCL incluyen efectos secundarios de 

medicamentos, apnea obstructiva del sueño y la depresión, 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 rápidamente, los médicos se enfrentan a un número 

cada vez mayor de personas mayores con trastornos mentales, y la depresión y la demencia 

se encuentran entre las más comunes en la práctica clínica. El enigma es que ambas 

condiciones a veces coexisten, a veces pueden suceder unas a otras y, a menudo, confundir 

a los clínicos.  

 

La depresión en la etapa tardía de la vida es aquella que se caracteriza por la 

aparición de un trastorno depresivo en adultos mayores de 60 años. Una revisión 

sistemática demostró 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 depresión en el anciano. (Abizanda, 2018) 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), es previsible que, en el año 

2020, la depresión pase a convertirse en la segunda causa más común de discapacidad, 

después de las enfermedades cardiovasculares.  

 

La depresión y el deterioro cognitivo mantienen una estrecha y compleja relación, 

que podría 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 depresión, pero en la literatura científica no queda claro su papel etiológico 

en el desarrollo de demencia. (Deví, et al, 2015) En este estudio se plantea la depresión 

asociada a DCL como factor pronóstico para progresión a demencia.  
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MARCO TEÓRICO 
 

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 atención, el 

sueño y la memoria, así como mayor riesgo de presentar enfermedades. El envejecimiento 

según la Organización Mundial de la Salud es la consecuencia de la acumulación de una 

gran variedad de daños moleculares a lo largo del tiempo, lo que ocasiona un descenso 

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

 

En las últimas décadas el conocimiento acerca de los cambios que ocurren en el proceso de 

envejecimiento se ha incrementado. Aunque todavía no se sabe cómo y por qué ocurre el 

envejecimiento, se han identificado diversos mecanismos que participan, en mayor o 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 multiorgánico de naturaleza multifactorial que antecede a la muerte. Esta 

definición implica que el patrón de envejecimiento, entendido como el grado de alteración 

de cada uno de los órganos y sistemas de un individuo dado y en un momento determinado, 

es el resultado de la combinación de factores genéticos y no genéticos muy diversos y 

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

 

En principio el sistema nervioso debe de ser tan susceptible al paso del tiempo como 

cualquier otro órgano o sistema, y aún más si tenemos en cuenta que los principales 

elementos celulares del tejido nervioso son células post mitóticas y que su capacidad de 

regeneración, aunque presente es limitada. No obstante, las investigaciones más 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 lóbulo 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 fenómenos plásticos observados en la ancianidad pueden disminuir o 

enmascarar la expresión clínica del envejecimiento cerebral. (R. Alberca, 2011). 

 

Los individuos ancianos sanos o sin enfermedad específica demostrable exhiben con 

frecuencia cambios neurológicos, entre los que destacan, por su frecuencia y consecuencias 

clínicas, 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 el envejecimiento  
 
El envejecimiento es un proceso complejo y multifactorial caracterizado por la pérdida 

progresiva de la integridad fisiológica que conduce a una disminución funcional y a una 

mayor vulnerabilidad a la muerte. A nivel cerebral se asocia generalmente con una 

disminución de la atención y la velocidad en el procesamiento de la información, con 

déficits de la memoria espacial y de trabajo, y con deterioro de la función motora. (Arriola, 

et al, 2017) 

 

La pérdida de memoria normal asociada con la edad se distingue de la patológica por el 

grado de estos déficits y la tasa de declive cognitivo, así como por el mínimo impacto 

funcional.  Los estudios de neuroimagen estructural por resonancia magnética (MRI) 

asocian estos cambios funcionales con una disminución en el volumen cerebral, en especial 

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

 

 En concreto, en individuos de 70-80 años sanos (monitorizados cognitivamente y mediante 

análisis de potenciales marcadores patológicos en el líquido cefalorraquídeo) se ha 

determinado una disminución media de 0.3-0.5% por año en el volumen cerebral completo. 

La mayoría de las áreas cerebrales se ven afectadas por esta atrofia, alcanzando el 

hipocampo y la amígdala una reducción 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 patológico. (A. Gutiérrez, 2016) 

 

Durante el envejecimiento normal, y de forma más acusada en situaciones patológicas, la 

reducción del volumen cerebral va acompañada de otros cambios macroscópicos como lo 

son aumento en el tamaño de los ventrículos, engrosamiento de las meninges y aumento del 

espacio subaracnoideo. A nivel microscópico reducción en el número de neuronas y de la 

neurogénesis, degradación de la matriz extracelular, disfunción de la neuroglía y su 

comunicación con las neuronas, alteración de la plasticidad sináptica; disminuciones en la 

secreción de neurotransmisores, de hormonas, de factores de crecimiento y de la perfusión 

sanguínea. La magnitud de estos cambios varía entre individuos. (A. Gutiérrez, 2016) (A. 

Mimenza, 2018)  

 

Los cambios que ocurren durante el envejecimiento cerebral pueden entenderse mejor si 

analizamos los mecanismos homeostáticos alterados en el envejecimiento. Los más 

importantes son la senescencia celular, el agotamiento de células progenitoras, la 

disfunción de las mitocondrias, la inestabilidad genómica, el acortamiento de los telómeros, 

alteraciones epigenéticas, pérdida de proteostasis, autofagia y neuroinflamación. Todos 

estos mecanismos son característicos del proceso general de envejecimiento. (A. Mimenza, 

2018) 

 

 

Principales mecanismos de envejecimiento cerebral 
 

 

La senescencia celular  

 

Es un estado celular caracterizado por presentar un cese proliferativo debido a un número 

máximo de replicaciones y un perfil de secreción alterado llamado “fenotipo secretorio 

asociado a la senescencia”.  
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La senescencia no esta asociada solo con el acortamiento de los telómeros. Esta puede 

ocurrir de manera prematura en respuesta a estresores como el desbalance en la producción 

y depuración de especies reactivas de oxígeno, estresores oncogénicos, epigenéticos, 

nucleolares, endocrinos, metabólicos, a la autofagia alterada y a la inhibición 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 

proliferación en condiciones patológicas o de deterioro celular. Durante el envejecimiento 

hay incremento en el número de células senescentes en todos los tejidos, esto puede estar 

relacionado con desbalance entre la acumulación de factores estresantes y su capacidad 

disminuida para eliminarlos, lo cual sucede, en mayor medida, en tejidos con proliferación 

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 años. La neurogénesis y la gliogénesis se 

producen por la diferenciación 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 

generación de nuevas neuronas no compensa la pérdida, de tal modo que se produce 

disminución gradual de neuronas. (A. Mimenza, 2018) 

 

 

 

 



18 
 

 
 

La disfunción de las mitocondrias  

 

Las mitocondrias son organelos celulares que poseen un genoma propio que codifican para 

proteínas indispensables para la fosforilación oxidativa. Además, participan en muchas vías 

de señalización importantes para el funcionamiento celular. La pérdida de su homeostasia 

está relacionada con diversas enfermedades neurodegenerativas, como cáncer, diabetes y 

envejecimiento. (A. Mimenza, 2018) 

 

La disfunción de las mitocondrias se debe en parte a mutaciones en el ADN mitocondrial 

que es causado por errores en la replicación y no por el exceso de especies reactivas de 

oxígeno. (A. Mimenza, 2018) 

 

 

La inestabilidad genómica  

 

La inestabilidad genómica puede ser causada por la exposición a agentes externos como la 

radiación, o a internos como los radicales libres; pueden causar daño al ADN (hidrólisis), 

alterando el proceso de reparación del ADN. Las células tienen mecanismos que corrigen 

estos efectos, como el de reparación por escisión de base, el cual forma parte de la red de 

moléculas de señalización conocida como “respuesta de reparación al daño en el ADN”. 

(A. Mimenza, 2018) 

 

 

Acortamiento de telómeros 

 

Los telómeros son nucleoproteínas especializadas formadas por ADN y por el complejo 

proteico helterin. Los telómeros se localizan en los extremos de los cromosomas lineales y 

su función principal es conferir estabilidad a los cromosomas y asegurarse de que se 

complete la replicación del genoma después de cada ciclo celular. (A. Mimenza, 2018) 
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En la replicación del ADN en las células somáticas maduras se produce un acortamiento en 

la extensión de los telómeros en ambos extremos de la cadena telomerasa que la telomerasa 

no puede reponer, de tal manera que, en cada ciclo de replicación, los telómeros se van 

acortando hasta que alcanzan un punto crítico en donde ya no hay replicación del ADN. En 

este punto, el acortamiento es interpretado por la célula como daño y genera una respuesta 

en la que se activan el factor de transcripción p53 y los inhibidores de cinasas p16 y p21, 

provocando que se detenga el ciclo celular. A este proceso también se le conoce como 

senescencia replicativa y representa uno de los mecanismos por los cuales se pierde la 

capacidad de recuperación 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 físico, componentes de los alimentos y el estrés, los cuales 

no están relacionados con la modificación del ADN sino con la modificación de las 

histonas, los micro ARNs y la metilación del ADN. Tales transformaciones causan cambios 

en la disposición de la cromatina y, por consecuencia, en la expresión de los genes. (A. 

Mimenza, 2018) 

 

El ADN está asociado con un tipo de proteínas 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 modificación puede cambiar la expresión genética al 

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

 

Durante el envejecimiento hay una disminución de la expresión de genes relacionados con 

el transporte de vesículas, plasticidad sináptica y diferentes funciones de las mitocondrias 

que está correlacionado con el aumento en la metilación del ADN en la corteza cerebral. 

Además, el ejercicio físico 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 epigenéticos 

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

 

Diversos factores como la restricción dietética, el ejercicio aeróbico, el entrenamiento 

cognitivo y el estrés crónico representan ejemplos de factores epigenéticos. Se sabe que la 

restricción calórica 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 físico o estimulación cognitiva muestran incremento en el volumen del 

hipocampo. Otro ejemplo de regulación epigenética es el efecto del estrés crónico, que 

causa la pérdida de la homeostasis del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal, ocasionando 

incremento crónico en los niveles de cortisol que, a su vez, podría disminuir la síntesis 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 estabilización de 

la estructura terciaria de las proteínas, las modificaciones postraduccionales, el control de 

calidad y los procesos involucrados en la degradación de proteínas por los proteosomas o 

lisosomas. Estos sistemas son alterados durante el envejecimiento, provocando 

proteotoxicidad por acumulación de elementos degradados, el plegamiento alterado de las 

proteínas y la disminución 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 neurodegeneración asociada con la agregación o plegamiento 

defectuoso de proteínas, como en las taupatías o amiloidopatías, entre otras. Por esta razón 

las enfermedades neurodegenerativas también se conocen como proteinopatías. (Mimenza, 

2018) 
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La autofagia  

 

La autofagia es un proceso catabólico 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 última ha sido estudiada durante el 

envejecimiento pues es inducida por factores estresantes, y tiene como principal función 

mantener una cantidad adecuada de aminoácidos y niveles de energía de la célula. Sus 

principales reguladores son las cinasas mTOR y AMPK, que han sido asociadas con la 

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

 

El envejecimiento va acompañado de cambios metabólicos que incluyen alteraciones en la 

utilización de nutrientes. A nivel sistémico la autofagia está regulada por hormonas como la 

insulina y el factor de crecimiento tipo insulina, y a nivel celular, por el sistema de 

detección de nutrientes. Estas vías trabajan de forma coordinada integrando la información 

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 disminución en la actividad de 

mTOR acrecienta los efectos benéficos de la autofagia. En el cerebro, la disminución de la 

autofagia provoca la acumulación de organelos y proteínas dañadas, lo que provoca 

intoxicación neuronal y constituye uno de los estresores celulares más importantes. 

(Mimenza, 2018) 

 

La neuroinflamación  

 

En los adultos mayores la eficiencia de la respuesta inmune está disminuida y resulta en 

una gran susceptibilidad a patógenos y condiciones relacionadas con la inflamación. A 

estos cambios se les conoce como “inmunosenescencia”, y son provocados porque la 

capacidad de respuesta se reduce y se desarrollan alteraciones en la comunicación entre las 

células del sistema inmune. En general la inmunosenescencia se caracteriza por la 
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reducción en la producción de superóxido celular y la capacidad de fagocitosis. La 

respuesta adquirida también se halla reducida porque no hay proliferación de células, en 

particular de células T. (Mimenza, 2018) 

 

Como parte de la “inmunosenescencia” se produce el fenómeno llamado inflammaging o 

“inflamación del envejecimiento”, que se refiere a un estado de inflamación sistémica de 

bajo grado. Se caracteriza por la producción reducida de factores antiinflamatorios y la 

elevación de citocinas proinflamatorias. Como consecuencia de la respuesta inflamatoria, el 

daño tisular y la producción de especies reactivas de oxígeno se liberan citocinas 

proinflamatorias adicionales, generando un estado de inflamación crónico que causa 

deterioro lento y progresivo. Además, con el tiempo el cerebro presenta aumento en la 

permeabilidad de la barrera hematoencefálica con infiltración de monocitos sistémicos al 

parénquima cerebral. (Mimenza, 2018) 

 

En condiciones normales, la vigilancia inmune en el cerebro adulto está a cargo del sistema 

inmune innato, formado por la barrera hematoencefálica, la microglía 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 microglía y los astrocitos. La 

microglía al ser activada cambia su fenotipo, muestra retracción de sus procesos, expresa 

marcadores de superficie (antígenos) 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 disminución de las funciones fisiológicas que ocurren con el envejecimiento son 

producto de una interrelación compleja entre factores ambientales y biológicos que está 

mediada a través de mecanismos epigenéticos y celulares que producen cambios en la 

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

 

El entendimiento de bases biológicas puede proveer el conocimiento necesario para el 

desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas que puedan disminuir o retrasar la 

presentación de los efectos deletéreos del envejecimiento. Diversas evidencias sustentadas 
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en estudios científicos muestran que las intervenciones como la actividad física, 

modificaciones en la dieta, entrenamiento cognitivo y algunos fármacos pueden reducir el 

decaimiento del funcionamiento cerebral. Además, tales estrategias podrían incidir en la 

disminución de la presentación de las enfermedades asociadas con este inevitable proceso. 

(Mimenza, 2018) 

 

La población de adultos de 60 años seguirá incrementándose en todo el mundo, y este 

aumento se observará también en los mayores de 80 años. El efecto del envejecimiento en 

el sistema nervioso ha sido difícil de establecer, en general en los aspectos relacionados en 

diferenciar lo normal de lo patológico. Es probable que los cambios estructurales que 

ocurren en el cerebro, así como en los vasos sanguíneos, pueden contribuir a explicar la 

disminución de la función celular relacionada con la edad.  

 

Como se explicó anteriormente existen varios procesos bioquímicos (estrés oxidativo, 

deterioro de la función mitocondrial, del metabolismo energético y la desregulación de la 

homeostasis del calcio en la neurona), que podrían predisponer a la disfunción y muerte 

neuronal, así como también contribuir a la aparición de los trastornos neurodegenerativos. 

El efecto de los procesos inflamatorios crónicos en la activación microglial también podrían 

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

 

 

Evaluación geriátrica cognitiva y funcional 
 
La expresión neuropsicológica de los cambios estructurales y funcionales del SNC 

envejecido se interpreta en dos marcos conceptuales. El primero aduce que las 

manifestaciones clínicas del envejecimiento cerebral son la expresión de un 

enlentecimiento generalizado de los procesos cognitivos. Esta interpretación implica que el 

envejecimiento afecta de manera global a todo el SNC. Otros piensan que la mayoría de las 

manifestaciones clínicas del envejecimiento cerebral son la expresión de un defecto de las 

capacidades ejecutivas de alta demanda, localizadas en la corteza prefrontal. (Alberca, 

2011) 
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Los estudios más recientes por medio de neuroimagen funcional han puesto de manifiesto 

que los trastornos disejecutivos y dismenésicos 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 áreas cerebrales, distribuidas por ambos hemisferios. (Alberca, 

2011). 

 

El adulto mayor suele presentar patologías neurológicas de manera frecuente. Algunas de 

ellas pueden manifestarse con el deterioro cognitivo, las caídas, la incontinencia urinaria, el 

delirio y se consideran de suma importancia en la geriatría. Algunas de las adversidades 

que estos síndromes producen son: dependencia, y/o pérdida de autonomía. Por tal motivo 

es fundamental contar con herramientas clinimétricas que nos permitan identificar las 

características 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 prodrómica (EA-

pr). (Alberca, 2011) 

 

Cambios cognitivos relacionados con la edad 
 

Los individuos ancianos sanos o sin enfermedad específica demostrable exhiben con 

frecuencia cambios neurológicos, entre los que destacan, por su frecuencia y consecuencias 

clínicas, 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 clínico como 

un síntoma, 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 síndromes relacionados con las funciones cognoscitivas (síndromes o trastornos 

cognitivos) reflejan la alteración directa o indirecta del órgano 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 síndromes 

clínicos pueden calificarse de graves a leves y, según su forma de evolución de progresivos 

o estables y transitorios o permanentes. 

 

 Atendiendo a la presencia de datos objetivos de afectación de una o varias funciones 

cognitivas, se pueden distinguir los trastornos cognitivos subjetivos y los trastornos 

cognitivos objetivos. Finalmente, estos síndromes pueden dividirse aún más, según la 

función cognitiva afectada, en síndromes de alteración cognitiva de tipo amnésico, de tipo 

disfásico o mixtos, o según criterios morfo funcionales en síndromes de alteración 

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

 

A medida que los individuos envejecen, la calidad de la función cognitiva se convierte en 

un tema cada vez más importante. El concepto de deterioro cognitivo leve (DCL) ha 

evolucionado durante las últimas dos décadas, para representar en estado de función 

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

 

El deterioro cognitivo leve de una condición 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 desempeño en las pruebas neuropsicológicas no es 

normal. El desempeño funcional no tiene alteración. El déficit puede ser amnésico o no 

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

 

Se proponen términos como alteración cognitiva leve, dado que un rendimiento por debajo 

de lo esperado no significa necesariamente deterioro. También se propone el término DC, 

sin ningún tipo de adjetivos calificativos más o menos desafortunados.  

 

El término DCL fue introducido en 1988 por Reisberg y definido en 1991 por Flicker como 

una situación de disfunción cognitiva, que no alcanza el grado de demencia en el contexto 

clínico inicial de la enfermedad de Alzheimer. En 1999, Peterson publica los criterios 

originales de la Clínica de Mayo y lo define como un síndrome 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. Así mismo establece que la alteración de la memoria es el problema principal y 

que el resto de las funciones superiores pueden estar preservadas. En el año 2000, la 

Sociedad Española de Neurología propone criterios para la alteración cognitiva (cualquier 

queja refrendada por un informador) y el deterioro cognitivo ligero (si se constata, además, 

una disminución 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 Clínica de Mayo, que 

dejaban de estar enfocados únicamente en la alteración de la memoria y ampliaban el 

espectro al posible deterioro de otras áreas 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 supervisión 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 definición de declinar cognitivo de tipo 

subjetivo que se consideran necesarios para el establecimiento de estudios clínicos. 

(Molinuevo, et al, 2017) 

 

Hay 6 dominios cognitivos principales que podrían verse afectados (aprendizaje y 

memoria), funcionamiento social, lenguaje, función visoespacial, atención compleja o 

funcionamiento ejecutivo), el término "deterioro cognitivo leve" generalmente se refiere a 

una disminución en la capacidad para aprender nueva información o recordar información 

almacenada. (Sanford, 2017) 

 

La clasificación propuesta por Petersen et al., que distingue cuatro tipos de DCL aún 

mantiene gran aceptación:  

 

1) amnésico (afectación exclusiva de la memoria) 

2) amnésico dominio múltiple (alteración de otras funciones ejecutivas, funciones práxicas 

y gnósicas) 

3) no amnésico dominio simple (afectación exclusivamente de una función, que no sea la 

memoria) 

4) no amnésico dominio múltiple (alteración de más de una función que no es memoria). 

Sin embargo, pese a la clasificación y los criterios, no deja de ser un síndrome con 

alteración del nivel cognitivo, que se ubica entre un envejecimiento normal y la demencia, 

y cuyos límites, así como niveles de gravedad, siguen sin estar totalmente claros. (A. 

Mimenza, 2018) 

 

En el año 2013, la quinta edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 

mentales (DSM-5) reconoce un estado predemencia, y propone la introducción 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 o más dominios cognitivos de acuerdo con datos normativos 

(por pruebas neuropsicológicas) 

3) desempeño 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 inclusión de individuos sin alteración en la memoria, pero con alteración en uno o más 

dominios cognitivos, constituyó uno de los cambios más relevantes en los criterios DSM-5, 

ya que incorpora otros como el lenguaje, la función ejecutiva, las praxias, entre otros. Todo 

esto permitió, dentro de la definición del TNL, abarcar un síndrome mucho más amplio y, 

por tanto, más heterogéneo, ya que se involucran factores relacionados con las diferencias 

individuales del sujeto, es decir, aspectos tanto biológicos como psicológicos, sociales y 

culturales, que actúan sobre la manera como el individuo se enfrenta a los efectos de la 

edad, en el funcionamiento cognoscitivo y que, en última instancia, determinan la presencia 

o ausencia de los criterios utilizados para el diagnóstico. (Mimenza, 2018) 

 

 

Epidemiología del deterioro cognitivo leve  

 

La frecuencia del DCL varía enormemente de unos estudios a otros, según la media de edad 

de los pacientes, los criterios diagnósticos o los test y puntos de corte utilizados y, sobre 

todo, el tipo de serie (es más frecuente en series clínicas transversales que en poblacionales. 

Una reciente revisión ha sugerido que la prevalencia en mayores de 70 años se sitúa entre el 

14 y el 18% y que la del DCL-A duplicó 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, atención, orientación, habilidades 

visoespaciales y lenguaje, incluyendo además su rol en el envejecimiento activo. (Cancino, 

2018) 
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Se cree que la prevalencia de DCL en los mayores de 65 años es de alrededor del 3% al 

22%, según la demografía de la población estudiada. Aunque la prevalencia puede ser 

difícil de determinar a partir de los estudios, ya que las puntuaciones de "corte" para 

determinar el DCL aún no están 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 más fuerte.  

 

Otros factores de riesgo bien establecidos incluyen el sexo masculino, presencia del alelo 

de apolipoproteína E, antecedentes familiares de deterioro cognitivo y la presencia de 

factores de riesgo vascular como hipertensión, hiperlipidemia, enfermedad coronaria y 

accidente cerebrovascular. (Arriola, et al, 2017) 

 

Un estudio que se centró en la multimorbilidad y el desarrollo de DCL encontró que los 

participantes con 4 o más afecciones crónicas, en particular 2 de las siguientes: 

hipertensión, hiperlipidemia, enfermedad de las arterias coronarias y osteoartritis, tenían el 

mayor riesgo de DCL. Otras enfermedades crónicas como la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, depresión, 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 físicamente sedentarios tienen un mayor riesgo de desarrollar DCL. 

(Sanford, 2017) 

 

Curiosamente, los estudios han encontrado tasas de conversión bastante altas, con un 30% a 

un 50% de los diagnosticados originalmente con DCL que vuelven a la cognición "normal" 

en el seguimiento subsiguiente. Algunos factores asociados con una mayor probabilidad de 

volver a la cognición normal incluyen el deterioro de un solo dominio, la presencia de 

depresión, el uso de medicamentos anticolinérgicos, ausencia del alelo de apolipoproteína E 

ε4, mayor volumen del hipocampo en neuroimagen, y puntuaciones más altas en pruebas 

cognitivas. Sin embargo, a pesar de la alta tasa de reversión, existe una tasa anual de 

progresión del 5% al 10% a la demencia en las personas con DCL, que es mucho más alta 

que la incidencia anual del 1% al 2% en la población general. La dicotomía entre la tasa de 

reversión anual a la cognición normal y la tasa de conversión a la demencia indica que 
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existen factores modificables que pueden contribuir al deterioro cognitivo y justifica la 

necesidad de una detección temprana y diagnóstico. (Sanford, 2017) 

 

En Latinoamérica algunos países como Cuba, Argentina, Chile y Uruguay ocupan los 

primeros lugares en porcentaje de envejecimiento, lo que ha alertado sobre la presencia de 

este cuadro preclínico de la demencia. Un estudio epidemiológico denominado 10/66 

Dementia Research, realizado en ocho comunidades rurales en Perú, México, China e India, 

y en tres urbanas en Cuba, República Dominicana y Venezuela, entre enero del año 2003 y 

noviembre 2007, tuvo como objetivo estimar la prevalencia de demencia en mayores de 65 

años a través de evaluaciones estandarizadas sobre la salud mental y física. Incluyó un 

algoritmo para definir el DCL de acuerdo por los criterios propuestos por la Clínica Mayo 

(Petersen, et al.), uno para discapacidad (a partir del programa de evaluación de 

discapacidad de la Organización Mundial de la Salud de 12 puntos) y la prevalencia de 

síntomas neuropsiquiátricos a través del inventario neuropsiquiátrico (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 y, después de ajustar por edad y escolaridad, la condición DCL, se 

asoció con discapacidad, ansiedad, apatía e irritabilidad (pero no con depresión). (Petersen, 

2001) (Sosa, 2016) 

 

En un estudio realizado con pacientes diagnosticados con DCL en la Clínica de Memoria 

del H.N.G.G documentó una prevalencia de DCL en una población (febrero 2007-agosto 

2008) fue de 11.14%, con promedio de edad en 77 años, prevaleció el sexo femenino, 

quienes asociaban enfermedades vasculares y metabólicas predominantemente. (Leandro, et 

al, 2012). 

 

Otro estudio reporta que, dependiendo de los criterios utilizados, la prevalencia en mayores 

de 75 años se encuentra entre el 3 y el 20%. (Arriola, et al. 2017) 
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Factores de riesgo  

 

La mayoría de los estudios, sobre factores de riesgo en DCL tienen limitaciones, pues la 

mayoría 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 etiológicos 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 diagnósticos. (Lipnicki, et al. 2017) 

 

Existen varios factores que se han asociado a este riesgo de conversión, algunos de ellos 

son: características genéticas, algunas condiciones médicas crónicas y cambios patológicos 

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 apolipoproteína 

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 condición representada 

ampliamente en la población adulta mayor de los países 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 práctica 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 sináptica, la cual permite que el 

cerebro pueda pasar por un período de alteración neuronal antes de que aparezcan los 

síntomas. (Aguilar, 2017) 
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Por otro lado, la participación de la baja escolaridad en la conversión a demencia se ha 

analizado en función de conductas de riesgo como el tabaquismo, alcoholismo y la falta de 

adherencia a los tratamientos, más 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 más la probabilidad de evolucionar de DCL a 

demencia. (Aguilar, 2017) 

 

Otros factores que considerar son la edad, la duración de alteración cognitiva, el tipo de 

memoria afectada (amnésica o no amnésica), y la magnitud de alteración; todos ellos 

asociados a progresión del DCL. (Mimenza, 2018) 

La edad es el factor de riesgo más importante para desarrollar EA, duplicándose cada 5 

años hasta los 85 años. (Arriola, et al. 2017) 

 

Las clases comunes de medicamentos pueden tener efectos sutiles en la memoria, incluidos 

los opiáceos, relajantes musculares, ansiolíticos, antiepilépticos y anticolinérgicos, que 

incluyen medicamentos antihistamínicos, antidepresivos, antipsicóticos y medicamentos 

para la incontinencia urinaria (betanecol). Los medicamentos antihipertensivos pueden 

llevar a la hipotensión ortostática, que pueden disminuir el flujo sanguíneo cerebral. Un 

estudio encontró que las puntuaciones cognitivas eran las más altas en los niveles de 

presión arterial de 135 mm Hg sistólica, pero disminuyeron con menor presiones 

sanguíneas. 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 metabólicas, como el hipotiroidismo, la hipoglucemia y la hiperglucemia, 

la deshidratación y la deficiencia de vitamina B12 deben evaluarse y pueden corregirse 

fácilmente, mejorando la cognición. La fibrilación auricular puede causar eventos 

embólicos pequeños e indetectables, que se asemejan a pequeños accidentes 

cerebrovasculares o ataques isquémicos transitorios, lo que lleva a DCL y finalmente a la 

demencia vascular. (Sanford, 2017) 

 



33 
 

 
 

La apnea obstructiva del sueño es otra enfermedad médica corregible que puede causar 

fatiga diurna y deterioro cognitivo cuando no se trata. Incluso los déficits sensitivos, como 

la pérdida visual y auditiva, pueden provocar deterioro cognitivo y un rendimiento 

deficiente en las pruebas cognitivas. La hidrocefalia de presión normal, que es una 

acumulación de líquido cefalorraquídeo (LCR) en el sistema ventricular del cerebro que 

causa agrandamiento ventricular y, en última instancia, daño cerebral, puede afectar la 

capacidad de recordar información. Los síntomas distintivos incluyen la tríada 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 clínico, patológico y epidemiológico apoyan la 

asociación entre factores de riesgo cardiovascular y DC. Algunos de estos factores pueden 

tener una relación no monotónica y, además, la mayoría 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 epidemiológicos dan resultados 

controvertidos en cuanto a la asociación entre dislipidemia y DC. Algunos análisis indican 

como niveles elevados de colesterol pueden cambiar la relación con la presencia de 

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

 

Varios estudios han mostrado que pacientes con fibrilación 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 relación 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 protección que se han asociado 

con un menor riesgo de desarrollo de DCL o, al menos, con un retraso en la presentación de 

la manifestación clínica de la patología 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 manifestación clínica de un proceso neurodegenerativo. El concepto de RC se 

ha utilizado en el envejecimiento saludable y posteriormente en la EA, para explicar la falta 

de correspondencia entre las características clínicas de los pacientes y los hallazgos 

neuropatológicos o de neuroimagen. (Molinuevo, 2010) 

 

Metaanálisis de estudios prospectivos han mostrado que la actividad física, sobre todo la de 

intensidad moderada, se asocia a un riesgo bajo de declinar en la función cognitiva. La 

relación entre la actividad física y la incidencia de DCL sigue siendo equívoca 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 patología. (Cancino, 2018) 

 

Diferentes variables se han relacionado con una mayor RC, lo que resulta en la presencia de 

una manifestación clínica mínima en algunos pacientes, a pesar de que los datos 

neuropatológicos pueden mostrar un proceso avanzado de la enfermedad. Las variables más 

estudiadas, entre otras, son: el total de años de escolaridad, el cociente de inteligencia, el 

estatus profesional, la presencia de pasatiempos, los hábitos alimentarios y el desempeño de 

actividades físicas regulares. Los sujetos con una RC alta tienen menor riesgo de ser 

diagnosticados con demencia, o presentar una progresión más 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 neurobiológicos al incrementar el volumen de la sustancia gris y 

una activación de sistemas de neurotransmisión.  
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Evaluación y diagnóstico del DCL 

 

Ante un paciente mayor con quejas o sospecha de DCL debe realizarse una valoración 

integral que incluya una detallada historia clínica, con especial hincapié en el comienzo, 

naturaleza y evolución en el tiempo de la sintomatología, datos sobre los fármacos 

utilizados por el paciente, comorbilidad, exploración clínica y neurológica, valoración 

cognitiva, mental y funcional. (Arriola, et al. 2017) 

 

Es importante conocer los antecedentes de las alteraciones neurológicas o psiquiátricas, y la 

revisión 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 (depresión, efectos de la medicación, enfermedades tiroideas y/o 

deficiencia de vitamina B12 o deficiencia de folato). Es importante dentro de la historia 

clínica, obtener la información del paciente y/o por algún familiar o cuidador confiables, 

que permita corroborar la información de la queja de memoria. (Mimenza, 2018) 

 

Los estudios neuropatológicos han contribuido a una mejor comprensión de la patología 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 etiología altamente 

heterogénea, los estudios neuropatológicos pueden ayudar a distinguir entre las diferentes 

enfermedades que causan el DCL y, por lo tanto, mejorar la precisión diagnóstica. 

(Molinuevo, 2010) 

 

Evaluaciones psicométricas y neuropsicológicas 
 

La función 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 evaluación del funcionamiento cognoscitivo es otra herramienta importante para el 

diagnóstico en los adultos mayores. Los instrumentos de tamizaje son necesarios para 

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

 

Los beneficios de conocer la evaluación geriátrica integral y su papel en la atención de los 

adultos mayores con patología neurológica, permitirá llevar a cabo una anamnesis 

estructurada y enfocada a investigar el impacto funcional de la enfermedad neurológica 

sobre la independencia funcional. Asimismo, tiene por objetivo aumentar la supervivencia 

del paciente, mejorar el estado funcional, cognitivo y afectivo en el ámbito ambulatorio u 

hospitalario, reducir los ingresos hospitalarios y a residencias. Considerando lo anterior, 

ofrece ventajas que repercutirán en la calidad de vida del adulto mayor, tales como: 

disminuir el impacto de enfermedades crónicas neurológicas, reducir el grado de 

incapacidad, maximizar el periodo de vida independiente y reducir los costos de atención 

médica. Desde el punto de vista cognitivo, nos orientará hacia varios aspectos: 

reconocimiento de factores de riesgo como depresión, grado de severidad de la enfermedad 

cognitiva, impacto funcional, dominios afectados y, además, nos permitirá saber cuando el 

paciente deberá ser referido a otro especialista para iniciar su abordaje diagnóstico y 

terapéutico integral. (Mimenza, 2018) 

 

Siempre hay que tener en consideración varios aspectos previos a la valoración de los 

pacientes como por ejemplo la edad, escolaridad, déficits sensoriales, dado que estos 

pueden influenciar de manera significativa la evaluación neuropsicológica. El déficit 

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

 

La memoria es un conjunto de procesos mentales de orden superior que incluyen la 

recolección, el almacenamiento y la recuperación de la información. La conceptualización 

de la memoria incluye la memoria declarativa (episódica y semántica) y la no declarativa. 

El deterioro en la memoria episódica es un buen marcador evolutivo del DCL. Este tipo de 

memoria esta mediado por estructuras temporales mediales. La memoria semántica tiene 

que ver con los conceptos generales y ya desvincula del contexto espacial y temporal del 
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aprendizaje. Este tipo de memoria se puede mantener preservada en el DCL. (Arriola, et al. 

2017) 

 

La atención es la capacidad de generar, mantener y dirigir un estado de activación adecuado 

para el procesamiento correcto de la información. Los circuitos de la atención están en la 

corteza cerebral de la zona frontal, en el área llamada prefrontal, y controlan la memoria de 

trabajo, la atención y la inhibición 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 lingüísticas 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 denominación 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 clínico, en el que cobran especial relevancia la información aportada por una 

persona allegada al paciente y el examen del estado mental.  

 

 

- A continuación se mencionan algunas de las pruebas de valoración neurocognitivas 

más utilizadas: 

 

Examen Mínimo del Estado Mental (MMSE)  

 

Creado en 1975, se ha traducido a más de 50 idiomas, está disponible en una amplia 

variedad de versiones que se adaptan a las más diversas circunstancias de aplicación (en 

ciegos, por ejemplo). (Folstein, 1975) 
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Es una prueba de tamizaje que permite cuantificar las capacidades cognoscitivas. Explora la 

orientación, atención, cálculo, memoria (registro y evocación), lenguaje (denominación, 

repetición, lectura y escritura) y praxias. Requiere de entre 5 y 10 minutos para su 

aplicación. El puntaje máximo es de 30 puntos, con puntos de corte que varían, 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 ámbitos y circunstancias 

más variados. Es un instrumento que puede aplicarse y evaluarse por personal no 

calificado, además de que se utiliza en la mayoría 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% y 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. Además, la baja especificidad para identificar dominios cognitivos 

afectados hace necesaria la aplicación de otras pruebas neuropsicológicas complementarias. 

(Folstein,1975) (Mimenza, 2018) 

 

Prueba Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

 

Prueba de tamizaje breve para evaluar la función cognitiva, explora seis dominios: 

memoria, capacidad visoespacial, función ejecutiva, atención/concentración/memoria de 

trabajo, lenguaje y orientación. La puntuación tiene un rango de 0 a 30 puntos, en donde la 

puntuación más alta refleja una mejor función cognitiva. El tiempo de aplicación es de casi 

10 minutos y se suma un punto para sujetos con escolaridad menor o igual a 12 años. Su 

sensibilidad y especificidad para la detección de pacientes con enfermedad de Alzheimer es 

de 100 y 87% respectivamente, mientras que para el diagnóstico de DCL es de 90 y 87%. 

La eficacia de este instrumento es alta, pero está influido por el nivel cultural del paciente. 

(Nasreddine, 2005) (Arriola, et al. 2017) 
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Test del reloj  

 

Evalúa el área o capacidad visoespacial y las funciones ejecutivas. Es muy sensible al daño 

cortical parietal derecho y resulta de gran ayuda como complemento de otros test breves, 

especialmente cuando no se detecta un rendimiento anómalo 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 patológico. Consta de una simple instrucción que el paciente debe 

seguir. Quizás un escaneo rápido o una valoración del reloj con el juicio clínico resulten 

suficientes para demostrar alteración y continuar con la evaluación cognitiva. (Hubbard, 

2008) (Mimenza, 2018) 

 

Se deben de evaluar el tamaño y la calidad del círculo, la presencia de todos los números, la 

colocación correcta de las manecillas, así como la presencia de marcas extrañas en el 

dibujo. Distintas alteraciones en diferentes dominios cognitivos pueden ser visualizadas. 

(Hubbard, 2008) 

 

 

Neuropsi 

 

Otra prueba de tamizaje útil para identificar dominios cognitivos alterados (atención, 

concentración, orientación memoria episódica, memoria de trabajo, memoria semántica, 

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 cognición sobre el deterioro en la 

funcionalidad. Una de ellas es la Evaluación Clínica de la Demencia (Clinical Dementia 
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Rating, CDR, por sus siglas en inglés) en la cual se evalúa el desempeño del paciente en los 

dominios de memoria, orientación, razonamiento y solución de problemas, actividades 

fuera de la casa, actividades domésticas, aficiones y cuidado personal. Dicha herramienta 

cuenta con dos modalidades de evaluación, 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 puntuación de acuerdo con el valor obtenido 

con mayor frecuencia en cada dominio, dándole mayor peso a la memoria por encima de 

los demás. Una prueba con puntuación global de 0.5 se considera compatible con un 

diagnóstico de DCL. (Morris, 1993) 

 

 

Escala de Deterioro Global (GDS) 

 

Utilizada para caracterizar según el estadio clínico el deterioro cognitivo y funcional. Se 

divide en tres fases. En la etapa temprana de “olvidos”, el déficit cognitivo es 

principalmente subjetivo, pero que se puede objetivizar por test. La segunda fase es 

intermedia o “confusional”, en donde el déficit es fácilmente aparente para un observador y 

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

 

 

Escalas de depresión  

 

La escala de tamizaje más utilizada para evaluar la depresión en ancianos es la Geriatric 

Depression Scale de Yesavage. Elaborada por primera vez en 1983. Su versión 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 

depresión en un paciente con queja cognitiva subjetiva, puede ser un diagnóstico diferencial 

o un factor de riesgo para progresión o presencia de patología cognitiva subyacente con 

depresión sobreimpuesta. (Yesavage,1983) (SheiKh, 1986) 
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Se recomiendan realizar evaluaciones subsecuentes cada 6 a 12 meses en los pacientes con 

este diagnóstico. El objetivo del seguimiento es identificar de manera oportuna los casos 

que progresen a demencia, además de reforzar la importancia del control de los factores de 

riesgo, como componente principal del manejo. (Hugo J,2014) 

 

 

Basándonos en los hallazgos exploratorios y en los resultados de la valoración cognitiva de 

los pacientes con DCL, se han establecido diferentes subgrupos:  

1. Tipo amnésico, con afectación exclusiva de la memoria, es el más conocido, 

estudiado y mejor definido.  

2. Tipo Amnésico multidominio, en el que la alteración de la memoria se acompaña de 

alteración en otra área cognitiva, habitualmente en función ejecutiva.  

3. Tipo no amnésico, que cursa con alteración de la función ejecutiva, el área 

visoespacial o el lenguaje. 

4. Tipo no amnésico multidominio, que cursa con afectación de más de un dominio 

diferente a la memoria.  

 

 

Neuroimagen en el diagnóstico de DCL 
 

Aunque el DCL es un diagnóstico clínico, la imagen neurológica 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 información valiosa para 

identificar marcadores que indican un mayor riesgo de conversión de AD. existen 

numerosos estudios que han examinado los cambios radiográficos de pacientes con DCL, 

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

 

Las técnicas de neuroimagen pueden ser útiles para complementar el diagnóstico, sin 

embargo, el Instituto Nacional sobre el Envejecimiento, (National Institute on Aging, NIA, 

por sus siglas en inglés) y la Asociación de Alzheimer (Alzheimer`s Association) no las 

recomiendan de manera habitual en la evaluación. Sin embargo, múltiples estudios de 
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investigación 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 podrían permitir caracterizar mejor el perfil cognitivo 

de los sujetos en estudio. Además, son útiles para descartar otras causas de DCL, como el 

hematoma subdural, accidente cerebrovascular, hidrocefalia a presión normal, o un tumor. 

(Mimenza,2018) 

 

Cuando en la RMN se observan cambios vasculares, es importante garantizar un control 

óptimo de los factores de riesgo como hipertensión, hiperlipidemia, consumo de tabaco, 

diabetes mellitus y fibrilación auricular para reducir o prevenir el deterioro cognitivo. 

(Sanford, 2017) 

 

Otro estudio de imágenes útil, pero no fácilmente disponible, que evalúa la función 

cerebral, en lugar de la estructura, es la exploración PET con F-fluorodeoxiglucosa. Esta 

exploración en particular, aún realizada principalmente con fines de investigación, implica 

la administración de un marcador radiactivo, que es un marcador del metabolismo de la 

glucosa y se une a áreas altamente activas en el cerebro que están utilizando la glucosa 

fácilmente. Los pacientes con áreas de hipometabolismo de glucosa en sus lóbulos temporal 

o parietal, que pueden ser sinónimo de neurodegeneración, pueden tener un mayor riesgo 

de progresión del DCL a la demencia. Además, la FDG-PET es más sensible que la simple 

imagen de resonancia magnética en el diagnóstico de demencia "temprana" compatible con 

DCL. (Sanford, 2017) 

 

De manera similar, la tomografía computarizada de emisión de fotón único (SPECT) utiliza 

un trazador radioactivo para medir el flujo sanguíneo cerebral regional. Esta es una medida 

indirecta de la actividad cerebral, porque la perfusión cerebral aumenta en áreas 

metabólicamente activas y disminuye en áreas de neurodegeneración y disminución de la 

actividad sináptica. La obtención de imágenes de FDG-PET es más sensible que la SPECT 

para detectar DCL, pero la SPECT es más rentable y está más disponible que la FDG-PET. 

(Sanford, 2017) 
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Biomarcadores en el líquido cefalorraquídeo (LCR) en el deterioro cognitivo leve 
 

A la disminución de la BA-42, aumento de la proteína Tau y de la p-Tau en el LCR se les 

considera como la firma biológica 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 índices para aumentar el rendimiento diagnóstico de la 

enfermedad, ya que su alteración se ha relacionado con mayor severidad de la demencia y 

mayor riesgo en su progresión. Un estudio multicéntrico demostró que el análisis de 

biomarcadores en LCR predecía la progresión a demencia tras una media de seguimiento de 

cinco años. La combinación de BA-42 y Tau total tuvo una sensibilidad de 95% y 

especificidad de 83%. Los pacientes que desarrollaron demencia durante los primeros cinco 

años tenían niveles significativamente más elevados de Tau y p-Tau (Tau fosforilada) que 

los convertidores tardíos, mientras que la BA-42 se encontraba disminuida en ambos 

grupos, luego de nueve años de seguimiento. Aunque la capacidad predictiva de los 

biomarcadores es muy elevada, no se ven superados por una evaluación neuropsicológica 

dirigida a resaltar los déficits cognitivos afectados más a menudo, como, por ejemplo, la 

memoria episódica. (Molinuevo, 2012) (Mimenza, 2018) 

 

Respecto al costo-beneficio, todavía no es muy difundido su uso en la práctica clínica, ya 

que es necesario tener un equipo especializado para realizar punción lumbar, además de las 

posibles complicaciones de este procedimiento, que limita su aceptación en los pacientes y 

médicos. Por otra parte, hay que tener presente que los sujetos sintomáticos el riesgo de 

progresión a tres años es de 35%, pero en aquellos sujetos con biomarcadores positivos 

puede ser entre 54% en comparación con 14% con biomarcadores negativos, por lo que, en 

estos pacientes, el control adecuado de factores de riesgo y las medidas no farmacológicas 

siempre deberán recomendarse. (Molinuevo,2012) (Herukka, 2017) 

 

La detección y el diagnóstico tempranos del DCL son importantes por muchas razones, la 

primera es que la detección temprana del deterioro cognitivo puede implementar 

intervenciones antes de que ocurran más daños y puede posponer o incluso prevenir la 

progresión a la demencia. También permite un tiempo amplio para que el paciente y su 

familia planifiquen con anticipación 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 sólido 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 diagnóstico temprano puede fomentar la educación familiar y 

la comunicación paciente-familia, y proporcionar tanto la justificación como la validación 

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 evitación. 

Finalmente, el diagnóstico temprano puede permitir que el paciente participe en estudios de 

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

 

 

Funcionalidad  

 

Una de las diferencias entre DCL y demencia es la afectación de las AVD. En el DCL estas 

alteraciones no existen o son mínimas. Sobre todo, interesa recabar información 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 medicación, ir de compras, 

utilizar medios de transporte o cuidar de sus asuntos económicos propios. (Arriola, et al. 

2017) 

 

Las personas con DCL son independientes para la realización de AVD, aunque pueden 

tener alguna dificultad en la realización de actividades complejas avanzadas, sobre todo en 

la capacidad para asuntos financieros, y, además, pueden tardar más tiempo para realizarlas, 

ser menos eficientes y con más errores. (Jekel, et al. 2015) 
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Se han publicado dos instrumentos que valoran específicamente 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 precisión diagnóstica y valorar 

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

 

 

Tratamiento del DCL 

 

El DCL es un síndrome en el que, además de sintomatología cognitiva, se puede encontrar 

sintomatología afectiva y conductual y diferentes subtipos. Es decir, se trata de una entidad 

clínica heterogénea que tiene heterogeneidad etiológica (degenerativa, vascular, 

psiquiátrica, patología no neurológica), sintomatología clínica heterogénea y 

heterogeneidad en el curso clínico. Por esta razón es importante afinar en el diagnóstico 

etiológico, pues de este modo también se podrá afinar en el tratamiento. (Arriola, et al. 

2015) 

 

Farmacológico  

Los inhibidores de la colinesterasa rivastigmina, donepezilo y galantamina se han estudiado 

y comparado en eficacia, mostrando mejoría mínima en la función cognitiva, actividades de 

la vida diaria y el comportamiento, pero sin modificar la progresión de DCL a EA. 

(Mimenza, 2018) 

 

La piedra angular en el tratamiento farmacológico de los pacientes con DCL está basada en 

el tratamiento adecuado de los factores de riesgo, como la hipertensión arterial, la diabetes 

mellitus y la hipercolesterolemia, y orientadas en particular en la prevención cardiovascular 

primaria o secundaria, de acuerdo con la situación particular del paciente. El control de la 

hipertensión arterial de predominio sistólico es posiblemente la intervención con mayor 
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nivel de evidencia en la reducción de la demencia, sin evidencia de que algún 

antihipertensivo tenga superioridad sobre otros. (Mimenza, 2018) 

 

No farmacológico  

Estudios actuales muestran resultados prometedores en las intervenciones psicosociales en 

pacientes con DCL, ya que pueden modificar la progresión a demencia. Aunque los 

estudios han resultado insuficientes para demostrar de manera concluyente que el control de 

ellos retrase la progresión a demencia, se recomienda un estilo de vida saludable, 

promoción de actividad física supervisada, en particular en pacientes con enfermedades 

crónicas no transmisibles (20 minutos, 4 días a la semana); modificación de la dieta (similar 

al patrón de la dieta mediterránea) ya que podría mejorar el funcionamiento vascular 

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

 

 

Depresión en el Adulto Mayor 
 

El proceso de envejecimiento involucra el deterioro a nivel biológico, psicológico y social; 

por tanto, los trastornos afectivos, en especial la depresión, suele visualizarse 

inadecuadamente como parte normal en esta etapa de la vida; sin embargo, dicha patología 

es mucho más que una respuesta emocional ante la pérdida de funciones. Su presencia 

genera, agrava o complica otras enfermedades médicas condicionando mayor incapacidad, 

aumento en la necesidad de atención global e incremento de riesgo suicida. (Mimenza, 

2018) 

 

Veinticinco por ciento de las personas mayores de 65 años padecen algún tipo de 

enfermedad psiquiátrica y la depresión constituye, junto con la demencia, trastorno de 

ansiedad y abuso de sustancias, una de las principales patologías neuropsiquiátricas en este 

grupo etario. La prevalencia de la depresión en el adulto mayor que vive en la comunidad 

varía 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 atención, 7-35% cumplen criterios de depresión 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 atención de otras enfermedades, la incidencia oscila de 

entre 25-40%, en general las relacionadas con enfermedad cerebrovascular (primeros 6 

meses), Parkinson, Alzheimer, cardiopatías, diabetes y cáncer. En relación con el género, 

las mujeres desarrollan más frecuentemente depresión en una proporción 2:1. (Sánchez, et 

al, 2009) (Crew-Graham, 2014) (Buigues, 2015)  

Las personas con depresión presentan altas tasas de comorbilidad con otras enfermedades 

físicas 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 depresión el 

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

 

La depresión constituye una de las enfermedades psiquiátricas más prevalentes e 

incapacitantes a nivel mundial y presenta diversas manifestaciones clínicas que suelen 

traslaparse con síntomas de otras patologías frecuentes en este grupo etario, por eso resulta 

imprescindible identificarlo de manera adecuada para evitar interferir en el diagnóstico y/o 

manejo correcto. En este sentido, el tratamiento de la depresión en el adulto mayor también 

constituye un reto, ya que los cuadros son poco claros y las características biológicas del 

envejecimiento, así como la presencia de otras enfermedades y la polifarmacia obligan a 

seleccionar de manera cuidadosa tanto el tipo de psicofármaco como la dosis, a fin de 

disminuir el riesgo de complicaciones. (Mimenza, 2018) 

 

 

Etiología  

 
La depresión constituye un trastorno de origen multifactorial que en el adulto mayor tiene 

ciertas características que difieren en algunos aspectos de lo encontrado en otros grupos 

etarios. (Mimenza, 2018) 

 

Factores biológicos. dentro de la etiopatogenia de la depresión se han considerado aspectos 

genéticos, neuroendocrinos, disfunción a nivel de neurotransmisores y cambios 

neuropatológicos. (Rutherford, 2016) (Sachs-Ericsson, 2013) 
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Los individuos con antecedentes familiares positivos tienen de 1.5 a 3 veces más riesgo de 

padecer depresión. Los aspectos más estudiados son los correspondientes al gen promotor 

del transportador de serotonina y el que codifica al factor neurotrófico derivado del cerebro. 

El primero interviene en la síntesis del transportador de serotonina y en la velocidad de 

respuesta con la que el neurotransmisor se adapta a los cambios generados por estímulos 

externos. (Mimenza, 2018) 

 

Un mecanismo que tiene un papel primordial en la depresión es la función del glutamato, el 

cual representa el neurotransmisor excitatorio más abundante y que está involucrado en el 

crecimiento y supervivencia de las neuronas. Se ha observado que, ante un evento 

estresante, aumenta la neurotransmisión del glutamato en la amígdala y el hipocampo 

incrementando los niveles de BNDF. Al desaparecer el evento estresante se restablece el 

equilibrio; sin embargo, si este es crónico, 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 presentación tardía. (Mimenza, 2018) 

 

Dentro de los aspectos neuroendocrinos, las alteraciones del eje hipotálamo-hipófisis-

adrenal son las más estudiadas. Se ha encontrado un aumento en la secreción de cortisol 

hasta de 50% en pacientes deprimidos, lo que genera alteraciones en la prueba de supresión 

de dexametasona y existe evidencia de disminución en la acción de la hormona liberadora 

de corticotropina. (Mimenza, 2018) 

 

Un tercio de los pacientes deprimidos presentan alteraciones en la regulación tiroidea 

(respuesta aplanada en la hormona estimulante de la tiroides (TSH) y respuesta baja de la 

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

 

Se ha demostrado una disminución de la hormona del crecimiento y en la liberación de 

melatonina, lo que altera los ciclos circadianos, que constituyen ciclos biológicos 

intrínsecos que determinan el apetito, temperatura corporal y sueño (los pacientes pueden 
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presentar insomnio o hipersomnia). En general, las alteraciones en los ciclos circadianos se 

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

 

En cuanto a los neurotransmisores involucrados, múltiples estudios han identificado 

alteraciones en la bioquímica 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 acción única o mixta. En términos generales estos 

neurotransmisores intervienen en numerosas funciones como ciclo sueño-vigilia, manejo de 

los impulsos, funciones cognoscitivas, motivación, regulación del apetito, deseo sexual, 

afecto, capacidad de disfrutar, percepción del dolor. Se cree que la disfunción en dichos 

sistemas son los responsables de los síntomas característicos del trastorno depresivo mayor. 

El deterioro a nivel del sistema nervioso central, principal factor del envejecimiento se ha 

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

 

En relación con la neuropatología, se han reportado anormalidades en la estructura de 

ganglios basales, lóbulo 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, así 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 depresión vascular, y es característica de pacientes que 

inician con síntomas depresivos a los 65 años, sin antecedentes de trastornos depresivos y 

que tienen factores de riesgo o enfermedades cardiovasculares. Se ha reportado resistencia 

ante los tratamientos farmacológicos, así como peor pronóstico, ya que suelen presentar un 

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

 

Factores psicológicos. las características psicológicas que el individuo ha tenido durante su 

vida serán determinantes en el proceso de adaptación 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 psicológicos reconocidos como propios del adulto mayor pueden 

complicar el diagnóstico y causar problemas adicionales en el tratamiento como la rigidez 

(incapacidad para aceptar cambios), respuesta defensiva a la pérdida (conductas regresivas, 

hostiles y de negación 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 características del entorno social que pueden ser factores de 

riesgo para desarrollar depresión. Es común que los pacientes hayan experimentado 

situaciones adversas en la vida o pérdidas recientes que los ubica en una condición de 

soledad y aislamiento. Entre los más frecuentes están: jubilación, muerte de familiares (en 

especial pareja y contemporáneos), y aparición o empeoramiento de enfermedades (con 

mayor frecuencia incapacitantes o con dolor crónico), cambios en el rol social (posición 

económica, pérdida de la independencia, relaciones interpersonales limitadas, pobre red de 

apoyo familiar, emancipación de los hijos, abandono, institucionalización, maltrato. 

(Mimenza, 2018) 

 

Cuadro Clínico  

La depresión en el paciente geriátrico puede presentarse de manera confusa porque se 

encuentra en un contexto de deterioro, multipatología y polifarmacia. Al igual que en otros 

grupos de edad, los síntomas se engloban en espectros que permiten integrar los criterios 

del trastorno depresivo mayor ya sea que corresponda a una presentación de inicio tardío o 

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

 

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

irritabilidad, miedo y nerviosismo, anestesia afectiva y desesperanza.  

Espectro Cognitivo:  lentitud del pensamiento (atención, concentración y memoria 

disminuidas). Ideas de pérdida, inutilidad y baja autoestima. Indecisión, autoacusación y 

crítica. Pensamientos hipocondriacos, rumiación de problemas, pobre proyección a futuro, 
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ideas pasivas de muerte/suicidas. 

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

encorvada, hombros caídos, marcha lenta, movimientos lentos, fatiga), agitación ansiosa 

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

manos, marcha incesante) 

 

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

hiporexia, disminución de peso, síntomas diversos (dolorosos, gastrointestinales, urinarios, 

cardiovasculares) 

Se han establecido una serie de características clínicas que distinguen a los cuadros 

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

 

a) Los síntomas somáticos son más frecuentes que los afectivos en dos tercios de los 

pacientes. Suelen condicionar preocupaciones excesivas o verdaderos cuadros 

hipocondriacos basados en síntomas dolorosos, cardiovasculares, gastrointestinales 

y urinarios.  

 

b) Algunos síntomas físicos propios de la depresión son más intensos en la vejez, 

como la pérdida de peso por falta de apetito y el insomnio (despertarse temprano o  

múltiples veces durante la noche). 

c) La dificultad para concentrarse se presenta como fallas cognitivas que suelen 

confundirse con datos incipientes de demencia. 

d) Presencia de irritabilidad, pesimismo, desesperanza, sentimientos de inutilidad, 

rumiación de problemas y autoacusación. 

e) En los cuadros depresivos graves pueden aparecer trastornos psicóticos con ideas 

delirantes de daño como primer síntoma evidente. 

f) Los episodios suelen ser más crónicos y con tendencia a desarrollar resistencia al 

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

diagnóstico:  

a) Incapacidad del paciente para aceptarse deprimido pues no se siente “triste” o puede 

tener dificultad para expresarlo por vergüenza. 

b) Síntomas centrales de la depresión son atribuidos de manera equivocada al 

envejecimiento o a otras enfermedades frecuentes (astenia, pérdida de energía, 

problemas de concentración, enlentecimiento). 

c) Estigmatización de la depresión al ser vivida o interpretada como “debilidad”. 

d) Presencia de síntomas ansiosos y psicóticos predominantes. 

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

 

En la presentación clínica es imprescindible considerar la asociación de un proceso 

demencial con este trastorno afectivo debido a que los síntomas que les caracteriza suelen 

traslaparse: en la depresión se presentan problemas cognitivos o desarrollarlo dentro de su 

evolución. (Mimenza, 2018) 

 

El suicidio constituye un aspecto de especial importancia en este grupo etario por su alta 

frecuencia. Habitualmente es más 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 

geriátrico 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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Diagnóstico  

En la actualidad existen una variedad de instrumentos empleados para la depresión, en 

relación específicamente en protocolos donde se estudia la población de AM el GDS es la 

escala más recurrente. El GDS surgió como un instrumento de 30 preguntas, sin embargo, 

se optimizó por considerar que durante la aplicación del instrumento el AM pierde 

concentración y se vuelve tedioso. En la actualidad ya se ha demostrado que la versión 

GDS 15 es más corta, pero tan eficiente como la GDS. Los instrumentos GDS (versión 

corta y larga) y el CESD-20 pueden ser aplicables en la población adulta mayor con una 

sensibilidad y especificidad alta, siendo congruentes y precisos en la medición del síndrome 

depresivo. (Trujillo, 2017) 

En general, los instrumentos de evaluación por utilizar dependerán del objetivo de esta. Si 

se trata de efectuar un diagnóstico categorial, las entrevistas serán el método de elección. Si 

se trata de cuantificar dimensionalmente la gravedad de la depresión, las escalas y 

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

Existen evidencias de la utilidad de encuestas en la detección oportuna de la población con 

riesgo de presentar depresión, así como para evaluar los posibles riesgos asociados. Contar 

con información sobre los factores de riesgo asociados a la depresión en población adulta 

mayor, permitirá sentar las bases para el desarrollo de estrategias efectivas en el ámbito de 

la salud pública. (Castro, 2006) 

Debe ponerse especial atención a estos pacientes, porque una persona con depresión de 

inicio tardío, acompañada de deterioro cognitivo, está en riesgo de padecer enfermedad de 

Alzheimer e incluso 40% de padecer demencia en los siguientes tres a cinco años. 

(Miranda, 2016) 

Queda por determinar si el tratamiento de la depresión en DCL, además de proporcionar 

alivio sintomático, puede retardar la progresión a la EA. Hay varios mecanismos plausibles 

por los cuales el tratamiento antidepresivo puede reducir el riesgo de EA, tanto 

indirectamente a través de cambios en el comportamiento (por ejemplo, un aumento de la 
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activación) como más directamente a través del impacto en los mecanismos 

fisiopatológicos asociados con la EA. (Gallagher, et al. 2018) 

 

 

DCL asociado a depresión  
 
 

La presencia de depresión en la edad adulta aumenta el riesgo de desarrollar demencia en la 

vejez, aunque si la depresión se evalúa en etapas más próximas a la aparición del deterioro 

cognitivo, el tipo de asociación no es tan claro. Por otra parte, la demencia puede ser un 

factor de riesgo para el desarrollo de la depresión, y los síntomas depresivos pueden 

enlentecer el procesamiento cognitivo y provocar un decremento en el desempeño 

funcional, retroalimentando así la asociación entre demencia y deterioro cognitivo. 

(Cenalmor-Aparicio, 2017) 

Un factor común y frecuentemente pasado por alto en DCL es la depresión. La depresión es 

un gran dilema y puede causar un deterioro del funcionamiento físico y cognitivo, el cual 

tiende a desaparecer una vez que se aborda y trata adecuadamente . Los estudios también 

han demostrado que la depresión puede acelerar la conversión de DCL a demencia. 

(Cancino, 2018) 

 

Aproximadamente 10% de los mayores de 65 años tienen depresión, esta misma esta infra 

diagnosticada e infra tratada, ya que todavía se considera parte del proceso de 

envejecimiento, se asocia a eventos como pérdida de un ser querido, y es difícil de 

diagnosticar en pacientes con una importante comorbilidad crónica y dolor, entre otros. 

(Fernández, 2010) Se estima que un 7% de la población de ancianos en general padece de 

depresión unipolar, y la falta de un tratamiento acelera su deterioro funcional, cognitivo y 

social; prolongando negativamente la fase de recuperación de las enfermedades y cirugías, 

produciendo un aumento de los recursos de la atención médica (fármacos, estancia 

hospitalaria). (Cornejo, 2017)  
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Una variable que ha recibido creciente atención en relación con el funcionamiento 

cognitivo es la depresión. Al respecto, la evidencia teórica y empírica es divergente; por 

una parte se sostiene que la presencia de sintomatología depresiva es un factor de riesgo 

para el desarrollo de deterioro cognitivo y la posterior conversión a demencia, 

especialmente la de tipo vascular y Alzheimer, por lo tanto esta tendría un efecto en el 

funcionamiento cognitivo, principalmente cuando la depresión se presenta tardíamente en 

el ciclo vital, aumentando considerablemente el riesgo de demencia de tipo vascular, y, por 

otra parte se plantea que la disminución en el rendimiento cognitivo podría ser explicada 

por la presencia de sintomatología depresiva aguda, especialmente por la reducción en los 

tiempos de reacción, memoria y funcionamiento cognitivo. (Cancino, 2018) (McDermott, 

2009) 

 

Diversas investigaciones refieren que la atención, la percepción, la velocidad del 

procesamiento de información, 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 años; así como en las estructuras encefálicas 

responsables de la estabilidad en los procesos de atención para tareas automatizadas de la 

memoria, el procesamiento automático, el lenguaje, la memoria inmediata, implícita y 

experimental. Los hallazgos han demostrado también que todos estos cambios son aún más 

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

Barnes y Yaffe calcularon que aproximadamente 10% de casos de Alzheimer eran 

atribuibles a la depresión. De esta manera, cada vez más aumenta el interés entre los 

investigadores por la relación entre depresión y demencia, en vista de que numerosas 

investigaciones sugieren que la depresión es un factor de riesgo para el futuro desarrollo de 

demencia. (Bastida, 2015) 

Otro estudio menciona que la depresión en la vejez, además de afectar a la calidad de vida 

del paciente, lo sitúa en mayor riesgo de padecer deterioro cognitivo, depresión 

inmunológica y diversas enfermedades subyacentes. (Bastida, 2015) 

La mayoría de la literatura mostró que la depresión geriátrica se asocia con DCL. Las 

personas mayores con depresión tienen un riesgo elevado de desarrollar DCL o demencia 



56 
 

 
 

en comparación con las personas sin depresión geriátrica. El tratamiento para la depresión 

geriátrica podría lograr mejoras cognitivas. (Ríos, et al, 2017) 

El deterioro cognitivo leve parece influir de diversa forma en la asociación de emociones 

como sorpresa y tristeza al vincularse a la información almacenada en la memoria 

declarativa y su asociación con contenidos emocionales. Los adultos mayores con DCL 

presentan menores asociaciones de la información con sentimientos de felicidad, miedo y 

rabia y mayores en relación con sorpresa y tristeza; por el contrario, los adultos mayores sin 

deterioro cognitivo leve asocian en su mayoría emociones como sorpresa y tristeza a la 

información almacenada o al momento de codificar la información a memorizar. En este 

sentido, y de forma general, las emociones influyen en el recuerdo de la información en los 

almacenes de memoria y su posterior evocación ya sea relacionadas con expresiones con 

contenido emocional básico o complejo, y pueden verse influenciadas en su calidad y en la 

cantidad de información a recordar por condiciones ambientales, de contexto o 

emocionales. (Ríos, et al, 2017) 

Los factores asociados con la DCL entre las personas mayores incluyeron depresión, edad, 

estilo de vida, enfermedades crónicas, logros educativos y actividades físicas y cognitivas. 

(Li, 2017) 

Las tasas de prevalencia de DCL entre las personas mayores oscilaron entre el 3,6% y el 

38,4%, según el concepto aplicado y las poblaciones de estudio, y entre las personas con 

depresión geriátrica, la tasa fue mucho más alta. Lee et al. encontró que el 55% de los 

pacientes con depresión geriátrica tenían 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 tenía DCL. (Reischies,2000)  

Existe evidencia clínica de que la depresión 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 

años antes del diagnóstico de demencia, lo que significaría que la depresión solo es un 

síntoma que anuncia un proceso demencial. Por otra parte, una revisión de un estudio sobre 

la depresión en el Alzheimer concluía que esta misma aparece a raíz de los daños 
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anatómicos que son parte del curso neuropatológico de la demencia. Por lo tanto, surge otra 

cuestión, y es si la depresión surge como reacción de los déficits cognitivos que se podrían 

percibir ya en fases tempranas de la enfermedad o que la neuropatogenia de la demencia y 

la depresión es común, y, por tanto, la demencia produce la depresión (pérdida de neuronas 

noradrenérgicas, reducción de determinados neurotransmisores) llegando a ser comórbidas 

las dos manifestaciones. De hecho, tanto clínica como científicamente hay datos que 

muestran que pacientes con declive cognitivo leve presentan de manera frecuente síntomas 

no cognitivos. Y que los que presentan depresión y ansiedad ante sus alteraciones 

cognitivas, son los que más frecuentemente y antes pasan a la fase demencial de EA. 

(Bastida, 2015) 

La depresión tardía se asocia frecuentemente con deterioro cognitivo. Los síntomas 

depresivos pueden incluso preceder a un síndrome demencial. Además, 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 depresión sea un pródromo de demencia, faltaría 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 más propensos a 

padecer alteraciones cognitivas y estos tienen más posibilidades de progresar a 

enfermedades vasculares. Otro aspecto por considerar es que la depresión podría estar 

consumiendo reserva cognitiva de forma irreversible debido a la neurohormonotoxicidad 

secundaria al estrés crónico, con lo que favorecería la expresión de la enfermedad 

demencial. (Bastida, 2015) 

Es importante comprender si los síntomas depresivos moderan el riesgo de progresión del 

DCL a demencia. Esto puede llevar al desarrollo de intervenciones adaptadas para la 

prevención de la demencia en este grupo de pacientes. Por ejemplo, el uso de 

antidepresivos a largo plazo se asoció con un riesgo reducido de demencia en un estudio 

basado en el registro. Este resultado sugiere que la coexistencia de síntomas depresivos en 

sujetos con DCL tiene un riesgo aditivo de progresión a la EA. Este estudio proporciona 

apoyo adicional al creciente cuerpo de evidencia que vincula la depresión 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 síntomas depresivos incrementan el riesgo de 

enfermedad de Alzheimer en 19%, la cual es más prevalente a mayor depresión. Derivados 

de autopsias donde se evidencio que pacientes más deprimidos presentaban más placas de 

amiloide y anillos neurofibrilares. (Gonzales, 2018) Por otro lado se ha visto también que la 

depresión geriátrica presenta un incremento de más del 50% en los TNC cuando es 

evaluada en muestras clínicas, y casi un 40% en muestras comunitarias. Estas cifras son 

importantes dado que depresión afecta el funcionamiento neuropsicológico de los adultos 

mayores, potenciando las pérdidas de memoria y estas, a su vez, pueden estar asociadas con 

algunas dificultades de orientación, de aprendizaje y de reconocimiento, entre otros 

aspectos. (Da Silva, et al. 2018) 

La depresión y el trastorno neurocognitivo tienen una relación compleja y bidireccional. La 

disfunción cognitiva es común durante un síndrome depresivo en adultos jóvenes y 

mayores, generalmente persiste después de la respuesta al antidepresivo y se asocia con un 

peor pronóstico a corto y largo plazo. La depresión aumenta el riesgo de DCL incidente, 

EA y demencia vascular. (Koenig, 2015) 

El hallazgo de que los síntomas depresivos más altos aumentan el riesgo de progresión del 

DCL a la demencia sugiere que los síntomas depresivos se pueden considerar como un 

verdadero riesgo de marcadores de estado en lugar de una reacción afectiva o conductual a 

la percepción de deterioro cognitivo progresivo en adultos mayores. Sin embargo, vale la 

pena señalar que varios estudios epidemiológicos no encontraron evidencia de aumento de 

síntomas depresivos en los años anteriores al diagnóstico de demencia lo que sugiere que 

los síntomas 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 configuración de diferentes estudios es una de las posibles explicaciones de la gran 

variabilidad de las tasas de progresión desde el DCL hasta la demencia. Los estudios 

clínicos y de casos y controles generalmente muestran tasas de progresión más altas en 

contraste con los estudios de cohorte y basados en la población. Los estudios de casos y 

controles suelen sufrir sesgos de muestreo y reclutamiento que pueden llevar a la inclusión 

de más individuos enfermos e inflar la asociación entre dos condiciones. (Mourao, 2015) 

(Petersen et al., 2014) 
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Otro estudio mostró una disminución progresiva y significativa en los niveles de factor 

neurotrófico derivado del cerebro periférico (BDNF) en sujetos con depresión tardía y 

deterioro cognitivo en comparación con sujetos con depresión tardía 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 progresión de 

DCL a AD. Por lo tanto, podemos suponer que la depresión y el DCL comparten varias 

anomalías biológicas que ayudan a explicar el riesgo elevado de progresión a la EA en 

adultos mayores con depresión y deterioro cognitivo leve, por lo que se dice que, los 

estudios futuros deben incluir la evaluación de biomarcadores para evaluar si las anomalías 

en distintas cascadas biológicas pueden mejorar la identificación de sujetos con depresión y 

DCL con mayor riesgo de progresar a la EA después de Seguir. (Diniz, 2015) (Forlenza, 

2015) (Ray, 2007) (Mourao, 2015) 

 

En conclusión, los estudios refuerzan la asociación de los síntomas depresivos y el riesgo 

de demencia en adultos mayores. Se ha visto que los sujetos con DCL y depresión tienen un 

mayor riesgo de progresar a la demencia en el seguimiento. El estudio actual proporciona 

una sólida justificación para la necesidad de realizar estudios que traten la depresión en 

sujetos con DCL y evaluar si el tratamiento de la depresión puede reducir dicho riesgo en 

estas personas. (Mourao, 2015) 

Es posible señalar que la evaluación cognitiva temprana, considerando el influjo de la edad 

y el estado afectivo de un sujeto, permitirán determinar tempranamente el riesgo de 

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

Un estudio reciente reportó que los síntomas depresivos moderan la relación entre RC y 

cognición, concluyendo que los adultos mayores que alcanzaron mayores niveles de RC 

tuvieron un menor rendimiento cognitivo en la medida que los síntomas depresivos 

aumentaron. La asociación entre depresión y cognición ha sido probada en diferentes 

estudios, destacando que los síntomas depresivos correlacionan con un rendimiento 

deficiente en lenguaje, memoria, función ejecutiva y atención. De esta forma, es posible 
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postular que la depresión puede ser una variable que medie la relación entre RC y 

funcionamiento cognitivo. (O’Shea, 2015) (Rock, 2014)  

 

Si bien los síntomas depresivos y la depresión 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 depresión 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 sintomatología depresiva. El apoyo social es un factor 

protector del curso del envejecimiento, los individuos que reciben más apoyo social 

experimentan menos declive del funcionamiento cognitivo. Este efecto podría explicarse 

porque los adultos mayores que tienen una mayor integración y vínculos sociales 

desarrollan más y mejores estrategias de comunicación e interacción interpersonal, lo que 

reduce las consecuencias de la depresión y ejerce beneficios en el bienestar y la cognición. 

(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 años, confirmó una relación directa entre la depresión y el 

funcionamiento cognitivo, evidenciando que la presencia de depresión en el adulto mayor 

es un factor de riesgo independiente para el eventual desarrollo de deterioro cognitivo. Así 

mismo determinó también que existe una relación significativa entre depresión y 

funcionamiento cognitivo. (Cancino, 2018)  

 

La depresión en los estados iniciales de la demencia puede deberse a una reacción 

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 sintomatología depresiva de leve a grave en el 20 a 40% de los casos y en la 

demencia vascular el humor depresivo está casi siempre presente (un 20% de los casos de 

demencia vascular comienza con sintomatología depresiva como primer y único síntoma). 

Deben buscarse infartos silentes en las depresiones de inicio tardío pues se presentan en el 

50-70% de los casos. La depresión acompaña 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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Conversión del DCL en demencia 
 

De acuerdo con los objetivos que guiaron la creación del DCL, gran parte de los trabajos se 

han centrado en la posibilidad de su conversión en una enfermedad de Alzheimer (EA), que 

es el punto más interesante para poder realizar ensayos clínicos en una fase precoz de la 

enfermedad. La tasa de conversión de estos pacientes es superior a la que existe en las 

personas normales, pero varía extraordinariamente de unos estudios a otros, sobre todo en 

relación con el tipo de estudio: la probabilidad es mayor en las series clínicas transversales 

(aproximadamente 13% anual) que en estudios poblacionales (aproximadamente 3% anual). 

Aunque se postula que, como media, la tasa anual de conversión en demencia durante los 

primeros 5 años está en torno al 12%, el dato no está universalmente aceptado: un estudio 

publicado en el 2010 encontró una tasa anual del 17% (Landau, et al. 2010), pero en un 

metaanálisis (Mitchell, et al. 2010) la tasa anual fue del 7% y a los 10 años se habían 

convertido solo la mitad de los casos, cuando en las series clínicas se acepta que a los 4 

años de evolución el DCL-A se habrá 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 características, pero sin esta condición. La tasa de 

conversión a demencia para el tipo amnésico oscila entre 10 a 15% anual (esta forma se 

relaciona con la evolución hacia EA), lo que contrasta con 1% en la tasa de conversión a 

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

 

Demencia y depresión son los síndromes psiquiátricos más 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 

acompaña de una o más de las siguientes alteraciones: apraxia, afasia, agnosia y deterioro 

de la función ejecutiva, y que condiciona un deterioro significativo en la función previa del 

paciente en aspectos laborales y/o sociales. Estos cambios no deben ocurrir en el contexto 

de delirium, aunque el cuadro clínico puede estar en el contexto de alguna enfermedad 
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médica general, a los efectos persistentes de algunas sustancias o una combinación 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 información acerca de biomarcadores dentro del armamento diagnóstico. (Leyhe, 

2016) (ver cuadro 1) 

 

 
Cuadro 1. Criterios diagnósticos para trastorno neurocognitivo mayor según DSM-5 

 
 

A. Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de mayor 
desempeño en uno o más de los dominios referidos:  
1. Preocupación del individuo, de un tercero informado o del facultativo con 

respecto a un declive sustancial en las funciones cognitivas 
2. Declive en el desempeño neuropsicológico, implicando un desempeño en los 

test del rango de dos o más desviaciones estándares por debajo de lo esperado 
en la evaluación neuropsicológica reglada o ante una evaluación clínica 
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 medicación o dinero) 

C. Los déficits 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, 5th. Edition 
(DSM-5). 
 
 
Se describe que las causas más 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 síntomas depresivos se reportan en 30- 50% de pacientes con EA y tienen 

en común un estadio prodrómico. Mayormente en estadios moderados del deterioro 

cognitivo y en un 50% de pacientes con demencia vascular. Además, aproximadamente 

50% de pacientes con demencia por cuerpos de Lewy muestra síntomas depresivos. (Leyhe, 

2016) 
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En un estudio realizado con los pacientes diagnosticados con demencia en la Clínica de 

Memoria del Hospital Nacional de Geriatría, Costa Rica, se documentó que, el 43% 

correspondió a EA, el 29% a demencia asociada a patología vascular, el 17% a formas 

mixtas y el 12% a varios tipos, la edad media fue de 68 años aproximadamente con 

predominio del sexo femenino. El 27% fueron demencias leves, el 32% demencia 

moderadas, el 39% moderadas-severas y el 2% severas. El 90% presentó uno o más 

trastornos conductuales. (Miranda, et al. 2015) 

 

En otro estudio realizado también en Costa Rica, en la Clínica de Memoria del H.N.G.G, 

realizado en pacientes con diagnóstico de demencia, se evidenció que el 47% de casos eran 

secundarios a enfermedad de Alzheimer, 29% enfermedad vascular, datos consistentes con 

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

 
En todos los estudios se observa que la edad es el factor de riesgo más importante para 

desarrollar una demencia vascular y que el riesgo se duplica cada 5.3 años a partir de los 65 

años. Además, el haber sufrido un cuadro depresivo, fundamentalmente en edades tardías, 

también parece aumentar el riesgo de desarrollar demencia, especialmente en las mujeres. 

Uno de los aspectos más discutidos es el nivel cultural y el desarrollo de una demencia de 

tipo Alzheimer, para el que la mayoría de los autores creen que un alto nivel educativo es 

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

 

En el diagnóstico diferencial de la demencia ocupa un lugar muy destacado la depresión. la 

depresión de comienzo tardío se ha asociado a lesiones difusas subcorticales y de sustancia 

blanca y a alteraciones cognitivas en funciones ejecutivas relacionadas con la afectación de 

circuitos frontoestriatales, lo que explicaría la alta prevalencia de depresión en pacientes 

con patología cerebrovascular. (Alberca, 2011) 

 

En la práctica clínica la depresión es frecuente y puede resultar difícil establecer si los 

síntomas cognitivos se deben exclusivamente al trastorno psiquiátrico o si la depresión es 

una manifestación concomitante y forma parte del síndrome demencia. Los síntomas 
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depresivos están presentes en el 30-40% de las personas de edad y a menudo coexisten con 

alteraciones cognitivas leves o demencia. (Alberca, 2011) 

 

La depresión tardía está frecuentemente asociada a deterioro cognitivo, y a su vez, la 

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

 

El riesgo de conversión a demencia en adultos mayores se incrementa al doble en presencia 

de historia positiva de depresión 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 depresión se ha relacionado como un factor de riesgo, pródromo o 

consecuencia de demencia. (Leyhe et al, 2016) 

 

De acuerdo con los objetivos que guiaron la creación del DCL, gran parte de los trabajos se 

han centrado en la posibilidad de su conversión en una EA, que es el punto más interesante 

para poder realizar ensayos clínicos en una fase precoz de la enfermedad. La tasa de 

conversión en estos pacientes es superior a la que existe en las personas normales, pero 

varía extraordinariamente de unos estudios a otros, sobre todo en relación con el tipo de 

estudio: la probabilidad es mayor en series clínicas transversales (13% anual 

aproximadamente), que en estudios poblacionales (3% anual). Aunque se postula que la 

tasa anual de conversión a demencia durante los primeros 5 años esta en torno a 12%, el 

dato no esta universalmente aceptado. El riesgo de conversión es mayor cuando se trata de 

un DCL-A dominio múltiple frente al dominio simple (es menor si se trata de un DCL-

NA), edad avanzada, afectación funcional y marcadores por EA positivos. (Alberca, 2011). 

 

La Organización Mundial de la Salud estima que la demencia afecta a nivel mundial a unos 

35,6 millones de personas y se prevé que el número total de personas con demencia 

prácticamente se duplique cada 20 años, de modo que pasaría de 65,7 millones en 2030 y 

115,4 millones en 2050. Es por ello por lo que cada vez se hace más necesaria la detección 

de los posibles factores de riesgo para poder desarrollar una intervención, o como mínimo, 

plantearnos la ambición de retrasar, ya sea en mayor o menor medida, la expresión clínica 

de esta enfermedad. (Bastida,2015)  
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Un reciente estudio sugiere que la depresión crónica durante la vida se asocia 

etiológicamente con un incremento en el riesgo de progresión a demencia, particularmente 

demencia vascular, y en contexto de un episodio de depresión tardía se vio relacionado con 

un pródromo 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 más 

común en nuestra sociedad puede ser prevenido con la eliminación de algunos factores de 

riesgo. Se ha encontrado que un 10% de casos de Alzheimer eran atribuibles a la depresión, 

pero en la literatura científica no queda claro su papel etiológico en el desarrollo de 

demencia. (Vieil, 2014) 

 

Varios mecanismos están bien propuestos para explicar la asociación entre depresión y 

demencia. Primero, hay suficiente evidencia indicando que la enfermedad vascular es la 

primera implicada, asociada a “la hipótesis de depresión vascular”. Esta teoría 

fisiopatológica indica que estadios de la enfermedad cerebrovascular son un factor de 

riesgo de inicio o un factor de progresión en síndromes depresivos en el adulto mayor. En 

particular cambios vasculares en regiones cerebrales a nivel frontoestrial, las cuales tienen 

bien establecidas la relación entre síntomas depresivos y deterioro cognitivo. (Sheline, et al. 

2008) (Leyhe, 2016) 

 

En adición, incremento en los niveles de cortisona, alteración bioquímica frecuentemente se 

observa en desórdenes depresivos, los cuales pueden llevar a empeorar la atrofia 

hipocampal asociado con deterioro cognitivo. Notablemente, la atrofia hipocampal está 

bien caracterizada en alteraciones cerebrales detectadas en enfermedad de Alzheimer y en 

pacientes con depresión. (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 tricíclicos 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. (Ávila, et al. 2013) (Pelton, et al. 2016) (Jones, et al. 2016) (Cenalmor, et al. 

2017) Sea como fuere, está claro que los síntomas depresivos empeoran el rendimiento 

cognitivo y que la mayoría de los síntomas depresivos conlleva, sobre todo en el anciano, 

una mejoría de la función cognitiva. Aunque son numerosos los elementos neurobiológicos 

que hacen sospechar un efecto directo de los antidepresivos en la cognición, queda por 

resolver si este efecto es independiente o no de la mejoría sintomática de la depresión. 

(Cenalmor, et al. 2017) 

 

 

Depresión y demencia  
 

La depresión es muy común a lo largo de la vida y la demencia es común en los últimos 

años de la vida. La depresión se ha relacionado con la demencia, y la evidencia creciente 

implica que el momento de la depresión puede ser importante para definir la naturaleza de 

esta asociación. En particular, la depresión de la vida temprana (o síntomas depresivos) se 

ha asociado constantemente con un aumento de más del doble en el riesgo de demencia. 

(Byers, A, 2011) 

 

Por el contrario, los estudios de depresión tardía y riesgo de demencia han sido 

conflictivos; la mayoría apoya aún la naturaleza de esta asociación (por ejemplo, si la 

depresión es un pródromo o una consecuencia de, o un factor de riesgo para la demencia) 

sigue sin estar claro. Los mecanismos biológicos probables que relacionan la depresión con 

la demencia incluyen enfermedad vascular, alteraciones en los niveles de esteroides 

glucocorticoides y atrofia del hipocampo, aumento de la deposición de placas de amiloide 

β, cambios inflamatorios y déficit de los factores de crecimiento nervioso. Las estrategias 

de tratamiento para la depresión podrían interferir con estas vías y alterar el riesgo de 

demencia. Dado el aumento proyectado en la incidencia de demencia en las próximas 

décadas, comprender si el tratamiento para la depresión sola o combinada con otros 

regímenes mejora la cognición es de importancia crítica. (Byers, 2011) 
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Durante las últimas dos décadas, varios estudios epidemiológicos importantes demostraron 

un vínculo entre la depresión y la EA incidentes (Kokmen, 1991) (Speck, 1995) (Steffens, 

1997) 

Los síntomas depresivos también se asociaron con demencia independiente de la edad y el 

sexo. Tanto la apatía como los síntomas depresivos se asocian de forma independiente con 

el deterioro cognitivo según el MMSE, independientemente de la edad, el sexo, la 

puntuación inicial del MMSE. Las asociaciones pueden ser más fuertes a corto plazo (<4 

años) en comparación con la incidencia de demencia a largo plazo y atenuadas en pacientes 

con síntomas remitentes. (Lugtenburg et al, 2015) 

 

Algunos estudios indican que la apatía y los síntomas depresivos son un marcador 

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

 

En un estudio más reciente, se examinaron pacientes de 60 años y más deprimidos y no 

deprimidos y su progresión a demencia. Se valora la asociación entre el DCL durante un 

episodio agudo de depresión 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 años 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. El DCL se asoció con un mayor riesgo de demencia y EA. (Steffens, 2014) 

 

En los análisis multivariados que controlan la edad y el genotipo APOE, el DCL se asoció 

con demencia incidental por todas las causas y AD. (Steffens, 2014) 

Es así como en múltiples estudios se evidencia que la presencia de DCL es un signo de mal 

pronóstico entre los pacientes con depresión geriátrica. 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 progresión y 

posibles complicaciones asociadas con la misma.  
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Marco metodológico 
 
 
Materiales y métodos 
  

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional descriptivo y comparativo, con base en 

registros médicos. Para iniciar con la recolección de los datos, se contó con la aprobación 

del Comité Ético Científico Institucional de la CCSS, del H.N.G.G. 

 

Objetivos  
 

Objetivo general 

 

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

leve asociado a depresión.  

 

Objetivos específicos 
 

• Determinar si el deterioro cognitivo leve asociado a depresión tiene diferencia por 

género. 

• Identificar si la conversión a demencia tiene diferencia por género. 

• Correlacionar el grupo etario con el riesgo de conversión a demencia. 

• Documentar si existe la presencia de factores de riesgo cardiovascular asociados 

(HTA, DM2, dislipidemia, cardiopatía isquémica) que influyan en el riesgo de 

conversión a demencia 

• Caracterizar perfil de paciente con deterioro cognitivo asociado a depresión.  

• Quirúrgico. 
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Metodología 
 

 

  La población de estudio son pacientes adultos mayores, atendidos en la 

Clínica de Memoria del Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología con diagnóstico de 

deterioro cognitivo leve asociado a depresión, en el periodo comprendido entre enero 2012 

y diciembre 2017.  

 

La población del estudio fue seleccionada después de crear una base de datos con los 

pacientes con este diagnóstico en la sesión de consenso de la Clínica de Memoria del 

H.N.G.G en dicho periodo. Una vez obtenida la muestra de 87 pacientes y después de hacer 

la revisión de expedientes clínicos. 

 

 
 

          

Cuadro 2. Selección de pacientes incluidos en el estudio 

 
 
Fuente: elaboración propia, datos Clínica de Memoria, H.N.G.G 

 
 
 

3340 pacientes 
atendidos en la Clínica 

de Memoria del 
HNGG. 2014-2017 

87 son diagnósticados 
con DCL asociado a 

depresión
3253 pacientes son 

excluídos 
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Criterios de inclusión de los participantes 
 

• Diagnóstico de deterioro cognitivo leve de origen depresión.  

• Al menos 2 años transcurridos desde el diagnóstico. 

• Haber recibido al menos 6 meses de tratamiento antidepresivo. 

• Haber completado el protocolo de atención de la Clínica de Memoria. 

• Reunir criterios de depresión según el DSM IV o V al momento del 

diagnóstico. 

 

 

Criterios de exclusión de los participantes 
 

• No tener otra patología psiquiátrica diferente a la depresión.  

• No tener otra patología que pueda explicar el deterioro cognitivo.  

• No haber completado el protocolo de atención de la Clínica de Memoria.  

 

 

Descripción de variables  
 

Variables cualitativas:  

• Sexo: femenino o masculino 

 

• Estado civil: soltero, casado, viudo, divorciado en unión libre. 

 

• Comorbilidades asociadas: Se determinó una serie de patologías crónicas de mayor 

frecuencia en el adulto mayor asociadas o documentadas como factor de riesgo para 

deterioro cognitivo, tales como: hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia 

y cardiopatía isquémica, para evidenciar la asociación más frecuente con el 

diagnóstico de deterioro cognitivo leve asociado a depresión en el adulto mayor.  
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Variables cuantitativas: 

• Escolaridad: distribuidos según 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 años, de 69 a 79 años y mayores de 80 años.  

 

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 clínico, en el que cobran especial relevancia la información 

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

valoración 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 

correspondería con un CDR 0.5, mientras que otros consideran que el CDR 0.5 

englobaría también el Alzheimer incipiente.  

 

• CDR-SC: suma de todas las áreas valoradas con el CDR (memoria, orientación, 

juicio y resolución de problemas, vida social, vida doméstica y aficiones, cuidado 

personal) 

 

• Global Deterioration Scale (GDS) DE Reisberg: clasifica a los pacientes desde un 

GDS 1 (normalidad), pasándose 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 

correspondería a un estadio entre el GDS 2 y el GDS 3. 
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• Descripción del test de valoración cognitiva Minimental (MMSE): Es una 

prueba de tamizaje que permite cuantificar las capacidades cognoscitivas. Explora 

la orientación, atención, cálculo, memoria (registro y evocación), lenguaje 

(denominación, repetición, lectura y escritura) y praxias. Requiere de entre 5 y 10 

minutos para su aplicación. 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). 

 

• Descripción del test de valoración cognitiva del reloj: evalúa el área 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 anómalo en pruebas de 

memoria.   

 

• Escala de depresión geriátrica Yesavage: se analizó la presencia de depresión 

mediante esta prueba, según el puntaje en normal de 0-5 puntos, de 5-9 sospecha de 

depresión. 

 

 

Se valora la funcionalidad del paciente mediante instrumentos que valoran actividades 

básicas e instrumentales de la vida diaria. Una de las diferencias entre el DCL y demencia 

es la afectación de AVD. En el DCL estas alteraciones no existen o son mínimas, son 

independientes para la realización de AVD, aunque pueden tener alguna dificultad en la 

realización de actividades complejas, sobre todo para asuntos financieros y además pueden 

tardar más tiempo en realizarlas, ser menos eficientes y con más errores.  
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• La escala de Barthel se trata de una escala que mide diez actividades básicas de la 

vida diaria (independencia al comer, para el aseo personal, capacidad de vestirse por 

sí solo, arreglarse, control de heces, control de orina, independencia o dependencia 

en el uso del servicio sanitario, traslado de la cama al sillón, capacidad de 

deambular con independencia, capacidad para subir y bajar escaleras), de esta forma 

se obtiene una estimación cuantitativa de su grado de independencia. Se debe 

interrogar al paciente sobre cada una de las actividades correspondientes y según su 

capacidad para realizarla se dará un puntaje entre 0,5, 10 o hasta 15 para 

determinadas actividades. Es la escala más utilizada internacionalmente para la 

valoración funcional del paciente. Si el puntaje es igual a 100 el paciente podrá 

hacer sus actividades diarias de autocuidado y cuanto más cerca esté a 0, mayor será 

su dependencia.  

 

• La escala de Lawton se trata de una escala de valoración de las actividades 

instrumentales de la vida diaria (capacidad para usar el teléfono, hacer compras, 

preparación de la comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso de medios de 

transporte, responsabilidad respecto a su medicación, manejo de sus asuntos 

económicos). Es la más utilizada internacionalmente en unidades de geriatría. 

Puntúa cada área conforme con la descripción que mejor corresponda con el sujeto. 

Por tanto, cada área puntúa un máximo de 1 (independiente) y un mínimo de 0 

puntos (dependiente). La máxima dependencia estaría marcada por 0 mientras que 8 

puntos expresan independencia total. La información se obtiene preguntando 

directamente al individuo o a su cuidador principal. El tiempo medio requerido para 

su realización es de 4 minutos. Detecta las primeras señales de deterioro del 

anciano, permite estudiar y analizar no sólo su puntuación global sino también cada 

uno de sus ítems. Presenta limitaciones: las variables que se estudian están 

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 0 puntos. Se 

considera una escala más 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 aplicación a los hombres.  

 

Basándonos en los hallazgos exploratorios y en los resultados de la valoración 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 etiologías de este.  

• Amnésico: con afectación exclusiva de la memoria, es el más conocido, estudiado y 

mejor definido. 

• Amnésico dominio múltiple: la alteración de la memoria se acompaña de alteración 

en otra área cognitiva, habitualmente la función ejecutiva.  

• No amnésico: cursa con alteración de la función ejecutiva, el área visoespacial o el 

lenguaje.  

• No amnésico dominio múltiple: cursa con afectación de más de un dominio 

diferente a la memoria.  
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Diseño del estudio 
 

Para realizar el presente estudio se dividió en 4 fases.  

 

Fase I: 
 

Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrospectivo utilizando como muestra a 

pacientes adultos mayores valorados en la Clínica de la Memoria del Hospital Nacional de 

Geriatría con diagnóstico de deterioro cognitivo leve asociado a depresión en el periodo de 

enero 2014 a diciembre 2017. 

Para el diagnóstico de DCL asociado a depresión se les aplican una serie de pruebas 

cognitivo-funcional a los pacientes: Índice de BARTHEL (autonomía para las actividades 

básicas de la vida diaria), Escala de Lawton (autonomía para las actividades instrumentales 

de la vida diaria), Mini-Mental State Examination (MMSE), test del reloj, Valoración 

Clínica de demencia (CDR), CDR-SC y la Escala de Depresión Geriátrica Yesavage, 

además, se completa la valoración con estudio de imágenes (TAC, RM) según sea el caso y 

pruebas de laboratorio (hormona estimulante de tiroides (TSH), niveles de vitamina B12, 

ácido fólico, pruebas de función renal, función hepática, glucosa, hemoglobina glicosilada, 

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

Se realiza la revisión de la base de datos de la Clínica de Memoria del H.N.G.G, 

encontrándose 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 patologías psiquiátricas asociadas a la depresión, 

mostraban otras patologías que pudieran explicar el deterioro cognitivo leve, o bien, no 

tenían completo el protocolo de atención de la Clínica de la Memoria, para una muestra 

final por evaluar de 87 pacientes (2.8%) diagnosticados en la sesión de consenso como 

DCL psiquiátrico asociado  a depresión.  
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Fase II: 
 

Se procede a intentar localizar a los 87 pacientes incluídos en el estudio para su 

revaloración através de llamadas telefónica del número registrado en el expediente clínico 

de estos.  

 

 

Fase III: 
 

Se procede a hacer la revaloración de los pacientes localizados en los números telefónicos 

registrado en el expediente clínico, aplicándoles todas las pruebas antes descritas, ya 

aplicadas anteriormente en la Clínica de Memoria del H.N.G.G (Barthel, Lawton, MMSE, 

Test del reloj, Yesavage, CDR, CDR-SC), además de variables como antecedentes o 

factores de riesgo (HTA, DM2, cardiopatía isquémica y dislipidemia), así como el tipo de 

DCL diagnosticado. Esto con el fin de determinar si los pacientes continuaban en rango de 

DCL o bien habían progresado a demencia, utilizando además los criterios del DSM-5 

propuestos por la Asociación Americana de Psiquiatría en los pacientes que cumplían 

criterios de demencia o deterioro neucognitivo mayor.  

Es importante resaltar que de esta población solamente se logró reevaluar a 32 pacientes 

dado múltiples factores dentro de los que se encuentran:  

 

1. Paciente se niega a asistir al hospital para revaloración por: lejanía por cambio de 

domicilio, deterioro funcional lo cual dificulta traslado, porque no desea ser 

revalorado ya que no lo considera necesario o por otras razones.  

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

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

4. Paciente fallecido. 

 

 

 

 



77 
 

 
 

Fase IV: 
 

En esta etapa se realiza el análisis de los datos recolectados. 

 

  

 
Técnicas estadísticas 
 
 

Para realizar el análisis de la información, se trabajó con medidas de tendencia 

central, medidas de dispersión, así como elaboración de cuadros y gráficos.  

También se utilizó la prueba llamada coeficiente phi para el análisis estadístico de 

algunos datos. 

El análisis de los datos se desarrolló con el paquete estadístico Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS), versión 24. 
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Análisis estadísticos 
 

 

Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrospectivo utilizando como muestra a 

pacientes adultos mayores valorados en la Clínica de la Memoria del Hospital Nacional de 

Geriatría con diagnóstico de deterioro cognitivo leve asociado a depresión en el periodo de 

enero 2014 a diciembre 2017. 

Para el diagnóstico de DCL asociado a depresión se les aplican una serie de pruebas 

cognitivo-funcional a los pacientes: Índice de BARTHEL (autonomía para las actividades 

básicas de la vida diaria), Escala de Lawton (autonomía para las actividades instrumentales 

de la vida diaria), Mini-Mental State Examination (MMSE), test del reloj, Valoración 

Clínica de demencia (CDR), CDR-SC y la Escala de Depresión Geriátrica Yesavage, 

además, se completa la valoración con estudio de imágenes (TAC, RM) según sea el caso y 

pruebas de laboratorio (hormona estimulante de tiroides (TSH), niveles de vitamina B12, 

ácido fólico, pruebas de función renal, función hepática, glucosa, hemoglobina glicosilada, 

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

Se realiza la revisión de la base de datos de la Clínica de Memoria del H.N.G.G, 

encontrándose 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 patologías psiquiátricas asociadas con la 

depresión, mostraban otras patologías que pudieran explicar el deterioro cognitivo leve, o 

bien, no tenían completo el protocolo de atención de la Clínica de la Memoria, para una 

muestra final a evaluar de 87 pacientes (2.8%) diagnosticados en la sesión de consenso 

como DCL psiquiátrico asociado  a depresión. De los cuales se revaloraron aplicándoles 

todas las pruebas antes descritas a 32 pacientes, esto con el fin de determinar si los 

pacientes continuaban en rango de DCL o bien habían progresado a demencia. (ver figura 

2) 
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Cuadro 3. Elaboración de la muestra total de pacientes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Como variables de estudio se han seleccionado variables sociodemográficas: edad, sexo, 

escolaridad y estado civil; y variables de estado cognitivo funcional ya aplicadas 

anteriormente en la Clínica de Memoria del H.N.G.G (Barthel, Lawton, MMSE, Test del 

reloj, Yesavage, CDR, CDR-SC), además de variables como antecedentes o factores de 

riesgo (HTA, DM2, cardiopatía isquémica y dislipidemia), así como el tipo de DCL 

diagnosticado. Utilizando los criterios del DSM-5 propuestos por la Asociación Americana 

de Psiquiatría en los pacientes que cumplían criterios de demencia. 

 

 

 

3340 
pacientes 

 
Clínica de 
Memoria 

 
H.N.G.G 

 
Enero 2012-
diciembre 

2017 

 
87 pacientes 

INCLUÍDOS en 
estudio   

 

3253 
EXCLUÍDOS 

55 pacientes 
(12 convierten por 

expediente) 

32 pacientes 
revalorados 

Otra patología 
psiquiatrica 

Otras causas de DCL 

Protocolo incompleto 
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Análisis de resultados 
 
 
 
 
 
Características sociodemográficas  
 

• Sexo 
 

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

25% para los hombres. (gráfico 1) 

 

 

Gráfico 1 Distribución por sexo de los pacientes con DCL asociado a depresión 

 

 
 

 

 

 

 

74,7%

25,3%

Gráfico 1
Pacientes con DCL asociado a depresión valorados en la 
Clínica de  Memoria, H.N.G.G, según sexo

Mujer
Hombre

Fuente: HNGG-Clínica de Memoria
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• Edad  

 

La distribución por edad de los pacientes valorados con DCL asociado a depresión 

evidenció la mayor cantidad de pacientes en el rango de 70 a 79 años para 54%, seguido del 

rango de 80 años y más en un 37% y pacientes de 60-69 años con 9%. (Gráfico 2) 

 

 

 

Gráfico 2 Distribución con DCL asociado a depresión valorados en Clínica de Memoria, 
H.N.G.G, según sexo 
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Gráfico 2
Pacientes con DCL asociado a depresión valorados en la Clínica de  
Memoria, H.N.G.G, según sexo

Fuente: HNGG-Clínica de la Memoria
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• Estado civil  

 

Se evidenció que prevalecen los casados con 43%, seguido de viudos con 33% de 

pacientes, solteros 12%, 10% en unión libre y 2% divorciados. (ver cuadro 4) 
 

• Escolaridad 

Se evidenció que el mayor porcentaje de pacientes presentaban alrededor de 6 años de 

escolaridad, evidenciando 38% pacientes con primaria completa y 38% de pacientes 

con primaria incompleta, 7% tenían secundaria incompleta, 8% secundaria completa, 

7% de pacientes tenían estudios universitarios y finalmente 2% eran analfabetas. (ver 

cuadro 4) 
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Cuadro 4 Características sociodemográficas de los pacientes con DCL asociado a 
depresión valorados en la Clínica de Memoria del H.N.G.G de enero 2012 a diciembre 
2017 

   
 Característica 
Sociodemográfica Frecuencia Porcentaje 
Total 87 100.0 

   Sexo 
  Mujer 65 74.7 

Hombre 22 25.3 

   Grupos de edad 
  De 60 a 69 años 8 9.2 

De 70 a 79 años 47 54.0 
De 80 años y más 32 36.8 

   Estado conyugal 
  Soltero (a) 10 11.5 

Casado (a) 37 42.5 
Viudo (a) 29 33.3 
Unión 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-Clínica de la Memoria 

 

 

 

Factores de riesgo  
 

En cuanto a la presencia de comorbilidades, la que presentó mayor prevalencia fue 

la hipertensión arterial, la cual estuvo presente  en 88% pacientes, seguida de dislipidemia 

documentada en 57% de pacientes, diabetes mellitus en 29% de pacientes y cardiopatía 

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 
depresión 

 
Factor de riesgo Frecuencia Porcentaje 
HTA 61 88.0 
Dislipidemia 52 56.5 
DM2 27 29.3 
Cardiopatía isquémica 10 10.9 
Fuente: HNGG-Clínica de Memoria 

 

 
 
Valoración cognitivo-funcional  
 
Se contó con datos acerca del estado cognoscitivo de los sujetos en su valoración inicial en 
la Clínica de Memoria con diagnóstico de consenso de DCL asociado a depresión. También 
se registró el desempeño de los adultos mayores en actividades básicas e instrumentales de 
vida diaria. De la misma manera se realizan test control a un porcentaje de estos pacientes, 
a los cuales se logró revalorar su estado cognitivo y funcional y de esta manera poder 
determinar su condición en ese momento de si habían deteriorado y progresado a demencia 
o se mantenían en deterioro cognitivo leve. (cuadro 6) 
 
 

- El MMSE obtuvieron un puntaje mínimo inicial de 19 puntos y máximo de 30 
puntos y en la revaloración un mínimo de 2 y un máximo de 30, con un promedio 
de 26 puntos en el test inicial y 24 puntos en la revaloración. Con una desviación 
estándar de 26 para valoración inicial y 24 en la revaloración. 

 
- En relación con el test del reloj se obtuvo un en la valoración inicial un mínimo de 0 

y un máximo de 10, con un promedio en 7 puntos y en la revaloración un promedio 
de 6 puntos, con una desviación estándar de 3. 

- Referente al CDR se documentó en la valoración inicial un mínimo de 0 y un 
máximo de 3 en la revaloración, para un promedio de 1 en la valoración inicial y 3 
en la revaloración.  

- Sobre la escala de depresión geriátrica (Yesavage) se alcanzó un mínimo de 0 en 
ambas valoraciones y un máximo de 13 en la inicial y 14 en la revaloración, con un 
promedio de 7 y 5 respectivamente y una desviación estándar de 4.  

 
- Con respecto al estado funcional, el test de Barthel evidenció un puntaje mínimo de 

15 y máximo de 100, con un promedio en valoración inicial de 93 puntos y en la 
revaloración 90 puntos. En cuanto al Lawton se obtuvo un puntaje mínimo de 1 y 
máximo de 8 puntos, con un promedio de 6 puntos, teniendo que, los pacientes con 
más compromiso funcional eran los que habían progresado a demencia. (ver cuadro 
6) 
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 Cuadro 6. Estadísticos descriptivos de los diferentes test aplicados al total de los 
pacientes con DCL asociado a depresión reevaluados en la Clínica de la Memoria. Enero 
2012-diciembre 2017 
Test y estadístico            Valoración inicial                                   Revaloración  
MMSE   
Mínimo 19 2 
Máximo 30 30 
Promedio 26 24 
Desviación estándar 3 7 
 
Reloj 

  Mínimo 0 0 
Máximo 10 10 
Promedio 7 6 
Desviación estándar 3 3 
 
CDR 

  Mínimo 0 1 
Máximo 1 3 
Promedio 0,5 0.5 
Desviación estándar 0,1 0,5 
 
CDR-SC 

  Mínimo 1 1 
Máximo 6 18 
Promedio 2 3 
Desviación estándar 
 

1 4 

Yesavage   
Mínimo 0 0 
Máximo 13 14 
Promedio 7 5 
Desviación estándar 
 

4 4 

Lawton 
  Mínimo 1 1 

Máximo 8 8 
Promedio 6 6 
Desviación estándar 2 3 
 
Barthel 

  Mínimo 50 15 
Máximo 100 100 
Promedio 95 90 
Desviación estándar 11 18 
Fuente: HNGG-Clínica de la Memoria 
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Tipos de DCL 
 

Respecto a los pacientes con DCL que no progresaron a demencia, el tipo amnésico 

dominio múltiple (ADM) prevaleció en un 86%, seguido de no amnésico dominio simple 

(ADS) en un 8%, de tercero el no amnésico dominio múltiple (NADM) en un 4% y por 

último el amnésico dominio simple en un 1%.  (ver cuadro 7) 

 

En los pacientes convertidores a demencia se constató que el 100% correspondía a 

amnésico dominio múltiple (ADM). 

 

Cuadro 7. Distribución de los tipos de DCL asociado a depresión valorados en la Clínica 
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-Clínica de la Memoria 
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DCL asociado a depresión con progresión a demencia  
 

Del total de los 87 pacientes incluidos en el estudio se documentó que progresaron a 

demencia un 38%, manteniéndose con DCL un 62%. (ver cuadro 8) 

 

 

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

 
DCL + DEPRESIÓN 

Muestra Convertidor No convertidor 
32 pacientes 11 21 

 

Fuente: elaboración propia, Clínica de Memoria, H.N.G.G 

 

 

• Sexo  

Siendo de los convertidores un 83% sexo femenino y un 17% sexo masculino. (ver gráfico 

3) 

 

Gráfico 3. Pacientes convertidores a demencia según sexo 

 
Fuente: H.N.G.G-Clínica de Memoria 
n= 87 pacientes  

77%

17%

83%

23%

Gráfico 3
Pacientes con DCL asociado a depresión atendidos en la Clínica de 
Memoria del H.N.G.G, según reportaran progresión o no a demencia 
y sexo. Enero del 2012 a diciembre 2017

Hombres

Mujeres

Convertidor Sexo

No Sí
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La edad promedio en los pacientes revalorados con DCL asociado a depresión fue de 76 

años con una desviación estándar de +/- 6 años. Se reporta una edad mínima de 70 años y 

una edad máxima de 86 años. (cuadro 9) 

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

Estadísticos  Edad  
Media 76 
Desviación estándar 6 
Mínimo 70 
Máximo 86 
Fuente: HNGG-Clínica de la Memoria 

 
En cuanto a los pacientes que progresaron a demencia, se encontró que un 63% se 
encontraban en un rango de edad de 80 años y más, 33% de 70 a 79 años y un 4% de 60-69 
años. (ver gráfico 4) 
  
 
 
Gráfico 4. Pacientes con DCL asociado a depresión que progresaron a demencia, según 
grupos de edad 

 
Fuente: H.N.G.G-Clínica de Memoria 
 
 

76%

4%

33%

63%

24%

Gráfico 4
Pacientes con DCL asociado a depresión atendidos en la 
Clínica de Memoria del H.N.G.G, según reportaran cambio o 
no a demencia y grupos de edad. 2012- 2017

60 a 69 años

70 a 79 años

80 años y más

Convertidor Grupos de edad

No Sí
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Con respecto a las valoraciones cognitivo-funcionales de los pacientes que convirtieron a 

demencia (38% de pacientes) vs los que se mantenían en DCL (62%), tenemos que: (ver 

cuadro 10) 

 

- Para el MMSE en los pacientes que progresaron a demencia el promedio obtenido 

fue de 18 puntos con un mínimo en 2 y una máxima en 26 puntos. Los que 

mantenían el DCL su promedio fue de 26 puntos, con un mínimo en 19 y una 

máxima en 30 puntos. 

 

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

puntos, con una mínima en 0 puntos y una máxima en 8 puntos.  

 

- El CDR promedio en pacientes que progresaron a demencia fue de 1, con un 

mínimo en 2 y máximo en 3, con una desviación estándar (DE) de 0.6. En el grupo 

que mantenían el DCL un promedio de 0.5. 

 

- En el CDR-SC en pacientes que progresaron un promedio de 7, con un mínimo en 2 

y máximo en 18, con una desviación estándar de 0.6. Los que se mantenían en DCL 

con promedio de 1.5, mínima en 0.5 y máxima en 1.5, con una DE de 0.5. 

 

- En cuanto a la EDG (Yesavage) de pacientes que progresaron el promedio fue de 6, 

con una mínima en 2 y máxima en 14. Para el grupo que mantuvo el DCL un 

promedio de 4, con una mínima en 0 y una máxima en 14. Con una DE para ambos 

grupos de 4. 

 

- El GDS inicial promedio fue de 3 y en los pacientes que habían progresado a 

demencia fue de 5 puntos el promedio.  

 

- Desde el punto de vista funcional se evidenció mayor dependencia en los pacientes 

que progresaron a demencia, con un promedio del Barthel de 75 puntos y Lawton de 

3 puntos. 
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Cuadro 10. Estadísticos descriptivos de los diferentes test en los 
pacientes revalorados con DCL asociado a depresión en la 
Clínica de Memoria del H.N.G.G, según progresaron o no a 
demencia, enero 2012-diciembre2017 

 
Test y estadístico convertidor no convertidor 

MMSE  
 Mínimo 2 19 

Máximo 26 30 

Promedio 18 26 
Desviación estándar 8 3 

   

Reloj   
Mínimo 0 3 

Máximo 8 10 

Promedio 4 7 
Desviación estándar 3 3 

   

CDR   
Mínimo 1 0,5 

Máximo 3 0,5 

Promedio 1 0,5 

Desviación estándar 0,6 0 

   

CDR-SC   
Mínimo 2 0,5 

Máximo 18 2,5 

Promedio 7 1,5 

Desviación estándar 4,3 0,5 

   

Yesavage   
Mínimo 2 0 

Máximo 14 14 

Promedio 6 5 
Desviación estándar 4 4 
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En la valoración cognitivo-funcional de los pacientes convertidores a demencia, tenemos 

que: (ver cuadro 11) 

 

- Se documentó marcado deterioro tanto en el MMSE como en el test del reloj, con 

deterioro en funciones ejecutivas, atención, cálculo, memoria, lenguaje y praxias. 

- Persistían deprimidas pese a haber recibido tratamiento antidepresivo, con 

Yesavage promedio tanto inicial como en la revaloración en 7.  

- Se mantenían independientes en actividades básicas 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 clínica de demencia (CDR) se encontraron los pacientes en rango de 

demencia leve en su mayoría, con suma de cajas (CDR-SC) promedio en 3 puntos 

en la valoración control.  

- El GDS control promedio se encontró en 5 (rango de demencia) 

   

Test y estadístico convertidor no convertidor 

 
Lawton   
Mínimo 1 1 

Máximo 6 8 

Promedio 3 7 

Desviación estándar 2 2 

   

Bartel   
Mínimo 15 90 

Máximo 100 100 

Promedio 78 96 
Desviación estándar 28 3 

Fuente: HNGG-Clínica de la Memoria 
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Cuadro 11. Estadísticos descriptivos de los test aplicados a los pacientes con DCL 
asociado a depresión en la Clínica de Memoria, enero 2012-diciembre 2017, promedio 
inicial y control de los que convirtieron 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
                      

                       

Fuente: Elaboración propia. Datos Clínica de Memoria H.N.G.G  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valoración cognitivo-funcional Inicial Control 

MMSE 
Promedio 

 

26 

 

20 

Reloj 

Promedio 

 

10 

 

6 

CDR 

Promedio 

 

0.5 

 

1 

CDR-SC 
Promedio 

 

2 

 

3 

Yesavage 

Promedio 

 

7 

 

7 

Lawton 

Promedio 

 

6 

 

3 

Barthel 
Promedio 

 

95 

 

90 

GDS 3 5 
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Tratamiento antidepresivo 

 

Con respecto al tratamiento antidepresivo brindado en el grupo de pacientes revalorados, se 

documentó que un total de 26 pacientes recibieron tratamiento antidepresivo, de los cuales 

25 tomaron fluoxetina y 1 paciente sertralina y 6 pacientes no tomaron. (ver cuadro 12) 

 

Del 81% que tomaron tratamiento antidepresivo 10 progresaron a demencia y 16 se 

mantenían en DCL al momento de ser revalorados. (ver cuadro 12) 

 

Del 19% que no tomaron tratamiento antidepresivo, 1 progreso a demencia y 5 se 

mantenían en rangos de DCL. (ver cuadro 12) 

 

No se encontraron diferencias significativas entre el riesgo de progresión a demencia y el 

tratamiento antidepresivo.  

 

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

Recibió tratamiento 
     Conversión  

Total Significancia 
Sí  No 

Sí 10 16 26 0,311 
No 1 5 6  

Total 11 21 32  
Fuente: HNGG-Clínica de la Memoria  

(Siendo p: 0.05) 
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Discusión 

 
 
 

El significado clínico del deterioro cognitivo leve asociado a depresión en el adulto mayor 

aún es materia de debate, sin embargo, existen múltiples estudios que evidencian que la 

depresión es factor de riesgo para progresión a deterioro cognitivo y una eventual demencia 

vs los pacientes no deprimidos.  

 

En nuestro conocimiento, el presente estudio, representa la primera investigación de este 

tipo en población costarricense.  

 

A continuación, se irán caracterizando cada una de las variables establecidas según 

resultados obtenidos en este estudio y datos globales en la literatura revisada.  

 

 

Características generales de la población con DCL asociado a depresión 
 

En dicho estudio se evidencia que hubo un predominio del sexo femenino, tanto en 

pacientes con deterioro cognitivo leve asociado a depresión como en los pacientes que 

progresaron a demencia. Este dato coincide con la literatura en donde se documenta en 

múltiples estudios al sexo femenino como factor de riesgo para deterioro cognitivo, 

depresión y demencia. (Castro, et al, 2006) (Bazin, Bratu, 2014) (Hazzouri, et al. 2018) 

(Chen, et al. 2018) Sin embargo, algunos estudios no han encontrado diferencias (Arriola, 

et al. 2017), otros lo han hecho a favor del género masculino. (Peterson, et al. 2010) 

 

De igual manera en un análisis longitudinal para determinar los predictores que 

incrementan el riesgo de demencia de Alzheimer en adultos mayores con depresión se 

evidenció la prevalencia de sexo femenino. (Gallagher, et al. 2018) 
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La edad promedio fue de 76 años para los pacientes que mantenían el DCL y en rango de 

80 años y más para los que habían progresado a demencia. Según la literatura a mayor edad 

se incrementa el riesgo de deterioro cognitivo y este de progresar a demencia. (Li et al. 

2017) (Leyhe, et al. 2016) (Aguilar, et al. 2017) Se dice que la edad es el factor de riesgo 

más importante para desarrollar demencia, principalmente EA, duplicándose cada 5 años 

hasta los 85 años. (Arriola, et al. 2017) Estos datos coinciden también con otros estudios 

realizados en la Clínica de Memoria del H.N.G.G, en pacientes con DCL y demencia, en 

donde se documento que prevalecía el sexo femenino en casi un 65%, con promedio de 

edad de 79 años. (Miranda, et al. 2014) 

 

En cuanto al estado civil de nuestro estudio predominaron las casadas y las viudas. Según 

múltiples estudios se ha asociado más frecuentemente a pacientes viudas y solteras con el 

riesgo de deterioro cognitivo, así como depresión.  (Li, et al. 2017) Hay reportes que 

indican que las personas que no tienen una relación conyugal, los que tienen predisposición 

genética y los que han tenido una pérdida sentimental reciente son blanco perfecto para que 

desarrollen depresión. (Castro, et al, 2006) (Aguilar, et al. 2017) 

 

En nuestro estudio el nivel educativo que prevaleció fue de primaria completa para los 

pacientes que mantienen DCL y primaria incompleta para los que progresaron a demencia, 

para un promedio de 6 años 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 

neurobiológicos al incrementar el volumen de la sustancia gris y una activación de sistemas 

de neurotransmisión. (Arenaza, et al. 2013) 
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Esta condición representa ampliamente a la población adulta mayor de los países de 

desarrollo en los cuales predomina la baja escolaridad, la cual se ha relacionado con DCL. 

Se describe la educación como factor protector para DCL y reserva cognitiva, los pacientes 

con alta escolaridad eran más propensos a participar en actividades cognitivas, lo que ayuda 

a mejorar una o más propiedades a nivel cerebral y contribuye en la reserva cognitiva. (Li, 

et al. 2018) 

 

Por otro lado, la participación de la baja escolaridad en la conversión a demencia se ha 

analizado en función de conductas de riesgo como el tabaquismo, alcoholismo y la falta de 

adherencia a los tratamientos, más 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 más la probabilidad de evolucionar de DCL a 

demencia. (Alberca, 2011) (Abizanda, 2015)  

 

 

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

 

Si bien es cierto que el envejecimiento no necesariamente se asocia a enfermedad, sí es un 

claro factor de riesgo, en especial en aquellas entidades clínicas denominadas 

“dependientes de la edad”, tales como las enfermedades cardiovasculares, la 

osteoarticulares y las tumorales, entre otras. Existen patologías que se debe de tener en 

cuenta a la hora de evaluar la etiología del deterioro cognitivo. De ellas debemos destacar la 

dislipidemia que, si bien no causan demencia, sí pueden empeorar el curso de esta o hacer 

aparecer síntomas adicionales. (Abizanda, 2015) 

 

Los pacientes de nuestro estudio presentaron una frecuencia elevada de comorbilidades, 

presentes en más del 90% de los pacientes, siendo la hipertensión arterial la más prevalente, 

seguido de la dislipidemia, en tercer lugar, la DM2 y, por último, pero no menos importante 

la cardiopatía isquémica, lo cual merece especial atención por ser de las enfermedades más 

prevalentes en nuestra población adulta mayor. 
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Un estudio que se centró en la multimorbilidad y el desarrollo de DCL encontró que los 

participantes con 4 o más afecciones crónicas, particularmente 2 de las siguientes: 

hipertensión, hiperlipidemia, enfermedad de las arterias coronarias y osteoartritis, tenían el 

mayor riesgo de DCL. (Sanfort, 2017) En nuestro estudio los pacientes presentaban al 

menos 4 de las patologías crónicas más comúnmente asociadas con deterioro cognitivo 

(HTA, DM2, DLP y cardiopatía isquémica). 

 

Estudios demuestran de una relación significativa entre la HTA y el deterioro cognitivo, 

siendo los trastornos hipertensivos y el deterioro cognitivo afecciones típicamente 

relacionadas. (Bruno, et al. 2017) 

 

Se describe que la presencia de una enfermedad somática (dentro de las cuales se citan de 

especial relevancia en el anciano asociadas a depresión: hipertensión arterial, diabetes, 

enfermedad cardiaca isquémica) pueden inducir a depresión por dos mecanismos: respuesta 

afectiva al dolor o a la incapacidad, o deberse a la alteración sistémica o metabólica que el 

proceso orgánico induce en el sistema nervioso central (SNC), la depresión que se asocia a 

demencias tanto corticales como subcorticales, ilustra esta relación. (Fuentes, Mérida, 

2011) 

 

 

Valoración cognitivo-funcional en pacientes con DCL asociado a depresión 

 

 

Cuando se analiza la condición funcional de los pacientes de este estudio con DCL 

asociado a depresión se documenta, apoyados en el test de Barthel algún grado de 

dependencia en más del 70% de los pacientes con DCL asociado a depresión, siendo aún 

más marcado en los demenciados, los cuales 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 afectación de las AVD. En el DCL estas alteraciones no 
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existen o son mínimas, las personas con DCL son independientes para la realización de 

AVD, aunque pueden tener alguna dificultad en la realización de actividades complejas 

avanzadas. (Jekel, et al. 2015) 

 

En cuanto a la valoración de la escala de depresión geriátrica se encontró que la mayoría de 

los pacientes se encontraban aún deprimidos, tanto los que mantenían el DCL como en los 

que habían progresado a algún grado de demencia. En estudio realizado por Lee et al, 

encontraron que el 55% de pacientes geriátricos con depresión tenía DCL, que era similar 

con el 53% reportado por Adler et al. (Ning Li, 2015) 

 

Se dice que episodios repetitivos de depresión se reconoce como factor de riesgo para 

progresar a demencia, siendo aún mayor en pacientes con antecedente de cuadro depresivo 

mayor, con mala respuesta al tratamiento antidepresivo. (Bazin, Bratu, 2014) 

 

En otro estudio la prevalencia de DCL en adultos mayores con depresión 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) 

 

 

Tipos de DCL  

 

En el presente estudio se evidenció que los pacientes con DCL asociado a depresión se 

presentó mayormente con el DCL de tipo amnésico dominio múltiple, tanto en la población 

que mantiene el DCL como los pacientes que progresaron a demencia, en la cual se 

encontró presente en el 100% de los casos documentados.  En este sentido, y desde los 

datos aquí analizados, es posible coincidir con Mimenza et al (2018) y Gonzales et al 

(2018), al sugerir que en el DCL de tipo amnésico es el más prevalente y representa cerca 

del 65% del total de los casos de DCL. De igual manera en un estudio realizado en la 

Clínica de Memoria del HNGG en pacientes con DCL se documentó que de la población 

que se estudio, un 69.5% correspondían de tipo ADM. (Miranda, et al, 2014) 
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En un análisis longitudinal para determinar los predictores de incremento del riesgo de 

demencia de Alzheimer en adultos mayores con depresión se encontró que el subtipo 

amnésico estaba asociado con un mayor riesgo de progresión, lo que refleja la asociación 

más estrecha entre el DCL amnésico y la patología subyacente de la enfermedad de 

Alzheimer. (Gallagher, et al. 2018) 

 

Es sabido que la tasa de conversión a demencia en pacientes con DCL oscila entre 10 a 

15% anual, lo que contrasta con 1% en la tasa de conversión a demencia en los individuos 

sin DCL. El DCL ADM es el de mayor compromiso en la progresión a demencia de 

Alzheimer, así como relación con depresión. Esto es de suma importancia en un adecuado 

diagnóstico y abordaje precoz de esta patología y de esta manera brindar un pronóstico más 

favorable a los pacientes y sus familias. (Mimenza, 2018) (Abizanda, 2018) 

 

Por otra parte, se encuentra que, el deterioro cognitivo leve amnésico está bien 

conceptualizado que es un período de transición entre la cognición normal y la demencia. 

(Gonzales, et al, 2018) 

 

 

Progresión a demencia del DCL asociado a depresión  

 

Los resultados productos de la investigación posibilitan identificar que, más de la mitad de 

los pacientes estudiados no habían progresado a demencia a lo largo de los 6 años del 

estudio para un 77% vs. un 23% que, si habían progresado a demencia, de los cuales 

prevalecía el sexo femenino en un 72% frente a 28% de hombres. Sin embargo, dicha 

valoración presenta un sesgo debido a que la muestra recolectada que se pudo revalorar 

representa un tercio de la población.  

 

Hallazgos en múltiples estudios permiten confirmar una relación directa entre la depresión 

y el funcionamiento cognitivo, evidenciándose que la presencia de depresión en el adulto 

mayor es un factor de riesgo independiente para el eventual desarrollo de deterioro 

cognitivo. (Regan, Varanelli, 2013) (Carrillo, et al. 2017) (Cancino, 2018) Los resultados 
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de las investigaciones analizadas van a favor de la hipótesis de que las personas con historia 

de depresión tienen un mayor riesgo de padecer demencia, esta asociación es más fuerte 

cuando se presenta la depresión en la edad adulta. (Deví, et al. 2015) (Farrand, et al. 2015) 

 

 

Tratamiento antidepresivo 

 

En cuanto al tratamiento antidepresivo, encontramos que no hubo significancia estadística 

con respecto al 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 población de la investigación por lo cual estos resultados no fueron 

estadísticamente significativos. 

 

Del 81% que tomaron tratamiento antidepresivo, 10 progresaron a demencia y 16 se 

mantenían en DCL al momento de ser revalorados. Del total de la muestra incluida en el 

estudio el 95% de los pacientes persistían con síntomas depresivos pese a tratamiento 

antidepresivo. Este dato es importante dado que se considera que quizás los síntomas 

depresivos resulten en realidad un indicador de disfunción neuroquímica temprana que los 

predisponga de alguna manera al deterioro cognitivo en este grupo de pacientes. (Carrilo, et 

al, 2017) 

 

Según múltiples estudios se ha demostrado evidencia con respecto al impacto del 

tratamiento antidepresivo en este grupo de pacientes debido a que se nombra al DCL se 

secundario a depresión como una causa reversible que puede, en un porcentaje 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 al respecto dado que ciertos 

estudios han mostrado un efecto protector de los antidepresivos, especialmente los 

tricíclicos frente a la demencia, mientras que otros estudios no han encontrado diferencias o 

incluso incluyeron que los antidepresivos especialmente los inhibidores selectivos de la 
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recaptura de serotonina se asociaban a un riesgo aumentado de demencia. (Ávila, et al. 

2013) (Pelton, et al. 2016) (Jones, et al. 2016) (Cenalmor, et al. 2017) Sea como fuere, está 

claro que los síntomas depresivos empeoran el rendimiento cognitivo y que la mejoría de 

los síntomas depresivos conlleva, sobre todo en el anciano, una mejoría de la función 

cognitiva. Aunque son numerosos los elementos neurobiológicos que hacen sospechar un 

efecto directo de los antidepresivos en la cognición, queda por resolver si este efecto es 

independiente o no de la mejoría sintomática de la depresión. (Cenalmor, et al. 2017) 
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Conclusiones 
 

 

1. La prevalencia del DCL asociado a depresión en la Clínica de Memoria del Hospital 

Nacional de Geriatría y Gerontología entre los años 2012-2017 se estima en 2.8 %. 

 

2. Desde el punto de vista sociodemográfico, más del 70 % de la población con DCL 

asociado a depresión está representada por mujeres. 

 
3. Se mostró diferencia por sexo en los pacientes que progresaron a demencia, siendo 

más prevalente también en el sexo femenino.  

 
4. Los pacientes convertidores a demencia en su mayoría tienen un promedio de edad 

de 78 años, sin diferencia significativa con respecto al grupo que se mantenía en 

DCL. 

 
5. Desde el punto de vista funcional, la mayoría de la población con DCL asociado a 

depresión presenta dependencia leve en actividades básicas de la vida diaria y 

dependencia moderada en actividades instrumentales de vida diaria.  

 

6. El principal deterioro cognitivo-funcional en las escalas aplicadas a los pacientes 

que progresaron a demencia se observó en las escalas que valoraron las actividades 

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

 
7. Se constata que la mayoría de pacientes mantienen síntomas depresivos hayan 

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

 
 

8. El tipo de DCL asociado a depresión predominante en pacientes que progresan a 

demencia es el amnésico dominio múltiple en un 86% de los casos seguido por el no 

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

asociadas, siendo la hipertensión la más prevalente. 

 

10. El perfil de los pacientes con DCL asociado con depresión fue general de pacientes 

del sexo femenino, con una edad promedio de 76 años, con estudios primarios, con 

más casados,con dependencia leve en actividades básicas de la vida diaria y 

asociando un gran número de comorbilidades, de las cuales la hipertensión y 

dislipidemia fueron las más prevalentes.  
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Recomendaciones 

 

 

1. Realización de futuros estudios con diseño prospectivo que permitan un tamaño de 

muestra mayor.  

 

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

a que esta puede ser un estado preclínico de demencia. 

 
3. En todo paciente con deterioro cognitivo leve de etiología depresiva, considerar la 

posibilidad de progresión a formas más severas como la demencia.  

 
4. Obtimizar el tratamiento antidepresivo en pacientes con depresión hasta la ausencia 

de síntomas residuales.  

 
5. Brindar un adecuado control de las enfermedades crónicas cardiovasculares que 

pueden contribuir al desarrollo de deterioro cognitivo. 
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Limitaciones del estudio 
 
 

 

 

Al realizar la recolección de datos no se logró obtener la totalidad de la información de la 

población valorada debido a la dificultad para la toma de datos por varios factores entre los 

que se mencionan:  

 

- No se logra localizar al paciente 

- Pacientes fallecidos  

- Negación por parte de paciente o de familiar para asistir al centro médico para 

revaloración. 

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

pacientes. 

 

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

podrían variar si este factor se corrigiera. 
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Anexos 
 
Hoja de recolección de datos  
 

Consecutivo #: _____ 
 

Edad (años cumplidos): 
1. 60-70 ( ) 
2. 70-80 ( ) 
3. Mayores de 80 ( ) 

 

Género  
1. Femenino ( ) 
2. Masculino ( )  

 

 
Escolaridad  

1. Analfabeta (  ) 
2. Primaria incompleta (   ) 
3. Primaria completa (   )  
4. Secundaria incompleta (   ) 
5. Secundaria completa (  )  
6. Estudios universitarios (  ) 

 
Estado civil  
 

1. Soltero (  )  
2. Casado (  ) 
3. Viudo (  ) 
4. Divorciado (  )  
5. Unión libre (  ) 

 
 
Barthel inicial: 
Barthel control: 
 

 
Lawton inicial:  
Lawton control: 
 

 
MMSE inicial: 
MMSE control: 
 

 
Test de reloj inicial: 
Test de reloj control: 

 
GDS:  
Yesavage inicial: 
Yesavage control: 
CDR inicial: 
CDR control: 
 

CDR – SC inicial: 
CDR – SC control: 

Antecedentes:  
HTA ( ) 
DM ( ) 
Dislipidemia( ) 
Cardiopatía isquémica (  ) 

 

Tipo de DCL:   
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Padecimiento actual de problema de memoria y/o alteración cognitiva 
 

 
Tiempo de evolución:  

 
- __________________    años . 

 

Forma en que inició el problema cognitivo:  

 
- Inicio :   súbito (   )   lento (   ) 

 
- Progresión :  lenta (   )  rápida (   )  escalonada (   )  sin progresión (   )  con mejoría (   ) 

 
Características del inicio de síntomas : 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
 
Condición funcional cognitiva actual:  

 

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

- Pérdida frecuente de artículos personales o de uso diario (   ) 
- Olvida conversaciones, acuerdos, mensajes o eventos recientes (   ) 
- Hace preguntas y/o afirmaciones a repetición (   ) 
- 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 está 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 tomó o no los medicamentos de uso crónico (   ) 
- 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 día o la fecha (   ) 
- Presenta dificultad para reconocer personas conocidas que lo saludan (   )  

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
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Condiciones clínicas asociadas de presentación : 

 

 

Manifestación 

 

 

Presente 

 

Ausente 

Síntomas depresivos que precedieron o coincidieron al déficit 
cognitivo y aún son manifiestos  

  

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

  

Deterioro temprano y progresivo del lenguaje ( expresión ) que 
precedió al déficit cognitivo y ha continuado  

  

Deterioro temprano y progresivo del lenguaje ( comprensión ) que 
precedió al déficit cognitivo y ha continuado 

  

Parkinsonismo simétrico y de predominio en rigidez de aparición 
simultánea o posterior al desarrollo del déficit cognitivo ( menos 
de un año ) 

  

Marcadas fluctuaciones  cognitivas o del nivel de conciencia    
Alucinaciones visuales bien estructuradas que acompañen 
tempranamente al déficit cognitivo  

  

Alteraciones del sueño MOR reportado por el informante ( sueños 
muy vividos, patadas, golpes, alucinaciones hipnopómpicas, etc  )  

  

Trastorno de la marcha que precedió al deterioro cognitivo    
Incontinencia urinaria de aparición temprana durante la evolución 
del deterioro cognitivo 

  

Clara relación entre la aparición 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 sucedió en al 
menos un año al inicio de los síntomas motores  

  

 
Nota : si el paciente presenta fluctuaciones cognitivas o del nivel de conciencia , indagar en la frecuencia y 
severidad de estas así como si el día de la evaluación se encuentra en un buen o mal día para ser tomado en 
cuenta durante el resto de la evaluación . 
 

- ¿ El déficit cognitivo actual del paciente es de suficiente intensidad como para que 

éste sea incapaz de poder vivir o valerse por sí mismo ?           Si (   )          No (   ) 

 
Comentarios o anotaciones de importancia  : 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
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Trastornos del sueño 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 sueño que expliquen o se asocien al deterioro cognitivo 
 

1. ¿Presenta usted problemas para iniciar o mantener el sueño?                  SI (   )  No (   ) 
2. ¿Su tiempo de sueño no es restaurador o reparador?                                SI (   )  No (   ) 
3. ¿Este problema ha estado presente por más 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 evolución : 
- Etilismo (   )  Tiempo de evolución : 
- Historia familiar de demencia u otra enfermedad neurodegenerativa (   ) : 
- Hipertensión arterial (   )   Tiempo evolución : 
- Diabetes mellitus (   )   Tiempo evolución :                                   
- Dislipidemia (   )   Tiempo evolución : 
- Cardiopatía isquémica (   )   Tiempo evolución : 
- Fibrilación auricular (   )   Tiempo evolución : 
- Enfermedad arterial periférica (   )   Tiempo evolución : 
- Enfermedad  carotídea ateroesclerótica (   )   Tiempo evolución : 
- Enfermedad cerebrovascular (   )  Tiempo evolución : 
- Enfermedad de Parkinson (   )   Tiempo evolución : 
- Antecedente de TCE con pérdida de conciencia (   ) Tiempo evolución : 
- Antecedente de paro cardiorrespiratorio (   ) Tiempo de evolución : 
- Antecedente de hipoglicemia prolongada o a repetición (   ) Tiempo evolución : 
- Antecedente de enfermedad de transmisión sexual (   ) Tiempo evolución : 
- Antecedente de infección del SNC (   ) Tiempo evolución : 
- Antecedente o presencia de tumor cerebral (   )  Tiempo evolución : 
- Antecedente de cirugía cerebral (   ) Tiempo evolución :  
- Antecedente de Depresión o enfermedad Psiquiátrica (   ) Tiempo evolución : 
- Uso crónico de sedantes o hipnóticos (   )  Tiempo evolución :  
 
Medicación actual, comentarios o anotaciones de importancia : 

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
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     Alteraciones Neuroconductuales  /  Inventario Neuropsiquiátrico (NPI) 

 
                            

 
                       

 

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Frecuencia : 
 
o = 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 (más molestia para el paciente pero puede ser redirigido por el cuidador)  
Severo (muy difícil para el paciente y difícil de redirigir 
 
¿ Las alteraciones neuroconductuales son de suficiente intensidad como para afectar 

el cuido y requerir medicación ?  Si la respuesta es sí, iniciar medicación según criterio . 
 
Comentarios  anotaciones de importancia:  
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 

Trastorno 

 

Presencia Frecuencia Gravedad 

 Ideas delirantes  1   2    3    4 1   2   3 
Alucinaciones - ilusiones  1   2    3    4 1   2   3 
Agitación psicomotriz  1   2    3    4 1   2   3 
Depresión/disforia  1   2    3    4 1   2   3 
Ansiedad  1   2    3    4 1   2   3 
Euforia/júbilo  1   2    3    4 1   2   3 
Apatía/indiferencia  1   2    3    4 1   2   3 
Desinhibición  1   2    3    4 1   2   3 
Agresividad - irritabilidad  1   2    3    4 1   2   3 
Vagabundeo  1   2    3    4 1   2   3 
Actos repetitivos  1   2    3    4 1   2   3 
Hipersexualidad  1   2    3    4 1   2   3 
Sobrealimentación  1   2    3    4 1   2   3 
Trastorno sueño/vigilia  1   2    3    4 1   2   3 
Otros:  1   2    3    4 1   2   3 
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Valoración sensorial subjetiva 

 
- Déficit visual          Si (   )   No (   )                 Leve (   )      Moderado (   )      Severo (   ) 

 
- Déficit auditivo      Si (   )   No (   )                 Leve (   )      Moderado (   )      Severo (   ) 

 

 

 

                Resultado de exámenes de laboratorio y Gabinete 
 

Estudio Valor Normal Anormal Antropometría 

Hemograma    Peso : 
Creatinina     
Electrolitos    Talla : 
Bilirrubinas     
Transaminasas    IMC : 
TSH     
Niveles ácido fólico     
Niveles vitamina B12     
VDRL     
ELISA por HIV     
Colesterol total      
LDL colesterol      
HDL colesterol      
Triglicéridos      
Homocisteína      

 
 

- Reporte estudio de Neuroimagen : 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
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- 

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 números 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 pequeñas cosas 
0 Necesita compañía para realizar cualquier compra 
0 Completamente incapaz de ir de compras 
 
Preparación 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 sólo 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 público, salvo taxis 
1 Viaja en transporte público, si lo acompaña otra persona 
0 Viaja en taxi o automóvil sólo con ayuda de otros 
0 No viaja en absoluto 
 
Responsabilidad sobre la medicación: 
1 No precisa ayuda para tomar correctamente la medicación 
0 Necesita que le sean preparadas las dosis con antelación 
0 No es capaz de responsabilizarse de su propia medicación 
 
Capacidad para utilizar el dinero 

1 No precisa ayuda para manejar dinero ni llevar cuentas 
1 Necesita ayuda para ir al baño, grandes gastos, etc. 
0 Incapaz de manejar dinero 
 

 
Fuente: Gerontologist. Vol. 9, 179, 1969 

Normal: 
Hombres: > 5 
Mujeres: > 8 
 

 
 
*** Si el paciente sigue realizando todas las tareas, anotar si se percibe un cambio respecto al 
desempeño previo : 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
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Hoja de Valoración Clínica de Demencia ( Clinical Dementia Rating ) 

Preguntas de memoria para el informador: 

 
1. ¿Tiene él/ella algún problema de memoria o de pensamiento?       (   )   SI        (   ) NO 
 
1 a. En caso afirmativo, ¿se trata de un problema constante (en lugar de intermitente)?    (   ) SI      (   ) NO 
 
2. ¿Puede él/ella recordar hechos recientes?    (   ) La mayoría de las veces  (  ) A veces   (   )  Casi nunca 
 
3.¿Puede él/ella recordar una lista corta de cosas (compras)? (   ) La mayoría de las veces  (   ) A veces     (   ) Casi nunca 
  
4¿Ha perdido algo de memoria en el último año?   (   ) SI    (   ) NO 
 

5.¿Su memoria se ha visto deteriorada hasta el punto de que podía haber interferido en sus actividades de la vida diaria hace 

unos años (o actividades pre-jubilación)? (opinión de Fuentes colaterales)      (   ) SI     NO (   ) 
 

6.¿Olvida por completo un acontecimiento muy importante (por ej. un viaje, una fiesta, una boda familiar) 
pocas semanas después del acontecimiento ?    (   ) La mayoría de las veces    (   ) A veces   (   )  Casi nunca 
 

7. ¿Olvida detalles importantes de este acontecimiento           (   ) La mayoría de las veces    (   ) A veces   (   )  Casi nunca 

importante?                                                                                
 

8. ¿Olvida por completo la información importante del pasado lejano (por ej., la fecha de su nacimiento, la fecha de su boda, el 

lugar de trabajo)?   (   ) La mayoría de las veces    (   ) A veces   (   )  Casi nunca  

 
9.Hábleme sobre algún acontecimiento reciente en la vida del/de la paciente que debiera recordar.(Para posteriores pruebas, 
obtenga información como la localización del acontecimiento, hora, participantes, duración del acontecimiento, cuándo finalizó y 
cómo el sujeto y otros participantes llegaron allí). 

 

En la ultima semana 

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________ 

 
En el último mes 
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________ 
 
10. ¿Cuándo nació? 
_______________________________________________________________________________________________________ 
 
11. ¿Dónde nació? 
______________________________________________________________________________________________________ 

 

       12. ¿Cuál fue la última escuela a la que asistió? 

Nombre 
______________________________________________________________________________________________________ 
Lugar 
______________________________________________________________________________________________________
Curso 
______________________________________________________________________________________________________ 



9 
 

13. ¿Cuál era su principal ocupación (u ocupación del/de la esposo/a si él/ella no trabajaba)? 
_______________________________________________________________________________________________________ 

14. ¿Cuál fue su último trabajo (o el del/de la esposo/a si él/ella no trabajaba)? 

_______________________________________________________________________________________________________ 

15. ¿Cuándo se jubiló él/ella (o esposo/a) y por qué? ____________________________________________________________ 

 

          Preguntas de orientación para el informador: 

 

         ¿ Con qué frecuencia el paciente sabe con exactitud ? 

 

          1. el día del mes ? 

          (   ) la mayoría de las veces       (   ) a veces        (   )  casi nunca        (   )  no lo sé 

          2. el mes ? 

          (   ) la mayoría de las veces       (   ) a veces        (   )  casi nunca        (   )  no lo sé 

 
          3. el año ? 

          (   ) la mayoría de las veces       (   ) a veces        (   )  casi nunca        (   )  no lo sé 

          4. el día de la semana ? 

          (   ) la mayoría de las veces       (   ) a veces        (   )  casi nunca        (   )  no lo sé 

 
           5. ¿Tiene dificultades con la relación temporal (cuándo ocurrieron los acontecimientos en relación a los otros)? 

          (   ) la mayoría de las veces       (   ) a veces        (   )  casi nunca        (   )  no lo sé 
 
          6. ¿ Puede encontrar el camino por calles familiares? 

          (   ) la mayoría de las veces       (   ) a veces        (   )  casi nunca        (   )  no lo sé 
 
          7. ¿ Sabe cómo ir de un lugar a otro fuera de su barrio? 

          (   ) la mayoría de las veces       (   ) a veces        (   )  casi nunca        (   )  no lo sé 
 
          8.¿ Puede encontrar el camino dentro de la casa? 

         (   ) la mayoría de las veces       (   ) a veces        (   )  casi nunca        (   )  no lo sé
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          Preguntas de razonamiento y solución de problemas para el informador: 
 
 
          1.En general, si usted tuviera que valorar su capacidad para resolver problemas en este momento, la consideraría:  
 
          (   ) Tan buena como siempre ha sido 

          (   ) Buena, pero no tanto con antes 

          (   ) Regular 

          (   ) Mala 

          (   ) Sin ninguna capacidad 

 
          2.Valore su capacidad para arreglárselas con pequeñas sumas de dinero (por ej" dar cambio, dar una pequeña 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 ej., 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 arreglárselas con una emergencia casera (por eL un escape de agua, un pequeño incendio)?   
 
          (   )Tan bien como antes 

          (   )Peor que antes por problemas de razonamiento  

          (   )Peor que antes, por otro motivos (¿cuáles?)    

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

         (   ) La mayoría de las veces        (   ) A veces      (   ) Casi nunca        (   ) No lo sé 
 
         6. ¿Se comporta de modo adecuado  como acostumbraba a hacerlo (antes de enfermar) ] en sociedad y en sus relaciones    con   
otras personas? 
 

         (   ) La mayoría de las veces        (   ) A veces      (   ) Casi nunca        (   ) No lo sé 
 
 
 
         ***** Esta pregunta evalúa el comportamiento, no la apariencia. 
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         Preguntas de actividades fuera de casa para el informador: 
 
          Laboral 
 
          1. ¿Sigue trabajando el sujeto?                          (   ) SI           (    ) NO        (   ) No se aplica 
         Si no 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 decisión del sujeto para jubilarse? (Siga con la pregunta 4) 
 
         (   ) SI      (    ) NO     (   ) No se aplica 
 
          3.¿Tiene el sujeto alguna dificultad importante en su trabajo debido a problemas de memoria o razonamiento? 
 
          (   ) Casi nunca o nunca       (    ) A veces     (   ) Muchas veces    (   )  No lo sé 
 
         Social 
 
          4. ¿Ha conducido un coche alguna vez? (   ) SI      (    ) NO      
 
          ¿Conduce un coche actualmente? (   ) SI      (    ) NO      
 
            Si no conduce, ¿es debido a problemas de razonamiento o de memoria?  SI  (   )    NO   (    )       
 
          5.  Si él/ella todavía 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                     (   ) A veces                                      (   ) Muchas veces         (   )  No lo sé 
          (necesita que le acompañen para            (compra pocas cosas, 

           realizar cualquier compra)                        compra cosas por duplicado 
                                                            u olvida comprar cosas que necesita 

 
          7. ¿Es él / ella capaz de realizar independientemente actividades fuera de casa? 
 
          (   ) Casi nunca o Nunca               (   ) A veces                                   (   ) Muchas veces                 (    )  No lo sé 
           (Generalmente es incapaz de             (Limitadas y/o rutinarias,  
           realizar actividades sin ayuda)            x ej. Participación superficial  
                                                                      en misa o en reuniones,  

 
          8.¿Desempeña funciones sociales fuera de la casa?                    (   ) SI      (   ) NO 
          Si la respuesta es No, ¿por qué?              
 
 
           9.Un observador casual del comportamiento del sujeto, ¿pensaría que está enfermo?             (   ) SI      (   ) NO 
 
          10. Si está en una residencia, ¿participa activamente en las actividades sociales (participación intelectual)?   (   )  SI      (   ) NO 
 
          IMPORTANTE: 
         ¿Existe suficiente información disponible para valorar el nivel de limitación del sujeto respecto a las actividades fuera de casa? 
           Si la respuesta es No, haga más preguntas. 

          Actividades fuera de casa; Tales como ir a la iglesia, visitar a amigos o a la familia, actividades políticas, 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 aún puede hacer bien? 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 
          2a. ¿Qué cambios se han producido en su capacidad para llevar a cabo sus aficiones? 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 
          2b. ¿Qué es lo que aún puede hacer bien? 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 
          3. Si está 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                                   0.5                                  1 
 
          Por favor, descríbalo : ____________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________ 
 
          5. ¿De qué modo es capaz él/ella de realizar las tareas domésticas? 
     (Escoja una respuesta..No es necesario preguntar al informador directamente.) 
 
         (   ) Ninguna función significativa. 
               (Realiza actividades sencillas cama hacer la cama, pero baja una supervisión exhaustiva) 
 
         (   ) Funciones sólo en actividades limitadas. 
               (Con alguna supervisión, 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. 
 
         (   ) Función normal en actividades habituales. 
 
        
 
 
  IMPORTANTE: 
 
       ¿Existe suficiente información disponible para valorar el nivel de limitación del sujeto en las ACTIVIDADES DOMÉSTICAS Y       
AFICIONES? En caso neqativo. haqa más 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, fotografía, jardinería, ir al teatro o a un concierto, carpintería, 
hacer deporte. 
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          Preguntas respecto al cuidado personal para el informador: 
  
          . ¿Cómo valora usted la capacidad mental del sujeto en las siguientes áreas? 
 
 
 
                                                          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 o casi  
                                                                                                                                                                 ayuda                                   siempre            
                                                                                                                                                                                                              necesita ayuda  

___________________________________________________________________________________________________________ 
 
          B. Lavarse, arreglarse               0                                             1                                           2                                        3 
 
 
                                            
                                                     Limpios, utiliza los                   Ensucia                                 Sólidos simples                 Tiene que ser  
                                                   cubiertos correctamente         sólo con la cuchara                                                           alimentado por 
                                                                                                                                                                                             completo 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
          C. Hábitos 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 esfínteres            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, duración del acontecimiento, cuándo    
se acabó o cómo el sujeto u otros participantes llegaron allí.) 
 
                                                                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 dirección para que los memorice durante unos minutos. Repita el nombre y la dirección después     
de mi: (Repita hasta que la frase sea repetida correctamente, con un máximo 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.¿Cuándo nació usted? __________________________________________________________________________________ 
 
          5.¿Dónde nació usted? ___________________________________________________________________________________ 
 
          6.¿Cuál fue la ultima escuela a la que usted asistió? ____________________________________________________________ 
 
          Nombre _______________________________________________________________________________________________ 
 
          Lugar____________________________________         Curso ____________________________________________________ 
 
         7.¿Cuál era su principal trabajo / ocupación (o el de su esposo/a si usted no trabajaba)? _______________________________ 
 
         8.¿Cuál fue su ultimo trabajo (o el de su esposo/a si usted no trabajaba)? ___________________________________________ 
 
          9.¿Cuándo se jubiló usted (o su esposo/a) y por qué? ___________________________________________________________ 
 
         10. Repita el nombre y la dirección que le pedí antes que memorizase: 
 
        
              Espontáneo_________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 orientación para el sujeto: 
 
          Anote al pie de la letra lo que responda el sujeto para cada pregunta 
 
 
 
          1. ¿Cuál es la fecha de hoy?                                                                                 (    ) correcto              (   ) incorrecto 
 
          _______________________________________________________                  
 
          2. ¿En qué día de la semana estamos?                                                                (    ) correcto              (   ) incorrecto 
 
          _______________________________________________________ 
 
          3. ¿En que mes estamos ?                                                                                    (    ) correcto              (   ) incorrecto 
 
           _______________________________________________________ 
 
          4.¿En que año estamos?                                                                                       (    ) correcto              (   ) incorrecto 
 
           _______________________________________________________ 
 
          5. ¿ Dónde estamos ?                                                                                            (    ) correcto              (   ) incorrecto 
 
          _______________________________________________________ 
 
          6. ¿En que cantón estamos ?                                                                                 (    ) correcto              (   ) incorrecto 
 
         _______________________________________________________  
  
          7. ¿ Que hora es ?                                                                                                  (    ) correcto              (   ) incorrecto 
 
          _______________________________________________________ 
 
 
          8.¿Sabe el sujeto quién es el informador (según la opinión del entrevistador)?    (    ) correcto              (   ) incorrecto 
 
          _______________________________________________________ 
 
          
 
 
           Preguntas de razonamiento y solución de problemas para el sujeto: 
 
           Similitudes: 
 

           Ejemplo: "¿En qué se parecen un lápiz y un bolígrafo?" ( 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 azúcar y el vinagre?" ( dulce frente a amargo) 

 
         "¿En qué se diferencian estas cosas? "     Respuesta del Sujeto 
 
           3.            Mentira….Error 
                         (O = una intencionada, otra sin intención) 

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

 
          4.            Rió……Canal 

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

 
           Cálculos: 
   
          5. ¿Cuántas pesetas hay en un Colón?                                                         (    ) correcto              (   ) incorrecto 
 
          6. ¿Cuántos 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, ¿cómo localizaría a un amigo que usted quisiera ver? 
           (O =buscarlo en la agenda de teléfonos, en la guía de teléfonos de la ciudad, ir al ayuntamiento para pedir el padrón, llamar a  un  
amigo común)  
       (1 =lIamar a la policía, llamar a telefónica (normalmente no dan la dirección)  
       (2 =sin respuesta clara)  
           
 9. Valoración del/de la paciente de su propia discapacidad y de su situación actual, y grado de comprensión del motivo por el     que 
está siendo  explorado/a (este tema quizás ya se haya examinado, pero diga su opinión personal): 
 
           (     ) Buena percepción            (     )  Percepción parcial            (     ) Poca percepción 
 

 

 

Anotaciones de importancia :     
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
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                                                                                                                            SDC : 
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Escala de Depresión Geriátrica 

 
1. ¿Está usted básicamente satisfecho con su vida? Si No 

2. ¿Ha dejado de hacer muchas actividades e intereses? No Si 

3. ¿Siente que su vida está vacía? No Si 

4. ¿Se aburre a menudo? No Si 

5. ¿Está usted de buen humor la mayoría del tiempo? Si No 

6. ¿Tiene usted temor de que algo malo le va a pasar? No Si 

7. ¿Se siente usted feliz la mayoría 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 más problemas de memoria que la mayoría 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 condición actual? No Si 

13. ¿Se siente lleno de energía? Si No 

14. ¿Siente usted desesperanza con su situación actual? No Si 

15. ¿Piensa que la mayoría de la gente está mejor que usted? No Si 

 

Total  
            /15 

 
Comentarios________________________________________________________________________ 
 __________________________________________________________________________________ 
 __________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 

 
 
 

Pruebas complementarias  

 
 

Funciones visoconstructivas  y visoespaciales 
 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                               Esfera : 
                                                                                                               Números : 
                                                                                                               Manecillas : 
                                                                                                           
                                                                                                               Total :        /  10 pts     
 
 
 

Atención 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 .  

 

                  P  B  A  C  M  N  A  A  J  K  L  B  A  P  A  K  D  E  A  A  A  J  A  M  O  P  A  A  B 
 
 

1. Pida al paciente que diga los meses del año primero hacia delante y luego hacia atrás . 

 
 
   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 episódica  

 

1. A continuación se le explica al paciente que se le va a contar una historia, que debe prestar 

mucha atención  y que después le van a hacer algunas preguntas respecto a esta. Marque 

con un  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 él y tienen tres hijos. Ellos vivían en 
Cartago. Ella dejó de trabajar para dedicarse a los hijos y al hogar. Cuando ellos estuvieron grandes ella 
volvió a trabajar. Desde entonces ellos vivieron felices por siempre. 
 

- ¿ Cuál era el nombre de la mujer de la historia ?   (   ) 
 

- ¿ Cuándo ella volvió a trabajar ?   (   ) 
 

- ¿ Cuál era el trabajo de ella ?   (   )  
 

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

 
Funciones ejecutivas 

 

1. Trail Making Test Parte B ( version corta ) 
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2. Perseveración 

 

Pida al paciente que copie varias veces los siguientes dibujos   
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
3. Pensamiento abstracto 

 

 
Pida al paciente que interprete los siguientes refranes o proverbios : 
 
a. Hijo de tigre sale pintado                                                    0 (   )   1 (   )   2 (   ) 

 
Respuesta : 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
 

b. Camarón que se duerme se lo lleva la corriente                  0 (   )   1 (   )   2 (   ) 
 
Respuesta:  
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
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Fluidez verbal 
 

 

1. Durante un minuto cuantifique lo siguiente :  

 

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

 

            Animales :___________________________________________________Total___________ 

 

 

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

 

            P : _________________________________________________________Total___________ 

 

 

Evaluación de afasias  

 

Escuchar al paciente dar respuesta a preguntas abiertas , ej: ¿a qué  se dedica o se dedicaba? ¿ que ha 
sido de usted en los últimos años ? Escuchar la fluencia del lenguaje, poniendo atención si este es no 
fluido, interrumpido, agramático, muy esforzado, este sería un discurso  no fluente  . Anotar si el 
esfuerzo en la producción del lenguaje fue normal o incrementado, además anotar si hubo errores 
parafásicos . Parafasia fonética ej. Camión en vez de carbón, parafasia semántica ej . silla en vez de  
mesa . Anotar si el paciente tiene discurso vació, en circunloquios o dificultad encontrando palabras . 
Valorar la capacidad de entonación de la voz ( prosodia ) y la articulación de las palabras .  Valorar la 
capacidad de comprensión mediante órdenes sencillas , semicomplejas y complejas . Pida al paciente 
que repita una serie de sílabas, palabras y de oraciones . Evalúe también la capacidad de nominación . 
 
 
 
 

1. Nominacíon :  
                     

reloj (   )  anteojos (   )  anillo (   ) lapicero (   ) corbata (   )  teléfono (   )  llaves (   )  faja (   ) 
 

2. Repetición :  

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

 
b) Palabras :    carro (   )  perro (   )  casa (   )  mesa (   )   sillón (   )   rojo  (   )     
 
c) Frases :   carro rojo  (   )  perro negro (   )  casa grande (   )   sillón blanco (   ) 
 
d) Oraciones :   El carro rojo está dentro de la casa  (   )    El perro negro está bajo el sillón (   ) 
 

3. Comprensión ( órdenes ) 

 
a) Simples :   cierre los ojos  (   )    abra la boca  (   )    levante la mano derecha   (   ) 
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b) Semicomplejas :  
 

      Con la mano derecha tóquese la oreja izquierda  (   ) 
 
      Cierre los ojos y abra la boca (   ) 
 
      Señale el piso y luego el techo (   ) 
 
c) Complejas : 

 
Con  la mano derecha tóquese 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 semánticas  No  Si  
Discurso vacío No  Si  
Discurso en 
circunloquios  

No  Si  

Dificultad encontrando 
palabras  

No  Si  

Articulación  Normal  Afectada  
Prosodia  Normal  Afectada  

 
 

ALGORITMO DIAGNÓSTICO EN LA AFASIA 
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Apraxia 
 

1. Apraxia ideomotora 
 
 
 

 
 
                                     (   )                                   (   )                                    (   )                                  (   )                                    (   ) 
 
 

2. Apraxia ideacional  

 

 

 

a) Colocación de una carta dentro de un sobre      (   ) 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  
 
 

 
                Intentos :            1   (   )            2   (   )              3 (   ) 
 
 
 

2. Go no 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 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

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. Disminución funcional subjetiva, pero no 
objetiva, en el desempeño de actividades ocupacionales o sociales complejas. El sujeto olvida nombres, 
lugares donde ha guardado objetos y es menos capaz de recordar citas, pero los demás no se dan cuenta 
de sus fallos y el funcionamiento ocupacional o social complejo no está comprometido. 

Fase 3 Deterioro cognitivo incipiente. Disminución 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 
desempeño de tareas rutinarias. 

Fase 4 Funcionamiento cognitivo compatible con EA leve. Deficiente realización en el desempeño 
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 áreas 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. Realización deficiente de las 
tareas básicas de la rutina diaria. Los pacientes ya no pueden vivir de una manera independiente y 
requieren ayuda en el manejo del dinero, la realización de compras y la elección de la vestimenta. Se 
presentan errores en la conducción de vehículos y presentan alteraciones emocionales, hiperactividad y 
alteraciones del sueño que provocan frecuentes consultas médicas. 

Fase 6 Funcionamiento cognitivo consecuente con EA de moderada a severa. De manera 
secuencial, disminuyen las capacidades para vestirse, bañarse 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 bañarse de forma independiente: no saben ajustar la temperatura del 
agua, ni entrar o salir de él, tampoco saben lavarse y secarse adecuadamente. 
6c: Pérdida de la mecánica 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, locomoción 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 única palabra, como los monosílabos “si” o “no”, hasta que 
finalmente queda reducido a gruñidos o chillidos. 
7c: Pérdida de la capacidad ambulatoria. El comienzo es muy variable, algunos comienzan a caminar a 
pequeños pasos o lentamente, mientras otros se torsionan al caminar. 

7d: Pérdida de la capacidad para mantenerse sentados, que se establece aproximadamente 1 año 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 Test del Reloj :  ___   / 10 

 
- Puntaje  Clinical Dementia Rating :   0  (   )    0.5  (   )    1 (   )     2 (   )    3 (   )   SDC :       

 
- Puntaje obtenido en Escala de Depresión Geriátrica : ___   / 15 pts  

 
- Test de Barthel : ___   / 100 

 
- Test de Lawton : ___   / 8 

 
- Otras evaluaciones : 

_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 

- Valoración Neuropsicológica : 
 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
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Exámen físico : 

 
Hallazgo 

 

Presente Ausente 

Temblor de reposo   
Rigidez   
Bradiquinesia    
Inestabilidad postural   
Signo de Myerson   
Parálisis supranuclear de la mirada    
Blefaroespasmo   
Blefarocolis   
Reducción marcada de parpadeo   
Fascies de mirada de asombro   
Distonía cervical en extensión ( retrocolis )   
Signo del aplauso   
Signo de lanzamiento    
Disfagia   
Disartria   
Disquinesias    
Mioclonias    
Apraxia ideomotora de extremidad superior unilateral   
Síndrome de miembro alienígena   
Déficit motor focal   
Signos de disfunción cerebelosa   
Ataxia de la marcha    
 

Anotaciones de importancia : 
 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
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Diagnóstico Final de Consenso post evaluación : 
 

 
- Evaluación Objetiva Cognitiva Normal   SI (   )   NO (   ) 

 
- Decline cognitivo subjetivo      SI (   )  NO (   ) 

 
- Deterioro Cognitivo Leve    SI (   )   NO (   ) 

  
    Tipo : ___________________________________________________________________ 
     
    Etiología :________________________________________________________________ 
 

- Demencia   SI  (   )   NO  (   ) 
   
    Leve  (   )     Moderada  (   )      Moderada-Severa  (   )      Severa  (   )       GDS :   
 
    Causa o Tipo : 
___________________________________________________________________________ 
 
Otros diagnósticos : 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

 
Evaluadores :  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     Plan :  Instrucción a familiares (   )   Control Clínica de Memoria (   )   Estimulación cognitiva (   )  
 
            Este paciente presenta desde el punto de vista cognitivo :                  SI                     NO 

 
Capacidad para conducir vehículos   
Capacidad para usar / portar armas   
Capacidad para salir solo de la casa   
Capacidad para realizar transacciones bancarias   
Capacidad para realizar trámites legales   
Capacidad de cuidar menores de edad u otras personas   
Capacidad para vivir solo    

 

Versión 2017 Clínica de Memoria HNGG  
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Pida al paciente que realice una tarea 
en tres tiempos. 
Ejem: 

1.- Tome una hoja de papel con la mano 

derecha. 
2.- Dóblela 
3.- Póngala sobre la mesa 

Pida al paciente que realice una orden 
escrita. "Cierre los ojos" 

Pida al paciente que escriba una 
oración que contenga sujeto y verbo, 
y que sea comprensible. 

Pida al paciente que copie el siguiente 
diseño 

PUNTAJE TOTAL 

NIVEL DE CONCIENCIA: 

00-10 

11 -20 

21-23 

24-30 

Nombre del medico 

30 

O Alterado O Estuporoso O Coma 

DEFICIT COGNITIVO GRAVE 

DEFICIT COGNITIVO MODERADO 

DEFICIT COGNITIVO LEVE 

NORMAL 

Firma del medico Código 
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