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Resumen

Este trabajo forma parte de una investigacién més amplia constituida por 3 estudios:
en el “estudio A” se identificd la prevalencia de deterioro cognitivo establecido por el Mini
Mental State Examination (MMSE)} de Folstein (1975) en ios Adultos Mayores (AM) de 60
afnos y mas del Area Metropolitana de Guadalajara (AMG). El “estudio B” corresponde a la
presente investigacion, donde el objetivo fue: determinar la prevalencia de demencia y
conocer el perfil neuropsicologico de los AM de 60 anos y mas, con deterioro cognitivo del
AMG vy la relacion que existe entre la puntuacion total del NEUROPSI, la edad y la
escolaridad. En el “estudio A" se calculd una muestra de 2,541 AM, se dividié entre AMG
1,150 (45%) v el resto de Jalisco 1,391 (55%). De los municipios que conforman en AMG se
eligieron aleatoriamente 14 Areas Geo-estadisticas Basicas AGEB’s. De los 1,150 AM se
encontraron 175 individuos con deterioro cognitivo y se estudiaron 133. En el “estudio B”, (se
obtuvo consentimiento informado), para obtener la prevalencia de demencia se aplicaron:
GMS, CSI-D y HAS junto con el paquete computarizado AGECAT. Perfil neuropsicoldgico: se
realizd un analicis descriptivo, con el programa estadistico SPSS, se concentraron las
puntuaciones medias de las pruebas del NEUROPS! en las hojas de perfil y se obtuvo una
representacion gréfica de los perfiles, Se realizaron U de Mann Whitney para determinar las
diferencias significativas en las pruebas del NEUROPSI por cada nivel de escolaridad,
ademas se determinaron las diferencias significativas en las pruebas por los dos grupos de
edad. Se realizé un andlisis de varianza para la asociacion entre edad, escolaridad y la
puntuacion total del NEUROPSI, se obtuvo la r de Pearson para establecer la relacion entre
edad, escolaridad y puntuacion total del NEUROPSI. La prevalencia de demencia en el AMG
es de 15% (20). Conforme la escolaridad aumenta la puntuacién total del NEUROPSI aumenta
(r=.600, p<.001) y conforme la edad aumenta hay una tendencia a que la puntuacién disminuya
(r=.429, p<.001). Las funciones que resultaron mas frecuentemente deterioradas en el andlisi

descriptivo fueron: la atencién, la memoria de codificacion y de evocacién, el lenguaje y las



Resumen

Este trabajo forma parte de una investigacion mas amplia constituida por 3 estudios:
en el “estudio A" se identifico la prevalencia de deterioro cognitivo establecido por el Mini
Mental State Examination (MMSE) de Folstein {1975) en los Aduitos Mayores (AM) de 60
afios y mas del Area Metropolitana de Guadalajara (AMG). El “estudio B” corresponde a la
presente investigacion, donde el objetivo fue: determinar la prevalencia de demencia y
conocer el perfil neuropsicolégico de los AM de 60 afics y mas, con deterioro cognitivo del
AMG vy Ila relacién que existe entre la puntuacion total del NEUROPSI, la edad y la
escolaridad. En el “estudio A" se calculdé una muestra de 2,541 AM, se dividio entre AMG
1,150 (45%) v el resto de Jalisco 1,391 (65%). De los municipios que conforman en AMG se
eligieron aleatoriamente 14 Areas Geo-estadisticas Basicas AGEB's. De los 1,150 AM se
encontraron 175 individuos con deterioro cognitivo y se estudiaron 133. En el “estudio B”, (se
obtuvo consentimiento informado), para obtener la prevalencia de demencia se aplicaron:
GMS, CSI-D y HAS junto con el paquete computarizado AGECAT. Perfil neuropsicol6gico: se
realizé un andlisis descriptivo, con el programa estadistico SPSS, se concentraron las
puntuaciones medias de las pruebas del NEUROPSI en las hojas de perfil y se obtuvo una
representacion grafica de los perfiles. Se realizaron U de Mann Whitney para determinar las
diterencias significativas en las pruebas del NEUROPSI por cada nive! de escolaridad,
fademas se determinaron las diferencias significativas en las pruebas por los dos grupos de
‘edad. Se realizé un andlisis de varianza para la asociacién entre edad, escolaridad y la
‘puntuacion total del NEUROPSI, se obtuvo la r de Pearson para establecer la relacion entre
'edad, escolaridad y puntuacion total det NEUROPSI. La prevalencia de demencia en el AMG
es de 15% (20). Conforme la escolaridad aumenta la puntuacion total del NEUROPS| aumenta
(r=.600, p<.001) y conforme la edad aumenta hay una tendencia a que la puntuacion disminuya
(r=.429, p<.001). Las funciones que resultaron mas frecuentemente deterioradas en el analisi

descriptivo fueron: la atencidn, la memoria de codificacion y de evocacion, el lenguaje y las



funciones ejecutivas conceptuales. En el andlisis estadistico se observd que el grupo de
menor edad se relaciond significativamente con un mejor desempefio en las pruebas y en la
mayoria de estas se necesitd una diferencia de al menos dos niveles de escolaridad para
que fueran significativas. E! porcentaje de demencia en el AMG es mayor comparado con
otros estudios debido a que se incluyeron sélo a AM con deterioro cognitivo y generalmente
en los estudios se incluyen personas con y sin deterioro cognitivo. La prevalencia de
demencia encontrada fue de 15%, a mayor nivel de escolaridad mayor puntaje del
NEUROPSI, y a mayor edad existe una tendencia a que el puntaje sea menor. La
oportunidad de contar con al menos un afc de escolaridad puede hacer una diferencia
significativa en el desempenfo de pruebas gue evailan Ja atencion la memoria y el lenguaje,
resultando en un mejor desempefio de estas pruebas.Es necesario establecer programas
que fomenten el ejercicio mental continuo, especificamente en las funciones de atencion,

memoria, lenguaje €n personas que no han liegado a los 60 afios y de 60 afios y mas



Abstract
This work forms a part of a more wide research constituted by 3 studies: in the "study A"
there identified the prevalence of cognitive impairment established by the Mini Mental State
Examination (MMSE) of Folstein (1975) in the Major Adults (AM) of 60 years and more of the
Metropolitan Area of Guadalajara (AMG). The “study B" corresponds to the present research,
where the aim was: to determine the prevalencia of dementia and to know the
neuropsychological profile of the AM of 60 years and more, with cognitive deterioration of the
AMG and the relation that exists between the total score of the NEUROPSI, the age and the
education, "Study A" calculated a sample of 2,541 AM, there divided between AMG 1,150
(45%) and the rest of Jalisco 1,391 (55%). Of the municipalities that constitute the AMG there
were chosen randomly 14 Geostatistical Basic Areas AGEB's. Of 1,150 AM 175 met cognitive
deterioration and 133 were studied. "Study B", {(informed assent was obtained), to obtain the
prevalencia of dementia was applied: GMS, CSI-D and HAS together with the software
AGECAT. Neuropsychological profile: a descriptive analysis was made using the statistic
program SPSS, and the average scores of the tests of the NEUROPSI in the profile sheets
were represented and a graphical representation was obtained. Many U of Mann Whitney
were used to determine the significant differences in the tests of the NEUROPSI for every
level of education, in addition there were obtained the significant differences in the tests for
both groups of age. An analysis of variance was realized for the association between age,
education and the total score of the NEUROPSI, it was obtained r of Pearson to identify the
relationship between age, education and the total score of the NEUROPSI. The prevalencia
of dementia in the AMG is 15% (20). As the education increases the total score of the
NEUROPSI increases (r =600, p<.001) and as the age increases there is a trend to
punctuation diminishes (r =.429, p<.001). In the descriptive analysis the more frequently
functions damaged were: attention, memory of codification and evocation, language and

executive conceptual functions. In the statistical analysis was observed that the group of



minor age related significantly to a better performance in the tests and in the majority from
these there was needed a difference of at least two levels of education in order that they were
significant. The percentage of dementia in the AMG is major compared with other studies due
to the fact that they were included only to AM by cognitive deterioration and generally in the
studies persons are included with and without cognitive deterioration. The prevalencia of
dementia was 15%, to major level of education major score of the NEUROPSI, and to major
age there exists a trend to the score diminishes. The opportunity to count with at least a year
of education can do a significant difference in the performance of tests that evaluate the
attention the memory and the language, resulting in a better performance of these tests. It is
necessary to establish programs that foment the mental constant exercise, specifically in the
functions of attention, memory and language in persons who have not come at the age of 60

and of 60 years and any more.



Lista de abreviaturas

Abreviatura Significado

MMSE Examen Breve del Estado Mental

AM Adultos Mayores

AMG Area Metropolitana de Guadalajara

RC Reserva Cognitiva

GMS Estado Mental Geridtrico

AGECAT Automated Geriatric Examination for the
Computer Assited Taxonimy

AGEB's ‘Areas Geoestadisticas Bésicas

DSM-IV Manual Diagnéstico y Estadistico para los
Trastornos Mentales

APA Asociacion Psicoldgica Americana

CSI-D Instrumento de Seleccion de Demencia en ia
Comunidad

COGSCORE Puntaje del evaluado

RELSCORE Puntaje de la entrevista al informante

DFSCORE Puntaje discriminante

HAS Entrevista al Informante, Historia y Etiologia
de la Demencia

NEUROPSI Evaluacién neuropsicolégica Breve en
Espariol

GDS Escala de Deterioro Global

CDR Clasificacion Clinica de las Demencias

CERAD Consorcio para el Establecimiento de un
Registro de la Enfermedad de Alzheimer

EURODEM Epidemiologia de las Demencias en Europa

Cl Coeficiente Intelectual

DA Demencia tipo Alzheimer

DV Demencia Vascular

DCL Demencia con Cuerpos de Lewy

WAIS Escala de Inteligencia para Adultos Wecshler

SPSS Programa Estadistico para las Ciencias
Sociales

SSA Secretaria de Salud

CONAPO Consejo Nacional de Poblacién

INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia




Introduccién

La poblacion mundial esta envejeciendo, los avances en la ciencia médica,
epidemiologia y salud reproductiva, han contribuido para ampliar la expectativa de vida e
incrementar la poblacidon de adultos mayores. Este desarrollo es un logro para quienes
disfrutan de un envejecimiento sin complicaciones, sin patologia, es decir un envejecimiento
sano.

Ahora se vive mas, y se hace frente a diversos padecimientos que conviven sobre
todo con la edad avanzada, como es el caso de la demencia, entendida esta como un
sindrome que afecta principalmente la funcidon cognitiva de quien la padece. Un aspecto
importante de este padecimiento es la heterogeneidad en el declive de las funciones
cognitivas del sujeto.

Factores sociodemograficos como la edad y la escolaridad se han relacionado con la
demencia, sefalandose la edad como un factor muy importante de riesgo para desarrollar
una demencia, ya que conforme una persona envejece se encuentra mas propensa a
padecer este padecimiento.

La educacion es un factor que podria proteger contra el deterioro de algunas
funciones cognitivas como la memoria, a través de una compensacién activa para el dano
cerebral, a la que se denomina reserva cognitiva.

Conocer la prevalencia de demencia y el peifil neuropsicolégico de esta poblacion;
asi como su asociacién con la edad y la escolaridad permitirdA a las autoridades
correspondientes establecer estrategias y planes adecuados para su diagnéstico oportuno y
atencion.

La importancia de detectar de manera temprana una demencia es porque aigunas

son potencialmente reversibles.



Este trabajo es parte de una investigacién mas amplia titulada “"Prevalencia de
Demencia en adultos de 60 afios y mas del Estado de Jalisco”, iniciada en el afno 2005 por
Ortiz, y cols. (2006), y constituida por 3 estudios:

En el “estudio A" (2005} se identitico la prevalencia de deterioro cognitivo a través del
Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein (1975) en la poblacion de adultos
mayores de 60 afios y mas del Area Metropolitana de Guadalajara. Este estudio fue
realizado por el grupo de investigacion del Laboratorio de Desarrollo-Envejecimiento
Enfermedades Neurodegenerativas a cargo del Dr. Genaro Gabriel Ortiz.

En el “estudio B" (2006) que corresponde a la presente investigacion; se obtuvo la
prevalencia de demencia y e! perfil neuropsicolégico de los adultos mayores que en el
“estudio A" resultaron con deterioro cognitivo, en el Area Metropolitana de Guadalajara
(AMG).

El “estudic C” serd la fase de intervencién tanto en el enfermo como en la familia y

sera un estudio independiente al actual.



Antecedentes

Envejecimiento poblacional

El envejecimiento de la poblacidn es uno de los fendmenos de mayor impacto del
siglo XX, y seguramente, crucial en la construccion de la historia del siglo XXI. En términos
estrictamente demograficos, alude al aumento de la importancia relativa de las personas de
60 y mas afos de edad y a un incremento cada vez mayor de la esperanza de vida al
nacimiento.

En la actualidad, existen en el mundo mas de 416 millones de adultos mayores, y
para el afio 2025, los mayores de 60 afios seran el 12% de los habitantes del planeta. De
éste total de personas, el 72% vivira en los paises en desarrollo. La transicién demografica y
epidemioldgica de nuestro pais ha contribuido a que la esperanza de vida al nacimiento se
incremente. (SSA, 2006) |

La vida media de los mexicanos se duplico durante la segunda mitad del siglo XX, al
pasar de 36 afios en 1950 a 74 afos en el 2000. Se espera que en las proximas décadas
contintte su ihcremento hasta alcanzar un promedio de 80 afios en 2050, un nivel similar at
de Japén, el pais que actualmente tiene la mayor esperanza de vida en el mundo. Como
ocurre en casi todos los paises del mundo, las mujeres mexicanas tienden a vivir mas que
los hombres. Se estima que la esperanza de vida de las mujeres en el 2050 se incrementara
a 83.6 afios y la de los hombres a 79.0 afios y se espera que para este mismo afio uno de

cada 4 mexicanos sea mayor de 60 afios (CONAPQ, 2006).

Envejecimiento y vejez
El envejecimiento y la vejez son conceptos distintos. El envejecimiento es un proceso

que se da a lo largo de la vida, es un efecto del tiempo, es decir, de la edad o los afios con



los que cuenta el individuo, es un proceso que comienza al nacer. La vejez es la etapa final
de este proceso. (Amor y cols. 1999)

Comunmente se asocia al envejecimiento con la enfermedad; no se puede negar que
en el envejecimiento principalmente predominan cambios que se dan a través de la vida de
las personas y que incluyen deterioros estructurales y funcionales, lo que comunmente se le
conoce como una disminucién de la vitalidad, sin embargo, esto no significa que tat
disminucion sea sindnimo de patologia, de la misma manera que vejez no es sinénimo de
patologia, 10 que si podriamos identificar es que conforme pasa el tiempo, el organismo se
vuelve mas vulnerable al medio y existe una mayor probabilidad de enfermar. Los probiemas
de salud no pueden considerarse propios del proceso de envejecimiento o de la etapa de la
vejez. (Salinas, 2002)

El envejecimiento es primariamente un proceso biolégico que implica una disminucién
de la capacidad del organismo, por lo que posee la caracteristica de ser universal, aplicable
a todos los seres multicelulares. Otra caracteristica es que el envejecimiento se da en forma
diferencial, no todos los organismos envejecen a la misma velocidad, ni de la misma forma.
El envejecimiento se encuentra determinado por aspectos genéticos, pero las condiciones de
vida historicas, sociales y culturales influyen en {a forma en la que se expresara tal proceso.
(Solé, 2005)

El envejecimiento puede abordarse desde distintos puntos de vista y-uno de ellos es
desde el area cognitiva y son las neurociencias las que se encargan de dicho estudio a
través de una de sus disciplinas, la neuropsicologia cognitiva. Bajo el término de
neurociencias, se agrupan distintas dreas que convergen en un interés comdn: conocer el
funcionamiento cerebral. La neuropsicologia cognitiva forma parte de las neurociencias y
representa una convergencia de la psicologia cognitiva y la neuropsicologia (figura 1). Un
propdsito importante que posee esta ciencia, es esclarecer los mecanismos de las funciones

cognitivas, como la atencion, ta memoria, el lenguaje y la lectura.



Figura 1. Origen de la neuropsicologia cognitiva
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Fuente: Madificado de Alvarez, 2005

¢ Qué es la cognicion?

La cognicién estd constituida por diversos procesos o funciones cognoscitivas

fundamentalmente implicados en la obtencién, uso y modificacion del conocimiento sobre el

mundo y las personas. Estos procesos psicoldgicos superiores son el resultado de la

interaccién de una actividad cerebral, (sistemas funcionales complejos), del medio ambiente

y la historia social del individuo (Ruiz, 2000, Arias y cols. 2006). Las funciones cerebrales

superiores contemplan principalmente; la percepcion, [a atencidn, la memoria, el lenguaje, la

lectura, el caiculo, las habilidades viso-espaciales y las funciones ejecutivas.

Con el paso del tiempo, se observa en las personas una serie de cambios

cognoscitivos relacionados con las funciones cerebrales superiores (envejecimiento

cognitivo). Estos cambios representan uno de los factores centrales de ia etapa de vejez.

(Ardila, 2003}
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Envejecimiento Cognitivo

El envejecimiento cognitivo, se refiere a un complejo grupo de fendmenos que estan
mediados por los cambios que ocurren a nivel cerebral en el sujeto envejecido. Existen
cambios positivos y negativos en el desempefo cognoscitivo segun se incrementa la edad,
por ejemplo, la experiencia es un factor que se ha relacionado positivamente con la edad, y
esta asociado con un incremento del conocimiento del individuo (proceso) que puede facilitar
el desempeno cognoscitivo, sin embargo la eficiencia del procesamiento de la informacién,
mediado por la habilidad de usc y las conexiones neuronales adecuadas disminuye con la
edad. (Charness, 1988).

Los cambios atribuibles al envejecimiento normal son selectivos y no llegan a afectar
de la misma forma a tas funciones superiores que conforman la cognicion; se reporta que en
el envejecimiento se pierden habilidades o0 funciones cognoscitivas que se asocian a
cambios en la velocidad psicomotora, lentitud del pensamiento, disminucion de la agilidad
mental, trastornos de memoria, deterioro en la ejecucion de tareas que evalldan la funcién del
I6bulo frontal, mientras que otras funciones se preservan o incluso se incrementan como es
el caso del lenguaje (Parkin, y cols., 1999, Claver, 2002, Villasefior, 2003). La mayoria de
los cambios cognoscitivos en ¢l envejecimiento, estan relacionados con ia memoria, aunque
estos varian de persona en persona. (Arias y cols. 2006). La razon por la cual algunas
capacidades o habilidades cognitivas declinan con la edad, esta asociado, al parecer, con la
presencia de deterioro normal en estas funciones (Junqué, 2001). Una caracteristica central
del proceso de envejecimiento, es la disminucion del nivel de actividad motora que en los
adultos mayores se representa con lentitud en sus respuestas, el tiempo de reaccion se
refiere a la latencia de una respuesta y representa una medida sencilla que se correlaciona
con la edad: este tiempo de reaccién tiende a estar incrementado en nifios y a disminuir
progresivamente con el desarrollo cerebral, para incrementar nuevamente en la senectud.

(Ardila, 2003)
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Existen diversas teorias que abordan el tema sobre envejecimiento cognitivo, entre
ellas encontramos, las bioldgicas (la estructura del cerebro y los efectos de la edad) y las
cognitivas (como la reserva cognitiva y el envejecimiento del hemisferio derecho) entre otras,

a continuacion se muestra un resumen de estas teorias.

Teorias del envejecimiento cognitivo

Bioldgica

Teoria sobre la estructura del cerebro y los efectos de la edad

Cada uno de los hemisferios cerebrales contiene cuatro Iobulos principales que
aportan procesos especificos al pensamiento y conducta humana. a) Los I6bulos occipitales
se encuentran en la parte posterior del cerebro y contienen las regiones corticales primarias
para la visidon. b) En los I6bulos temporales se procesa la informacién auditiva. ¢) En los
parietales se procesa la informacién somatosensorial procedente del cuerpo. d) Los Iébulos
frontales estan en la jerarquia mas aita de procesamiento de la informacion, donde pueden
modular, (por ejemplo, inhibir o promover) las operaciones neuronales de otras regiones
cerebrales de acuerdo con las intenciones, los objetivos y lds planes mantenidos con
respecto a una actividad especifica. (Rauter-Lorenz, 2002)

Se han identificado diferencias fisicas entre los cerebros envejecidos (por encima de
los 60 afios) y jovenes (entre 18 y 35 anos). En el aspecto neuroanatdmico, en el
envejecimiento, el cerebro del individuo presenta disminucién del peso y del volumen, atrofia
de los hemisferios cerebrales, disminucién del grosor de la corteza, aumento en el tamafio de
los surcos corticales, debido, tanto a la pérdida de células en algunas zonas, como a la
reduccion generalizada del tejido cerebral en si y dilatacion de los ventriculos, estos dos
ultimos hallazgos de neuroimagen han sido constatados por tomografia computarizada.

(Ferry y cols. 1987, Haug y Eggers, 1991, Pasantes y cols. 1999)
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Se han sefialado areas cerebrales que envejecen mas rapido, zonas de mayor atrofia
como son, el hipocampo, la corteza prefrontal dorsolateral y el cerebelo (Uylings y cols.
2000). Y por otra parte West y cols. {(1993), demostraron que durante el envejecimiento
normal, el nimero de neuronas en la region CA1 del hipocampo no estd alterado, pero se
presenta una gran reduccion en pacientes con Alzheimer (70%), y también encontraron

pérdida neuronal en el locus ceruleos.

Cognitivas

Teoria de la reserva cognitiva

El modelo de reserva cognitiva (RC), sugiere que el cerebro activamente intenta
arreglarselas con el dafio cerebral, al utilizar aproximaciones preexistentes de
procesamientos cognitivos o reclutando aproximaciones compensatorias. Los individuos con
mé&s reserva cognitiva podrian ser més exitosos al enfrentar la misma cantidad de dano
cognitivo que los que poseen menos reserva. De esta manera el mismo dafio cognitivo o
patologia tendra efectos diferentes en personas diferentes, incluso si la capacidad de
reserva cerebral BRC (por ejemplo, el tamafo del cerebro la cantidad de sinapsis que
realiza) permanece constante. (Stern, 2006)

El concepto de RC proporciona una explicacion de porque muchos estudios han
demostrado que un gran nivel de inteligencia, grandes logros educativos y laborales son
buenos pronosticos del porqué los individuos pueden mantener un gran dano cerebral antes
de presentar déficit funcional. La hipétesis de RC propone que sus procesos se reaprenden
en una manera que les permite enfrentar mejor el dafo cerebral (Stern, 2006). Los
conceptos de reserva cerebral y reserva cognitiva no son mutuamente excluyentes y parece
que ambos estan implicados en proporcionar reserva contra del dafio cerebral. El grado de
alfabetizacion podria ser un mejor marcador de RC que el nimero de afios de educacion

formal porque esta es una medida mas directa del logro educacional. (Manly, 2003, Manly,
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2005). Los estudios han demostrado que grandes logros educativos y laborales, y las
actividades de ocio poseen efectos sinérgicos y sugieren que cada una de estas

experiencias de vida contribuye independientemente a la reserva cognitiva. (Stern, 2006)

Teoria del envejecimiento del hemisferio derecho

La hipotesis de que el hemisferio derecho envejece mas rapidamente que el izquierdo
fue una de las primeras explicaciones neuropsicolégicas del envejecimiento. Esta hipdtesis
retoma la diferencia en el deterioro de las habilidades verbales y no verbales. Considera
como parte fundamental las diferencias que se han sefalado entre los dos hemisferios, las
que sugieren que, el hemisferio izquierdo domina en la mayoria de las tareas linguisticas,
pero es inferior al derecho en lo que respecta a tareas espaciales. Esta dicotomia
neuropsicolégica aportd un nuevo significado al hecho de que la edad tiene un efecto mayor
sobre la inteligencia no verbal que sobre la verbal. En el estudio neuropsicologico del
envejecimiento al aplicar la Escala de Inteligencia para Adultos Weschler (WAIS), se observa
que la escala manipulativa disminuye de forma mds marcada en comparacion a la verbal
(Junqué, 2001). Los distintos efectos del envejecimiento sobre tareas verbales y no verbales
también han sido atribuidos a la familiaridad que se tenga con los materiales o con las

propias tareas. (Rauter-Lorenz 2002)

Evaluacién neuropsicolégica

Se puede conocer el estado cognitivo del adulto mayor al realizar una evaluacion
neuropsicoldgica, ésta tiene como objetivo examinar el funcichamiento cerebral a través de
pruebas psicométricas objetivas y estandarizadas. En pacientes con demencias tiene tres

aplicaciones distintas:
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12 Diagnéstico diferencial, para determinar si los cambios observados son
consistentes con el envejecimiento normal, si indican desérdenes psiquiatricos, emocionales
o son parte de enfermedades neurodegenerativas genuinas.

2° Establecer una linea base de cuales cambios pueden ser objetivamente evaluados
a través del tiempo, generalmente esto es necesario para clarificar sospechas diagnosticas y
monitorear €l rango de progresion de la enfermedad.

3% Manejo de terapia para pacientes con enfermedades neurodegenerativas, esta
evaluacion ofrece un perfil de fortalezas y debilidades que pueden ser usadas para orientar
el manejo terapéutico y conductual, planear las actividades de la vida diaria, manejo de

problemas psiquiatricos-conductuales y planeacion a futuro. (Ogrocki, 2000)

Funciones cognitivas y envejecimiento

Percepcién y envefjecimiento

La percepcion estd relacionada con un procesamiento activo de las sensaciones tanto
como su inhibicién o su filtro dentro de la conciencia. La percepcién normal en un organismo
es un proceso complejo del que se encargan distintos aspectos del funcionamiento cerebral.

Las funciones preceptiales incluyen actividades tales como la conciencia, el
reconocimiento, la discriminacion, el patrén y la orientacion. Dafios en la integracion de
funciones preceptliales se presentan como desordenes en el reconocimiento, las llamadas
agnosias que literalmente hacen referencia al “no conocimiento” (Lezak, 2004). La  agnosia
se refiere a un funcionamiento inadecuado en el reconocimiento, sélo de la informacion
presentada en un canal sensorial. En relacién a la agnosia existen dos amplias distinciones:
a) agnosia aperceptiva, donde el déficit esta en la percepcion de los componentes de un
estimulo, y b) agnosia a-sociativa en la que existe un defecto del aspecto integrativo de la

funcion, el reconocimiento. (Junqué y cols. 2001)
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Orientacion y envejecimiento

La conciencia que tiene el individuo sobre si mismo y sobre lo que o rodea requiere
una consistente y fiel integracion de la atencién, ta percepcion y la memoria. Ef dafio en una
de estas funciones puede lievar a defectos puntuales en la orientacion. La desorientacion en
el tiempo, se refiere a una falla dentro del dominio del tiempo cronologico, el sujeto al
presentar amnesia esta incapacitado para integrar la informacién respecto al tiempo historico
y actual. La desorientacién en lugar se refiera a la incapacidad para identificar en que lugar
se encuentra la propia persona. La desorientacion en tiempo y espacio son de los sintomas
mas frecuentes que se presentan ante un dafio cerebral donde la atencion esta
significativamente afectada, la desorientacién en estas esferas generalmente ocurren con
una extensa participacion cortical y es uno de los primeros sintomas caracteristicos de las
personas que padecen demencia, tal es el caso de la Enfermedad de Alzheimer (Lezak,
2004). La orientacion respecto a las personas es mas resistente y en fases mas avanzadas
es cuando los enfermos son incapaces de saber si una persona especifica es conocida o no.

(Fernandez y cols. 2001)

Atencién y envejecimiento

La atencion se define como un mecanismo de seleccidon de informacion, de capacidad
limitada y estado de alerta fluctuante. Es una funcién cognitiva que no puede delimitarse a
una definicion dnica, ni asociarse a una estructura cerebral especifica. Generalmente, se
hace referencia a ésta, como la base de todos los procesos cognitivos, porque su funcién
contribuye a la coherencia y continuidad de un comportamiento orientado a un fin, es por lo
tanto un elemento modular responsable de! control cognoscitivo. (Alvarez y cols. 2005)

E! sistema reticular activador ascendente, ubicado en el tallo cerebral, es un sistema
que permite al organismo mantener un nivel de alerta basico para poder realizar cualquier

funcién cognitiva méas compleja.
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La atencidn se puede definir segun los elementos que la integran, asi tenemos que,
se puede dividir entre alertamiento y atencidn selectiva, el primero hace referencia al estado
transitorio que presenia el organismo en un momento particular que determina la capacidad
de respuesta a los estimulos ambientales, y la atencién selectiva esta relacionada con la
seleccion y procesamiento de los estimulos relevantes. En el nivel de alerta encontramos un
continuo alternante que va de sueno a vigilia y en la atencién selectiva se pueden diferenciar
los procesos de atencion automatica (involuntaria) y atencion controlada (voluntaria).
(Meneses, 2001)

Al parecer las funciones de atencion implican la actividad de distintas areas
cerebrales organizadas en sistemas de redes funcionales, que se activan segun el tipo de
atencion requerida para una situacion determinada. (Alvarez y cols. 2005) Asi tenemos que
las formas de atencién voluntaria donde se debe reconocer selectivamente un estimulo e
ignorar otros irrelevantes contemplan estructuras de la corteza limbica y el area frontal. El
l0bulo parietal se ha identificado como la base neuroanatémica de los procesos de atencion,
visuales y auditivos, ademés de estar implicado en la selectividad de la atencion
independientemente de la modalidad de que se trate. En las primeras etapas de demencia,
las personas tienen preservados los aspectos mas simples de esta funcion, como son el
grado de atencion, la capacidad para focalizar y sostener la atencion o fijarse en los detalles
visuales y auditivos. Sin embargo se presenta una reduccién en la habilidad para aiternar y
dividir la atencidn en mas de una tarea ¢ aspecto de la misma y resistir la interferencia. Las
personas que padecen demencia moderada o severa pueden tener dificultades en todos
estos aspectos de la atencion. (Fernandez y cols. 2003)

La atencién focalizada implica concentracion, es decir un procesamiento intenso de la
informacicn procedente de una fuente concreta. La focalizacién de la atencién implica
bloquear la entrada a fuentes de estimulacién externa. Las investigaciones sobre atencién

focalizada en personas mayores sugieren que esta capacidad permanece relativamente

17



intacta, ya que son capaces de centrar su atencién tan bien como las personas mas jovenes
si esta clara la informacion que constituye el objetivo. Nebes y Brady (1989) sugirieron que la
capacidad de focalizar la atencién se mantiene incluso en las personas con probable
enfermedad de Alzheimer, los autores emplearon claves de color en una tarea de basqueda
y su usc beneficid por igual a los adultos jovenes y mayores, con y sin demencia de tipo

Alzheimer.

Memoria y envejecimiento

La memoria es definida como una funcion que permite registrar, codificar, consolidar,
almacenar, acceder y recuperar la informacion previamente almacenada. Segun la duracion
del trazo de memoria (temporalidad), ésta se divide en sensorial, a corto plazo y a largo
plazo. La memoria sensorial permite mantener la informacién por fracciones de segundos
(milisegundos), es el primer estadio del procesamiento de la informacion. En la memoria a
corto plazo o inmediata, la informacién se mantiene durante un periodo limitado de tiempo,
(segundos hasta un minuto), aqui esta incluida la memoria de trabajo que comprende la
capacidad de mantener activamente la atencién en la informacion que simultaneamente esta
siendo procesada o utilizada. Y en la memoria a largo plazo se puede almacenar informacion
durante largos periodos de tiempo, {minutos, meses o afios). (Gumd, 2001, Alvarez, 2005,
Arias, y cols., 2006).

La figura 2 muestra una clasificacién de la memoria a corto y largo plazo basada en el
aspecto temporal, donde se puede observar que la memoria a largo plazo se divide en:
memoria declarativa (explicita, consciente, intencional o relacional), el contenido de este tipo
de memoria puede ser dicho o formalmente declarado y memoria no declarativa (implicita, no
consciente, incidental o procedural), esta clase de memoria corresponde a habilidades u

operaciones aprendidas que no son necesariamente conscientes. La memoria declarativa
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esta dividida a su vez en: episddica (para acontecimientos que son autobiograficos 0 no) y

semantica (para conceptos).

Figura 2. Clasificacién de la memoria

Autobiografica
Corto plazo
Memoria r Episddica
Largo plazo
I__ 90 p Adquisiciones
de tipo
— cultural
No Declarativa [
declarativa — Semantica

Fuente: Modificado de Portellano, 2005

Diversas estructuras estan relacionadas con ésta funcion cognitiva, por ejemplc en la
memoria a corto plazo el area dorsolateral del I6bulo frontal juega un papel importante, y en
la memoria a largo plazo, estan involucradas areas limbico-diencefalicas y corticales que
incluyen zonas temporales medias (hipocampo, giro dentado, subfculum y corteza entorrinal),
zona prefrontal y zonas corticales asociativas posteriores de la neocorteza. (Alvarez y cols.,
2005, Junqué, 2001).

El envejecimiento afecta la capacidad de adquirir nuevos recuerdos episddicos y
semanticos, se incrementa la tasa de olvidos y se reduce la habilidad para obtener nueva
informacién. Este deterioro de la memoria aparece lento en el envejecimiento normal pero

acelerado en caso de demencia. Se ha sefialado que los adultos mayores sanos en

comparacion a los jovenes tienen mas dificultad para realizar tareas que requieren memoria
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a fargo plazo; pero la memoria inmediata y la implicita estan menos afectadas por la edad, tal
y como se evidencia en algunas tareas de facilitacion. (Park, 2002).

Los registros electroencefalograficos han mostrado diferencias en potenciales
evocados en el componente denominado N4, que se cree es generado por las estructuras
temporales medias, y que esta significativamente reducido en personas mayores que
intentan reconocer un estimulo, trascurrido algun tiempo desde su presentacion. (Neilsen y
cols., 1995)

Existe evidencia estructural de pérdida celular en la formacion del hipocampo lo que
otorga a esta area cerebral un papel importante en la pérdida de la memoria relacionada a la
edad (Simic, 1997, Ardila, 2003). Los I6bulos frontales juegan un papel importante en los
procesos de memoria, ai parecer el declive en sus funciones contribuye a los cambios en la
memoria declarativa asociados a la edad, alteran el recuerdo del contexto temporal, es decir
la memoria episddica, por lo cual la persona presenta dificultades para juzgar que
informacion se aprendié mas recientemente (Park, 2002). También en el envejecimiento se
presenta una alteracion del patrén de activacion de las regiones prefrontales que se conecta
a la codificacién semantica y la recuperacion explicita de la informacion de la memoria a
targo piazo.

La alteracion de la memoria en un sindrome demencial, como la enfermedad de
Alzheimer, es extensa, afecta la capacidad de incorporar nueva informacién, como la
capacidad de reconocimiento o evocacion de informacion previamente consolidada.
(Junqué, 2001). Los trastornos de la memoria a corto plazo se encuentran en los inicios de
una enfermedad demcncial, pues las personas que padecen tal sindrome tienen una

incapacidad para aprender cosas nuevas o pierden objetos de valor. (Esparza, 2005)
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Lenguaje y envejecimiento

La comunicacién de informacion requiere el uso de simbolos, el lenguaje se refiere a
la habilidad para codificar, decodificar e interpretar elementos sintacticos y semanticos de los
simbolos que constituyen una elevada funcidén cortical estrechamente relacionada con el
pensamiento (Luria, 1995, Alvarez y cols. 2005). E! desarrollo adecuado del lenguaje en el
ser humano requiere de la presencia y la correcta interaccion de cuatro elementos que lo
constituyen: la fonologia, el 1éxico, la sintaxis y la semantica.

Fonologia: capacidad para utilizar adecuadamente los sonidos del lenguaje. En el
envejecimiento este aspecto se encuentra preservado.

Léxico: se refiere a la decision de qué paiabra usar, al considerar el nombre
convencional que ésta adquiere dentro de una lengua. En el envejecimiento no se aprecian
dificultades en este aspecto.

Semaéntica: es el conocimiento del significado de la paiabra, en los adultos mayores
se observa dificultad en los aspectos semanticos de evocacion de palabras.

Sintaxis: es la habilidad de combinar las palabras con sentido 16gico, la edad presenta
muy poco efecto en el area sintactica del lenguaje. (Kaye y cols. 2000)

Los efectos de la edad avanzada sobre el lenguaje se evidencian hasta la octava
década de la vida. Los cambios del lenguaje en el envejecimiento normal se caracterizan por
una dificultad de denominacidén o evocacién de las palabras y una reduccion de la fluencia
verbal. Se ha identificado que los procesos verbales son resistentes al envejecimiento,
comparados con las habilidades espaciales. Este patrén en el envejecimiento (mas
conservadas las habilidades verbales y mayor deterioro de las no verbales) podria no ser
cierto para las personas analfabetas, lo que supondria que tampoco es valido en todas las
culturas. (Ardila, 2003)

A nivel cerebral, ambos hemisferios difieren respecto a su organizacion para el

lenguaje oral o escrito. Existen redes que se han asociado mayormente a la funcién del
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lenguaje y éstas se encuentran especialmente distribuidas en algunas zonas cerebrales,
como el hemisterio izquierdo, la incidencia de trastornos afasicos (trastornos adquiridos del
lenguaje oral) tras lesiones del hemisferio izquierdo es mayor que tras lesiones del
hemisferio derecho, especialmente en personas diestras, alteraciones en el lenguaje
producidas por lesiones en el hemisferio izquierdo afectan tanto la produccion del lenguaje,
como su comprension {(Junqué, 2001; Matute, 2004; Ardila, 2005). También existen ciertas
capacidades linglisticas de las que se encarga el hemisferio derecho, como son los
componentes afectivos-prosédicos del lenguaje (Junqué 2001). La afasia se refiere a la
pérdida o alteracién del lenguaje secundario a dafio cerebral, caracterizado por dificultades
en el habla, en la comprension y en la denominacion {Junqué, 2001). Se han reportado dos
grupos de afasias; el primero distingue tres tipos de afasias corticales: afasia de Broca
(motora cortical) afasia de Wernicke (sensorial cortical) y afasia de conduccion (desconexion
entre las areas motoras y sensoriales del lenguaje), en este primer grupo las afasias
comparten dos caracteristicas importantes, se encuentran ubicadas alrededor de la cisura de
Silvio en el hemisferio izquierdo (afasias perisilvianas) y que presentan un defecto grave en
la repeticion. El segundo grupo es el de afasias transcorticales, (afasias extrasilvianas) la
patologia se encuentra fuera del drea perisilviana del hemisferio izquierdo, estas afasias
muestran una habilidad conservada en la repeticion. (Ardila, 2005)

En la demencia de tipo Alzheimer el lenguaje se altera en todos sus niveles. La
fluidez verbal y la comprensién verbal no se comportan de igual forma ante el déficit
cogni‘tivo, la fluidez verbal es especialmente sensible al deterioro cerebral, y se ve afectada
ya en los comienzos de una demencia, el lenguaje se vuelve limitado, vago, vacio con largos
circunloquios y el uso de términos de referencia indefinida como “cosa” y “ello”, se presenta
ademas dificultad para encontrar palabras (anomia). La comprension verbal sin embargo es
mas resistente y puede mantenerse intacta hasta estadios mas avanzados de la

enfermedad. Pero el lenguaje se manifiesta desintegrado rapidamente, puesto que se
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transforma en un auxiliar de la accion, al perder su valor de comunicacion. (Fernandez, y

cols. 2003, Esparza, 2005, Perea, 2006)

Lectura y envejecimiento

El procesc de lectura se refiere al analisis visual que se da de la palabra escrita, la
posterior transformacion del grafema al fonema y la consecuente emision del habla que
proviene del almacén de fonemas. Es en si, la adquisicion de la informacion a través de la
palabra escrita (Lozano y cols. 2003, Suro, 2005). Esta funcion cognitiva esta constituida por
distintos componentes, como son: componentes visuales, viso-verbales, memoria ortografica
y lenguaje, por lo que se podria suponer que la alteracién en estos componentes resultaria
en cuadros clinicos especificos. En estudios basados en personas con lesiones cerebrales,
se destaca la participacién de distintas dreas cerebrales en la lectura, una alteracién en el
area de Broca no permite la emision exitosa de la lectura en voz alta, una lesion en el area
de Wernicke se muestra una comprensidn limitada de un texto. Se ha sefialado que el giro
angular es un darea importante para {a funcion de la lectura. En estudios de resonancia
magnética funcional se ha podido constatar que la identificacion de las letras activa dreas
occipitales, el proceso fonoldégico se realiza en el giro frontal inferior y para acceder al
significado se réquiere def giro temporal superior y medio cerebral. {Matute, 2001).
Frecuentemente esta funcién esta alterada en procesos degenerativos tempranos o dafios
leves. (Ostrosky-Solis, 1999) Por ejemplo el nivel léxico-semantico que es el significado de
los elementos linglisticos, puede alterarse selectivamente en la demencia por la dificultad de
acceso al significado dei término leido; también se dificulta la pronunciacién correcta. (Perea,
2006) Si embargo, otros niveles de lectura permanecen intactos hasta fases avanzadas de
la enfermedad, como la lectura en voz alta, es decir la capacidad de asociar la escritura-
sonido especifica de la palabra, para lo que no es- necesario conocer el significado de ésta.

(Patterson, 1994; Fernandez y cols. 2003}
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Calculo y envejecimiento

El iobulo parietal izquierdo es considerado como la estructura cerebral mas
importante para realizar las operaciones de calculo ya que si bien distintas areas corticales
intervienen en el procesamiento matematico y de calculo, lesiones en la corteza parietal
izquierda producen mayor riesgo de acalculia (incapacidad para realizar operaciones
numericas), especificamente la habilidad del calculo se éncuentra representada en el area
supramarginal y en el giro angular (areas 39 y 40 de Brodmann) debido a que en esta zona
se lleva a cabo la integracién sensorial multimodal de toda la informacién necesaria para
realizar una operacion aritmética. El l6bulo parietal participa en la realizacion de problemas
complejos y la capacidad de mantener la atencién mientras se realizan estos problemas
aritmeticos, en el idbulo occipital se produce la representacion visual de los numeros, una
lesion en esta area dificulta el procesamiento de cifras en operaciones numéricas.

(Portellano, 2005)

Habilidades viso-espaciales y envejecimiento

Las habilidades viso-espaciales y construccionales implican realizar tareas que
requieren actividad perceptual con respuestas motoras y con un componente espacial, las
areas cerebrales involucradas son: occipitales, frontales y parietales.

Las deficiencias en la conducta espacial compleja como el dibujo y la construccion se
han asociado a lesiones tanto del hemisferio derecho como del izquierdo, por lo que al
parecer no existe una marcada especializacién hemisférica para el procesamiento espacial
complejo, algunos componentes son mediados por el hemisferio derecho, como los aspectos
perceptuales de la tarea y otros por el izquierdo, como los componentes explicitamente de

naturaleza ejecutiva, asi el dafo en cualquiera de los dos hemisferios resulta en una
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perturbacion de la capacidad espacial compleja en formas cualitativamente distintas (Rains,
2004). La ejecucion de tareas viso-espaciales, tanto perceptuales como construccionales
declina éon la edad, esta disminucioén es central durante el envejecimiento. Las tareas como
ensamblar cubos, dibujo de figuras tridimensionales y complejas implican un alto nivel de
dificultad en personas de edad avanzada. Cuando la realizacién de estas tareas depende del
tiempo, los adultos mayores muestran lentitud motora y aumento en los tiempos de reaccion.
{Kaye y cols. 2000, Ardila, 2003)

En las primeras etapas de la demencia, los pacientes no suelen presentar deterioros
viso-perceptivos importantes, sélo en los casos en que son precisamente estos problemas el
sintoma inicial de la demencia. Con la evolucion de la enfermedad, estas personas iran
mostrando poco a poco problemas para calcular la distancia y 10s dngulos entre los objetos,
para reconocer objetos y personas, para organizar mental y manipulativamente la
informacion, etc., es mas frecuente que las personas con este padecimiento presenten mas
dificultades para realizar tareas viso-constructivas, la razén es que para llevar a cabo estas
tareas pueden influir otros aspectos cognitivos afectados como, la orientacion espacial, las

praxias, las perseveraciones, los problemas atencionales, etc. (Ferndndez y cols., 2001).

Funciones ejecutivas y envejecimiento

Las funciones ejecutivas o de control ejecutivo comprenden la formulacion,
implementacidn y regulacién del comportamiento dirigido a metas y representan la capacidad
humana mas compleja. Se ha asociado el I6bulo frontal y especificamente la corteza
prefrontal como responsable de estas funciones. (Rains, 2004)

En el Iébulo frontal se distinguen tres zonas prefrontales importantes para el control
ejecutivo de la conducta: a) el drea dorsolateral es rica en conexiones con areas asociativas,
parietales, occipitales y temporales, y esta relacionada en funciones como el razonamiento y

la formacién de conceptos, la creacién de actos voluntarios y el proceso de la memoria de
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trabajo, b) el area orbitofrontal parece estar relacionada con procesos emocionales y con la
seleccion de objetivos, y ¢) el area frontomedial esta involucrada en procesos relacionados
con la motivacion. (Alvarez y cols. 2005)

El estudio de humanos con lesiones en areas prefrontales ha mostrado deterioro en
areas relacionadas con ta emocion, la conducta social, la memoria, el pensamiento
conceptual, el lenguaje, la creatividad, el pensamiento divergente, la planeacion, la
organizacion de la conducta dirigida a metas, y la revision y modulacién del comportamiento
sobre la base de la auto-evaluacion y la retroalimentacion externa de {os resultados (Rains,
2004). Estas funciones cognitivas representan un elemento basico en el comportamiento del
ser humano y las caracteristicas de cada una de estas funciones van a determinar la relacién

(normal o patolégica) de cada individuo con su medio. (Alvarez y cols. 2005).

Funcicnes ejecutivas motoras

El funcionamiento motor incluye la evaluacion de la velocidad, destrezas y la habilidad
de realizar movimientos complejos, las denominadas praxias. La determinacion det nivel de
funciones motoras es fundamental para la evaluacion de la demencia, atiende
especificamente a la presencia de apraxia que es un déficit en la habilidad para realizar
movimientos planeados y complejos, (Ogrocki, 2000), que no es consecuencia de un dafio
motor o sensorial primario,

Las praxias constituyen el nivel superior en el control jerarquico de movimiento.
Existen regiones cerebrales especificas que estan involucradas en estas funciones, como la
corteza motora primaria, €l area promotora, el area motora suplementaria, el area
somatosensorial, el cerebelo, los ganglios basales, los I6bulos parietales y la corteza

prefrontal. (Rains, 2004)
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La apraxia ocurre por un dafio de vias en diferentes etapas (iniciacién, postura,
coordinacién y/o secuencia de componentes motofes) en el desarrollo de un acto o actividad
secuencial. Las alteraciones apraxicas podrian aparecer cuando las vias que han sido
dafiadas conectan el procesamiento de la informacion con centros de programacion motora o
cuando ha habido un fallo en la integracién motora y las funciones ejecutivas componentes
de la ejecucion compleja de acciones. Por ejemplo la apraxia ideomotora se caracteriza por
un déficit para realizar actos motores especificos aprendidos como saludar, © mostrar como
cepillarse los dientes. En este tipo de apraxia el programa de produccion esta alterado por lo
que la comunicacidn hacia el area motora en el l6bulo frontal es deficiente, puede estar
causada por lesiones en parietales izquierdas, lesiones en el area motora suplementaria
frontal o lesiones del cuerpo calloso.

Otro tipo de apraxia es la ideatoria, donde hay un déficit en la habilidad para
desarrollar actos que involucran secuencias complejas de movimientos, por ejemplo
deterioro en los movimientos para preparar una taza de café, se pierde el plan de accion.
Lesiones en areas parieto-temporales izquierdas producen este tipo de apraxias y es comuin
que se presenten en fases avanzadas de demencia tipo Alzheimer. (Lezak, 2004, Poriellano,

2005)

Funciones ejecutivas conceptuales

Las funciones conceptuales implican organizacién perceptual, procesamiento de
varios eventos al mismo tiempo, monitorizacién y modulacién de la salida conductual.
(Rebollo y cols. 2006)

Las alteraciones en las funciones ejecutivas suelen ser frecuentes en la demencia,
pudiendo estar relacionadas con trastornos del lébulo frontal o de las vias sub-corticales
asociadas. El deterioro del pensamiento abstracto puede manifestarse a través de la

incapacidad para afrontar situaciones nuevas y evitar situaciones que requieran el
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procesamiento de informacion nueva o compleja, el juicio se vuelve erréneo y hay una
incapacidad para cambiar los esquemas mentales establecidos, asi como generar
informacion verbal d no verbal para realizar actividades motoras consecutivas. (Esparza,
2005)

Cuando hay un dano en las funciones ejecutivas el individuo podria ya no ser capaz
de cuidarse a si mismo o realizar independientemente trabajos remunerados 0 Utiles, o
mantener relaciones sociales normales a pesar de que sus capacidades cognitivas estén
bien preservadas (Lezak, M. 2004). Diversos factores pueden alterar el estado cognitivo de
una persona, se pueden identificar entre otros, un proceso degenerativo, una enfermedad
médica en general, un estado depresivo, etc. (Ruiz, 2000). La presencia de cualquiera de las
condiciones anteriores modificaria el desempefio cognitivo general del sujeto, y resulta
importante, aunque no senciilo, distinguir entre el comienzo de una patologia como un
sindrome demencial y los cambios cognitivos que se asocian al envejecimiento. (Esparza,

2005)

Envejecimiento y demencia

Actualmente la principal causa de morbilidad y mortalidad en el adulto mayor son las
patologlas crénico degenerativas como las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la
diabetes mellitus y los sindromes demenciales. Es importante destacar estos dltimos debido
a que tipicamente refieren condiciones progresivas e irreversibles, ademas del impacto
econémico, social, familiar y personal que causan a quienes los padecen (Lezak, M. 2004).
Se ha reportado que el deterioro cognitivo leve es un estado de transicion entre el
envejecimiento normal y la demencia que se caracteriza por una pérdida de la memoria
anormal para la edad y el nivel educativo del sujeto, que no se acompafia de otras

alteraciones cognitivas y que implica un riesgo aumentado de desarrollo de demencia,
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ademas de que no interfiere notablemente en las actividades de la vida diaria del individuo.

(Petersen, 1999)

Los criterios diagnésticos de deterioro cognitivo leve (Petersen, 1999) son:

A. Trastornos de memoria, persistentes corrcborados por un informante.
B. Memoria afectada, fuera del rango normal para la edad y educacion del paciente
Funciones cognitivas globales sin afeccion en general

Actividades de la vida diaria normales

m o O

Paciente sin demencia

Es de gran importancia detectar a los adulios mayores que estan comenzando con un
deterioro cognitivo, pues se ha reportado que en un porcentaje de estas personas con
deterioro progresaran a demencia.

La demencia es un sindrome adquirido que afecta la capacidad intelectual producido
por una disfuncion cerebrai donde las actividades cotidianas estan severamente afectadas.

(Kaye, 2000)

Clasificacion de las demencias
Existen distintas clasificaciones de las demencias en funcion del criterio que se utilice

(Ostrosky-Solis, 2003). Segun sus caracteristicas clinicas, Joynt y Shoulson (1985) las

clasifican por su localizacién en: (cuadro 1).
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Cuadro 1. Clasificacién de las demencias por su localizacion

Cortical

Las demencias corticales se caracterizan por
alteraciones cognitivas. Los pacientes presentan
modificaciones gue afectan areas de asociacion que
median el lenguaje, movimientos especializados y
percepcién, ademas presentan afasia, apraxia vy
agnosia. En las etapas tempranas de la enfermedad
las alteraciones son sutiles. Debido a que en muchas
demencias corticales la pérdida de tejido cerebral es
gradual, no son evidentes los sindromes de afasia,
apraxia y agnosia que se observan en las alteraciones
vasculares ya que en éslas existe una pérdida cerebral
repentina, completa y localizada. Un ejemplo de
demencia cortical es la de Alzheimer, mas de dos
tercios de todos los casos de demencia son atribuidos
a esa condicién. (Ostrosky-Solis, 2003, Lezak, 2004)

Fronto-sub-cortical

En las demencias subcorticales se presenta
una perdida gradual de la capacidad cognitiva. Sin
embargo las areas corticales de asociacién posterior
por lo general no se afectan, por lo tanto la afasia,
apraxia y agnosia estan ausentes. La ausencia de esle
tipo de alteraciones posteriores junto con la presencia
de una profunda apatfa, indican un sindrome de
demencia subcortical, de fa cual la corea de
Huntington es un ejemplo claro.

Axial

Las demencias axiales involucran las
estructuras también axiales del cerebro, como la
porcidon medial de los I6bulos temporales del
hipocampo, férnix, cuerpos mamilares y el hipotadlamo.
La caracleristica mas prominente en este fipo de
demencias es una alteracion en la memoria reciente, lo
que provoca a que el aprendizaje de nuevas tareas
sea practicamente imposible. No se observan
alteraciones cognitivas especificas. Un ejemplo de
este tipo de demencia es el sindrome Wernicke-
Korsakoff. (Ostrosky-Solis, 2003)

Demencia mixta

Enfermedad degenerativa y afectacion cerebral

vascular.

Fuente: Joynt y Shoulson (1985)
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Tipos de demencias

La demencia tipo Alzheimer es la mas comun, se ha reportado que cerca de! 50% de
los casos corresponden a este tipo de demencia. La demencia con cuerpos de Lewy vy la
demencia vascular se encuentran como la segunda causa mas comun. Las demencias
subcorticales y las causadas por priones son importantes pero de frecuencia relativamente

baja. (Ostrosky-Solis, 2003)

Demencia tipo Alzheimer

La demencia tipo Alzheimer (DA) es un sindrome neurodegenerativo que se
caracteriza por un declive de las funciones cognitivas como son la memoria, el fenguaje, las
praxias, las gnosias y las funciones ejecutivas.

En la neuropatologia a nivel cerebral, las personas con DA presentan cambios
macroscopicos y microscopicos. En las alteraciones macroscépicas se encuentra atrofia
cerebral, debido al estrechamiento de los giros de las circunvoluciones, aumento de los
surcos y disminucion del peso cerebral, a atrofia se manifiesta principalmente en la corteza -
entorrinal y parahipocampal, posteriormente en la corteza frontal, temporal inferior parietal y
occipital. A nivel microscépico se encuentran las dos alteraciones tipicas de la DA que son
las placas seniles y los ovillos neurofibrilares. (Arango y cols., 2003)

Las placas seniles son depdsitos de beta amiloide rodeados de terminales nerviosas
degeneradas y células gliales, el amiloide se acumula en un nucleo central rodeado por ios
axones degenerados, macrofagos y glia, finalmente los restos celulares desaparecen y dejan
depdsitos sueltos de amiloide. (Junqué, 2001)

Las ovillos neurofibrilares son errores post-transcripcionales en el proceso de la

sintesis de la proteina Tau, la proteina Tau anormal hiperfosforilada forma neurottbulos
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patologicos los cuales forman los filamentos helicoidales dobles, estos ovillos imbiden el
transporte axonal y matan a la neurona. (Junqué, 2001)

Se reportan distintas prevalencias para este tipo de demencia pero se sabe que ésta
afecta aproximadamente el 3% de la poblacion de 65 afos y su prevalencia se incrementa a

47% a la edad de 85 afos 0 mas. (Winblad, 2008)

Demencia vascular

La demencia vascular (DV) se ha reportado después de la demencia de tipo
Alzheimer como una de las més frecuentes. La DV es causada por lesiones vasculares
cerebrales, que pueden ser isquémicas 0 hemorragicas. La posibilidad de controlar los
factores de riesgo vascular y los togros en el tratamiento de la enfermedad vascular cerebral
y cardiovascular hacen que este tipo de demencia sea tratable y prevenible. La mayoria de
los casos de DV son inadvertidos y no reciben tratamiento.

La prevalencia de DV se duplica cada 5.3 afos a partir de los 65 afios de edad, a los
70-75 afios oscila entre el 1.5%; y a los 80 y mas afios de 14 a 16%. Es m4s frecuente en
hombres que en mujeres y es mas frecuente en poblaciones negras, asidticas y de -
hispanoamérica, razas en las cuales hay predominic de lesiones de pequefnos vasos

cerebrales. (Arango y cols. 2003)

Demencia con cuerpos de Lewy

En la Demencia con Cuerpos de Lewy {DCL) se presenta un procesc de deterioro
cognitivo progresivo ademas de ciertas inclusiones intraneuronales denominadas Cuerpos
de Lewy (CL), es una forma de demencia parenquimatosa primaria.

La presencia y distribucién de determinados marcadores histolégicos, como las
placas seniles y los CL es lo que permite distinguirlas de otras demencias degenerativas,

como las relacionadas con las enfermedades de Parkinson y Alzheimer. La variante con CL
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comun en los adultos mayores que el hipertiroidismo, la prevalencia de demencia por
hipotiroidismo no es clara tal vez debido a que la clinica es mas bien la de una demencia

subcortical y es mas facil que sea subdiagnosticada. (Garcia, 2003)

Demencia de origen craneal {déficit de vitamina B12): |a vitamina B12 es esencial
en la alimentacidn, sélo se adquiere a través de la ingesta y es necesario la presencia del
factor intrinseco en la pared gdstrica para su absorcion. La causa mas frecuente de
malabsorcion es la anemia perniciosa (ausencia de factor intrinseco), 10s ancianos son
especialmente vulnerables a los déficit de vitamina B12 (gastritis atréfica y malnutricion
asociadas). Las manifestaciones neuroldgicas incluyen neuropatia periférica, neuropatia
optica, mielopatia y demencia caracterizada por lentitud mental, confusién, deterioro de la

memoria y depresion. (Garcia, 2003)

Demencias de origen téxico (alcohol): la demencia alcohdlica seria la
consecuencia del efecto directo toxico del alcohol sobre el sistema nervioso, aunque es dificil
separarla de los efectos del déficit nutricional asociado que suele presentar el paciente
alcohdlico. En estudios de tomografia computarizada realizados en alcohélicos se pone de
manifiesto una atrofia cerebral mas acusada que entre no bebedores, si bien no existe un

correlato evidente entre la atrofia y las alteraciones neuropsiquiatricas. (Garcia, 2003)

Criterios diagndsticos establecidos para las demencias

En la evaluacién de las demencias, son importantes los criterios establecidos y
estandarizados internacionalmente. Los criterios del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV) son de utilidad para el diagndstico de las demencias en

general.
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Criterios diagnosticos DSM-1V para demencia
A1. Deterioro de la memoria a corto y largo plazo.
A2, La presencia de por [o menos uno de los siguientes trastornos:
» Afasia
» Apraxia
» Agnosia
» Trastornos de la funcion ejecutiva
B. Los criterios A1 y A2 deben ser lo suficientemente severos para interferir con las
actividades sociales y ocupacionales del paciente, con declinacidén del nivel cognitivo previo
funcional.
C. Los trastornos mencionados arriba no deben aparecer durante un estado confusional

agudo. (APA, 1998)

Evaluacion neuropsicolégica de las demencias
La evaluacidn neuropsicoldgica es un conjunto de métodos y técnicas que
caracterizan clinicamente e! estado de las funciones cognitivas del paciente (Ardila, 1991, -
Luria, 1995), especificamente en las demencias representa un auxiliar al diagnéstico, un
método de aproximacion a la gravedad y uno de los medios de seguimiento de la evolucion.
(Gil, 1999)
Segin (Fernandez y cols. 2001), algunas de las funciones principales de la
evaluacién neuropsicolégica de las demencias son:
1. Diagnéstico temprano del deterioro cognitivo y de fa presencia de demencia.
2. Diagnostico diferencial de otras entidades con las que puede confundirse la
demencia.
3. Delimitar el perfil caracteristico de las distintas demencias y de las variadas entidades

que peden producir demencia.
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4. Establecer el curso y el grado de severidad de la demencia.

5. Senalar las capacidades cognitivas afectadas y preservadas que puedan servir como
linea base para posteriores evaluaciones.

6. Disefio de un programa de rehabilitacion adecuada segun las capacidades
preservadas.

7. Evaluacion de la eficacia terapéutica de los distintos tratamientos.

8. Propositos de investigacion.
La evaluacion neuropsicoldgica es necesaria para apoyar el diagnostico de demencia,

puesto que los trastornos cognoscitivos de éste sindrome, constituyen el nicleo semiolégico

central de todo su curso. (Claver, 2002)

Pruebas que apoyan la valoracién de las demencias

La informacion requerida para valorar a una persona con demencia puede obtenerse
del propio paciente a través de escalas o cuestionarios 0 de algun informante clave (puede
ser un familiar o cuidador), mediante cuestionarios adecuados. Existen diferentes
instrumentos que posibilitan la valoracidn de las demencias. Encontramos asi:

» Instrumentos de Tamizaje o deteccion: son simplificaciones de las pruebas
neuropsicolégicas. Suelen utilizarse para cuantificar el grado de deterioro cognitivo
que puede ir desde severo, moderado, leve, normal. Un ejemplo es el Examen Breve
del Estado Mental de Folstein {1975). (MMSE), ademas del Instrumento para la
Seleccion de Demencia en la Comunidad (CSI-D). (Fernandez y cols. 2001)

Se han reportado en la literatura sesgos educacionales y culturales en la ejecucién
del MMSE (Escobar y cols. 1986, Teresi y cols. 1995; Ostrosky-Solis y cols., 1999,
Fernandez, y cols. 2003). Algunos autores han sugerido variar el punto de corte segun la

edad y la escolaridad del evaluado, tales argumentos fueron considerados para este estudio
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y los puntos de corte ulilizados para determinar el deterioro cognitivo se muestran en el

cuadro 2;

Cuadro 2; Puntos de corte del MMSE por edad y escolaridad.

Escolaridad Grupos de edad
60-69 70-79 >80
0-4 i9 18 16
5-8 24 23 22
9-12 27 26 23
Alto 28 27 286

Fuente: Crum, y cols. 1993

» Protocolos diagnosticos semiestructurados o baterias. aqui se incluyen las baterias
neuropsicolégicas, como la Bateria Neuropsicologica Breve en espafiol NEUROPSI y
el Estado Mental Geriatrico GMS.

» Instrumentos para valorar de forma clinica la conducta y las actividades de la vida
diaria: valoran el funcionamiento de la persona en su vida diaria, el grado de
dependencia basica. Por ejemplo el instrumento de Tamizaje de Demencia en la
Comunidad CSI-D tiene un apartado del informante.

» Instrumentos que miden la severidad de la demencia: sitia a 10s sujetos dentro de
rangos de gravedad del deterioro, por ejemplo la Clasificacion Clinica de Demencia
(CDR).

Independientemente de los criterios que se observen para diagnosticar la demencia,
el diagndstico se debe basar en tres parametros: e! deterioro de al merios dos dominios de la
funcién cognoscitiva, incluida la memoria; la afectacién del funcionamiento social u
ocupacional del paciente; y la ausencia de otro diagnéstico que explique los sintomas, como
en el caso de la depresion.

En los paises en desarrollo el analfabetismo y la baja escolaridad ademas de la falta
de familiaridad con problemas aritméticos en amplios sectores de la poblacion pueden lievar

al diagndstico erréneo de demencia en personas con limitaciones cognoscitivas. Para esta
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dificultad los instrumentos deben ser adaptados a poblaciones de bajo nivel cultural y
educacional.

El Grupo de Investigacion en Demencia 10/66, cuyo objetivo es alentar la
investigacion de calidad sobre demencia en paises en desarrollo, realizdé un estudio piloto
multicéntrico y multinacional en el que se evaluaron los resultados de la aplicacion de
instrumentos para el diagnostico de la demencia, adaptados para su uso con personas de
bajo nivel cultural y educacional. Estos instrumentos se basaron en la prueba para
determinar el Estado Mental Geriatrico (GMS), que utiliza el programa de computo
Automated Geriatric Examination for the Computer Assited Taxonimy (AGECAT), en el
Instrumento de Seleccién de Demencia en la Comunidad {CSI-D) y en la Historia y Etiologia
de la Demencia (HAS).

Se evaluaron a 2,885 personas de 60 afos y mas, en 25 centros de India, China,
América Latina y Africa, en la parte de América Latina se incluyé México (especificamente
Guadalajara). En cada centro se estudiaron a 30 participantes para cada uno de estos
grupos: personas con demencia, personas con depresién sin signos de demencia, personas
con alta escolaridad y sin signos de demencia y con baja escolaridad y sin signos de -
demencia {Prince y cols. 2603). Todas las personas que participaron en la investigacion
vivian en la comunidad y tenian un informante que podia acompanarios a las entrevistas. Un
entrevistador que desconocia el diagndstico de demencia de los entrevistados aplicéd cuatro
pruebas ajustadas y validadas culturalmente: el CSI-D; e! GMS con el programa de computo
AGECAT; la prueba de flﬁidez verbal para nombrar animales de distintas clases; y una
prueba de aprendizaje de una lista de 10 palabras, modificada por el Consorcio para el
Establecimiento de un Registro de la Enfermedad de Alzheimer (CERAD).

Empleadas en conjunto, estas pruebas permitieron llegar al diagnéstico correcto de
demencia, tanto en los pacientes con demencia en 94% de los casos como en los de

depresién 85%, alta escolaridad 97% y baja escolaridad 94% de los casos. El programa de
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computo AGECAT constituye una base sdlida para el diagndstico de la demencia mediante
instrumentos adaptados al nivel cultural y educacional de las personas que viven en paises

en vias de desarrolio. (Prince y cols. 2003, Rev Panam Salud Publica, 2004)

Prevalencia de demencia y factores asociados

Los estudios sobre prevalencia de demencia se han realizado sobre todo en paises
desarrollados. El grupo de investigacion en demencias 10/66, muestra en su articulo de
revisién publicado en el ano 2000, que en el estudio de epidemiologia de las demencias en
Europa, EURODEM se obtuvo en Europa una prevalencia de demencia de 4.6% para las
personas mayores de 60 afos y u'na prevalencia de 6.0% para los mayores de 65 afos.
Ambos porcentajes se encuentran por arriba de la prevalencia estimada para los paises en
vias de desarrollo. (10/66, 2000)

Las investigaciones para identificar el impacto de la enfermedad de Alzheimer entre
los hispanos recién comenzd, se ha sugerido que éste grupo poblacional pueden presentar
mayor riesgo de desarrollar demencia que otros grupos raciales o étnicos, se ha observado
que una influencia muy importante en este padecimientc son la falta de servicios -
comunitarios y de salud adecuados tanto cultural como linglisticamente. (Alzheimer’s

Assqociation, 2004)

Demencia y edad

El hecho més consistente en epidemiologia de la demencia tipo Alzheimer es que la
prevalencia aumenta conforme aumenta la edad en el rango de 65-85 afos a través del
mundo (Zabar, 2000), es del 3% en personas de 65-74 afos; del 19% en personas de 75-84
anos y del 47% en personas de 85 afios ¢ mas (Winblad, 2008). Los esfuerzos para realizar
estudios sobre prevalencia de demencia se han originado en distintos lugares,

principalmente en paises desarrollados. En Italia por ejemplo encontraron una prevalencia de
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0.3% en el grupo de edad de 60-69 afnos, de 3.2% en 70-79 anos y de 10.8% en 80-89 anos.
(Ravaglia 2002). En un estudio realizado en Sao Pablo, Lopes y Bottino (2002), hicieron una
revision de articulos sobre prevalencia de demencia det anc 1994 al ano 2000, mostraron los
resultados de un total de 62 articulos, segun el area geografica, se revisaron para Europa 15
estudios, Asia 11, América del Norte 8, América del sur 1, Oceania 2 y Africa 1 estudio
respectivamente. La prevalencia de demencia en las personas de 65 anos y mas varié entre
2,2% en Africa, 5,5% en Asia, 6,4% en América del Norte, 7,1% en América del Sur y 9,4%
en Europa. Se observd que la prevalencia de demencia aumenta claramente conforme
aumenta la edad, segun lo muestra el cuadro 3:

Cuadro 3: Prevalencia de demencia conforme a grupo etareo.

Grupo etareo Numero de estudios analizados Prevalencia de demencia

65-69 16 1,17
70-74 22 3,23
75-79 22 7,87

80-84 24 16,22

85-89 14 23,50

90-94 14 38,76

> 95 3 54,83

Fuente: (Lopes y Bottino, 2002)

Demencia y escolaridad

Se ha reportado que la enfermedad de Alzheimer de inicio tardio, es menos severa en
perschas con altos niveles educativos, esto se ha considerado como una evidencia de
reserva cerebral o cognitiva, algunos autores sefialan que este modelo de reserva cognitiva
sugiere que las variables como la educacién y el coeficiente intelectual (Cl), estan asociadas
con la reserva cognitiva y podrian mediar la distinta susceptibilidad de los cambios de

memoria relacionados a la edad. (Stern, 1994)
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México es un pais en vias de desarrollo que se ubica en desventaja significativa en
servicios de salud y en educacion, respecto a los paises industrializados. La demencia
involucra entre otros, un facior sociodemografico importante como io es la educacion. Ardila
(1989) reporta en su trabajo de investigacién sobre los cambios neuropsicologicos en el
envejecimiento, que la escolarizacion, es mas significativa que la variable edad ante estos
cambios.

Stern, (1994) encontrd que el logro educativo y laboral puede influenciar el riesgo de
enfermedad de Alzheimer, cuando esos dos aspectos de la vida diaria son considerados
simultdneamente, se observd que el riego de demencia fue alto para las personas con bajo
nivel educativo y laboral. Estos hechos respaldan la hipdtesis de la reserva cognitiva, donde
algunos investigadores han sefialado que la compensacién de la patologia se realiza al usar
estructuras cerebrales o redes no utilizadas por personas normales y de esta forma los
pacientes con alto nivel educativo o laboral, podrian compensar mas efectivamente la
patologia. (Stern, 1999a, Stern, 1999b)

Mejia y cols. (2004) sefialan que la educacion juega un papel muy importante tanto
en la evaluacion cognitiva como funcional del sujeto. Estos autores encontraron que el
desempeiio en todas las medidas cognitivas se modifico por el nivel educativo de los
evaluados y concluyen que se necesitan datos normalizados para evaluar adultos mayores
que provienen de distintos grupos étnicos y culturales.

Ardila, (2006) menciona que distintos ambientes culturales moldean diferentes
habilidades cognitivas y sefiala la importancia del papel de la educacién en la ejecucion
cognitiva, debido a que, ésta suministra contenidos cognitivos que se incluyen en las
pruebas neuropsicologicas, ensefa ciertas estrategias de aprendizaje y desarrolla actitudes
positivas hacia asuntos intelectuales.

Un caracteristica que se ha reportado posee una relacién especial con el deterioro

cognitivo, es la alfabetizacion, la capacidad de leer y escribir. Especificamente ia habilidad
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de lectura, no significa lo mismo que el nivel de educacion; Weiss {1995), menciona en su
articulo sobre alfabetizacién y ejecucion del Examen Breve del Estado Mental (MMSE), que,
el grado de correlacién entre la educacién y la alfabetizacién es débil, concluye gue el nivel
de alfabetizacién es mas importante que la educacién y que puede ser la variable
sociodemografica mas importante y conocida que afecta las puntuaciones del MMSE. Manly,
(2003) encontré gue las habilidades de lectura protegen contra el deterioro de la memoria en
los adultos mayores que no presentan demencia.

Algunos autores sefialan que en la demencia la lectura de comprensidn declina a la
par con el habla de comprension, no sucede lo mismo con la lectura en voz alta (habilidad de
traducir la ortografia a la fonologia) pues ésta se presenta como uno de los procesos mas
fuertes que sobreviven a la demencia tipo Alzheimer (Friedman, 1992); otros autores
(Patterson y cols. 1994), sefialan que los pacientes con Alzheimer si presentan un dafio
importante en la lectura de palabras, pero sélo en las palabras de baja frecuencia, sugieren
la hipétesis de que en la demencia tipo Alzheimer hay un dafio parcial de dos subsistemas o
procesos cognitivos, ninguno de los cuales estd dedicado unicamente a la lectura, pero
ambos cruciales para la capacidad de lectura oral. El primero es el sistema de memoria
semantica, que es particularmente critico para leer palabras excepcionales por su funcién en
unificar ios elementos de las formas de las palabras. El segundo, es la habilidad de realizar
manieulaciones fonoldgicas como la segmentacién y mezcla, que es particularmente critica
para la lectura de no palabras poco familiares.

Ostrosky-Solis y cols. (2004) mencionan en su trabajo de investigacién sobre la
lateralizacicn del lenguaje que, el aprendizaje de la lectura y la escritura demanda una
especializacién intrahemisférica con una activacion importante de las areas parietales y
temporales. Esto parece respaldar el hecho de que el cerebro de las personas analfabetas
muestra patrones de activacion que son diferentes a los de los sujetos alfabetizados,

sugiriendo que los factores del medio ambiente pueden infiuir en la organizacién cerebral.

42



Es importante mencionar que en México aun existen grandes porcentajes de
analfabetismo, para el ano 2004 la CONAPQO reporté que alrededor de una de cada tres

personas mayores de 60 afios no sabia leer ni escribir.

Demencia y deterioro cognitivo

Algunos autores sugieren que el deterioro cognitivo moderado, es un sintoma
temprano de la demencia, mencionan que los individuos raramente empecran de un estado
cognitivamente normal a demencia sin mostrar signos tempranos de deterioro, se reporta
ademas que mas de la mitad de personas con deterioro cognitivo moderado progresa a
demencia en 5 afios (Bennett, y cols. 2005; Kryscio, 2006; Gauthier 2006). Petersen (1999)
indica que el riesgo de convertir a demencia es diez veces mayor en los de deterioro
cognitivo moderado que el de los individuos normales, de ahi la importancia de su deteccion
temprana asi como la diferenciacion de aguellos que no convertirdn a demencia debido a
que conocer las manifestaciones precoces de la enfermedad, ayudaria a obtener mejores
resultados terapéuticos desde el comienzo del tratamiento farmacoldgico y/o de
psicoestimulacion. (Tellado, 1999)

Se han reportado diferencias en el funcionamiento cognitivo de personas mayores de
distintas razas. Los adultos mayores afro-americanos parecen ser mas propensos al declive
cognitivo que los blancos. (Florence 2001, Zsembik, 2001), pero es importante sefalar que
también cuentan con menos afios de educacién. No obstante, se reporta que las diferencias
podrian reflejar un abanico de desigualdades sociales del medio en et que viven los mas

afectados. (Zsembik, 2001, Sachs, 2005)

Estudios de prevalencia de demencia en Latinoamérica
Los estudios de prevalencia de demencia en Latinoamérica son muy escasos.

Mangone y cals. (2000) reportaron en su articulo de revisidon titulado “La Demencia en
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Latinoamérica” realizado en Buenos Aires, los siguientes datos sobre investigaciones en
Latinoamérica: en Concepcién (Chile) se realizé un estudio de poblacién en individuos
mayores de 65 afios y se encontré una prevalencia de demencia de 5, 96%; en el estudio de
Villa del Cerro (Uruguay) la prevalencia fue de 4,03%. En Catanduva (Brasil) en individuos
entre 65-69 la prevalencia fue de 3, 42%. En otro estudio Lopes y Bottino (2002) revisaron la
prevalencia de demencia en distintas regiones del mundo, en un periodo de tiempo de 1994
al ano 2000, y reportan para América del Sur, incluido especificamente Brasil con un estudio

revisado, una prevalencia de 7.1%.

Prevalencia de demencia en México

Como un acercamiento para estimar la prevalencia de demencia en Mexico, se
encuentran estudios que han utilizado poblaciéon de edad menor a 60 afos, o poblacién
concentrada en asilos, por lo que sus resultados dificilmente pueden aplicarse a la poblacion
mexicana anciana en general. Encontramos que, Alvarado y cols. (2004) realizaron un
estudio sobre prevalencia de demencia y enfermedad de Alzheimer (EA) en el estado de
Durango, evaluaron a 280 personas mayores que provenian de-dos asilos, 155 residentes de
un asilo y 125 asistentes a un centro para adultos mayores. Ei estudio se realizé en dos
etapas, la primera de tamizaje cognitivo y la segunda de evaluacion. En sus resultados
obtuvieron que el 65.8% de los individuos evaluados en asilos mostraron puntuaciones por
debajo del punto de corte en el Examen Breve del Estado Mental (MMSE) vy el 16.1%
padecia demencia, de las personas estudiadas en el centro para adultos mayores, el 24%
mostré puntuaciones por debajo del punto de corte en el MMSE y ninguna de ellas padecia
demencia. Reportan que fa prevalencia de demencia en residentes de asilos es mayor que
en el centro para adultos mayores, y sefialan a la EA como la principal causa de demencia
(11.6%), concluyen que los datos obtenidos son comparables con los reportes en otros

paises.
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Estudios de prevalencia de demencia en Jalisco

En Jalisco, especificamente en la ciudad de Tepatitian, Cruz-Aicald y cols., (2002)
realizaron un estudio sobre prevalencia de algunas enfermedades neurolégicas, incluida la
demencia. Se visitaron 1997 viviendas donde se recolectd informacién de 9,082 personas, el
promedio de la poblacidon estudiada fue de 26 afios. La prevalencia encontrada para la
demencia fue de 3.3 por mil habitantes, con un ligero predominio del sexo femenino y en
mayores de 60 afos.

El afio 2003 se inicio un estudio sobre prevalencia de deterioro cognitivo en el Estado
de Jalisco, los autores Ortiz y cols. en el ano 2005, entrevistaron en el primer estudio
denominado “estudio A" a 2,543 personas entre 60 y 110 afos de edad, usaron los
siguientes instrumentos: para evaluar el area cognitiva: el Examen Breve det Estado Mental
MMSE, para el area emocional: la Escala de Deterioro Global GDS y la evaluacion de la
esfera funcional se realizé utilizando el indice de Katz de Independencia en las Actividades
de la Vida Diaria. Los resultados obtenidos, respecto al area cognitiva, fue que la prevalencia

de deterioro cognitivo en el estado de Jalisco es de 14.3%.
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Planteamiento del problema

El aumento en la expectativa de vida de los individuos trae consigo un incremento de
distintos padecimientos que dependen de la edad, tal es el caso de la demencia. La
demencia es una enfermedad crénico-degenerativa importante debido a que su prevalencia
se incrementa conforme aumenta la edad, este riesgo se encuentra en un rango entre los 65
a 85 anos a lo largo del mundo (Zabar, 2000), y es incapacitante por su caracter progresivo y
cronico, lo que tiene un impacto importante en el area social y econémica de quien la
padece.

La demencia requiere un diagndstico oportuno y un adecuado tratamiento, debido a
que existen algunas que son reversibies, las autoridades correspondientes deben planificar
los servicios de salud oportunos para atenderias, por lo que resulfa importante conocer la
prevalencia de demencia en el Area Metropolitana de Guadalajara (AMG).

En una demencia, las funciones cognoscitivas deterioran de manera distinta, esto
depende entre otras cosas de caracteristicas sociodemograficas como la edad y la
escolaridad, se ha reportado que la educacién influye en el desempefo de pruebas
neuropsicoldgicas, por lo que debe considerarse al evaluar adultos mayores con bajos
niveles educativos. Conocer el perfil neuropsicoldgico de los adultos‘mayores con deterioro
cognitivo permitira establecer planes y programas que se enfoquen a las funciones
deterioradas asi como potenciar las que se encuentran conservadas.

Este estudio constituye la segunda etapa denominada “estudio B” de una
investigacién mas amplia sobre prevalencia de demencia en el estado de Jalisco, sélo se
consideré la poblacion del AMG para su estudio, por lo cual surgen las siguientes

interrogantes:
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¢ Cual es la prevalencia de demencia y el perfil neuropsicolégico de las personas de 60

afios y mas con deterioro cognitivo, en el Area Metropolitana de Guadalajara?

¢Cudles son las funciones cognoscitivas frecuentemente mas deterioradas en las
personas de 60 afios y mds con deterioro cognitivo, en el Area Metropolitana de

Guadalajara?

¢ Existe alguna relacién entre el perfil neuropsicolégico y la edad y la escolaridad de
los adultos mayores de 60 afios y méds con deterioro cognitivo, en el Area

Metropolitana de Guadalajara?

Hipétesis

Esperamos que la prevalencia de demencia oscile entre el 10 y el 30%. Conforme la
edad aumente la puntuacion total del NEUROPSI disminuira y esta puntuacién sera mayor
en los que cuentan con mas anos de escolaridad en comparacion con los de menos
escolaridad o escolaridad nula. Las funciones que mas frecuentemente se presentaran con
deterioro seran: memoria inmediata y retrasada y lenguaje especificamente la fluidez verbal

fonolégica.
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Objetivo General

Determinar la prevalencia de demencia y conocer el perfil neuropsicologico de los
adultos mayores de 60 afios y mas, con deterioro cognitivo en el Area Metropolitana de

Guadalajara vy la relacion que existe entre el perfil neuropsicoldgico, la edad y la escolaridad.

Objetivos particulares
1. Establecer ia prevalencia de demencia en personas de 60 afios y mas con deterioro
cognitivo en el Area Metropolitana de Guadalajara.
2. Conocer el perfil neuropsicolégico de las personas de 60 a 85 afios con deterioro
cognitivo en el Area Metropolitana de Guadalajara.
3. Identificar las funcicnes cognoscitivas que se encuentran deterioradas.
4. Conocer la relacién que existe entre la edad, la escolaridad y el perfil

neuropsicolégico en los adultos mayores de 60 afios y mas.
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Metodologia

Tipo de estudio

Descriptivo e inferencial

Universo de trabajo
Adultos mayores de 60 afios y mas del Area Metropolitana de Guadalajara con algin

tipo de deterioro cognitivo sin importar su nivel de escolaridad.

La muestra inicial estuvo integrada por 175 adultos mayores (en el apartado de
procedimiento se explica como se obtuvo esta muestra). En el cuadro 4 se muestra dividida
por tres grupos de edad, 60-69, 70-79 y >80 y por cuatro de escolaridad, 0-4, 5-8, 9-12 y
>12, la media de! deterioro obtenido a través del MMSE, y la frecuencia y el porcentaje de los
participantes en cada una de estas clasiticaciones. Y en el cuadro 5 se muestra con las
mismas clasificaciones la muestra final estudiada de 133 adultos mayores. Es importante
mencionar que la muestra inicial y la muestra estudiada una distribucion de la escolaridad
con un gran porcentaje de personas sin escolaridad y una pequefia proporcion con alta
escolaridad, segun lo reporta Mejia (2006), esta distribucion se presenta también en otros

estudios de de adultos mayores mexicanos.
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Cuadro 4: Representacion de la muestra inicial de fos adultos mayores de 60 afios y mas con
deterioro cognitivo del Area Metropolitana de Guadalajara (N=175)

60-69 afios 70-79 aiios > 80 afios
Educacion | Punto | Tipode | No.{ % | Punto | Tipode |No.| % | Punto | Tipode |No | %
corte | deterioro corte | deterioro corte | deterioro
MMSE | (media) MMSE | (media) MMSE | (media)
segln segun segun
puntaje puntaje puntaje
obtenido obtenido obtenido
0-4 19 16.9 26 | 14.8 18 14.8 45 | 25.7 16 121 41 | 234
leve leve leve
5-8 24 20.3 16 | 9.1 23 14.9 i3 | 74 22 15.8 9 | 514
leve moderado moderado
9-12 27 24.9 11 6.2 26 19 2 1.1 23 0 1 0.5
leve leve severo
> 12 28 27.1 7 4 27 27 1 05 26 26 3 1.7
leve leve leve
Total (175) 60 | 34.2 61 | 34.8 54 | 30.8

Fuente: Prueba Minimental (MMSE}, punto de corte seglin Crum y cols. 1993

Cuadro 5: Representacion de la muestra estudiada de los adultos mayores de 60 afios y mas
con deterioro cognitivo del Area Metropolitana de Guadalajara (N=133)

60-69 afos 70-79 anos > 80 afos
Educacién | Punto | Tipode | No.| % { Punto | Tipode |No.| % | Punto | Tipode | No. | %
corte | deterioro corte | deterioro corte | deterioro
MMSE | (media) MMSE | (media) MMSE | (media)
segln segun segun
puntaje puntaje puntaje
obtenido obtenido | . obtenido
04 19 16.8 22 1165 18 14.7 34 | 255 16 12.6 29 | 218
leve leve leve
5-8 24 20.2 14 | 10.5 23 15.6 i0 | 75 22 18.7 4 3.0
leve moderado leve
9-12 27 24.7 10| 7.5 26 17 1 0.7 23 0 1 75
leve moderado severo
> 12 28 27.2 5 3.7 27 | - 0 26 26 3 2.2
leve leve
Total (133) 51 | 38.2 45 | 33.7 37 | 27.7

Fuente: Prueba Minimental (MMSE), punto de corte segiin Crum y cols. 1993

En el cuadro 6 se presenta la frecuencia y el porcentaje de adultos mayores de la

muestra estudiada por grupos de edad, 60-65, 66-85 y >85 y niveles de escolaridad, 0, 1-4,

5-9y 10 y mas, clasificados segun la prueba NEUROPSI.
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Cuadro 6. Caracteristicas de la muestra estudiada por grupos de

escolaridad (N=133)

edad y niveles de

Grupos de edad
60-65 66-85 86 y mas

Escolaridad No. % No. % No. %
0 esc 9 37.5 46 51.7 9 45
1-4 esc 4 16.7 15 16.9 8 40

5-9 esc 8 33.3 21 23.6 1 5
10-24 esc 3 12.5 7 7.9 2 10
Total 24 100 89 100 20 100

Fuente: encuesta para determinar la prevalencia de demencia en el AMG

Variables

» Dependientes: demencia y perfil neuropsicolégico

» Independientes: edad y escolaridad

Criterios de inclusion

» Adutios mayores del AMG que en el “estudio A” presentaron algun tipo de deterioro

cognitivo segun el Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein de acuerdo a

Crum y cols. (1993), (cuadro 2) y que no tenian ningtn criterio de exclusion. (para ver

la muestra completa ir al anexo 1)

Criferios de exclusion

» Sujetos que fallecieron durante la investigacion

» Sujetos que cambiaron su lugar de residencia

> Sujetos que no se pudieron localizar

> Sujetos que desistieron de la evaluacion
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En total se excluyeron a 42 adultos mayores (cuadro7) quedando una muestra final de

133.
Cuadro 7. Causas por la que se excluyeron a los participantes.
Causas No %
Fallecieron 19 10.86
Cambiaron su lugar de residencia 8 4,57
No se pudieron localizar 8 457
Desistieron de la evaluacion 7 4
TOTAL 42 24

Fuente: encuesta para determinar la prevalencia de demencia en el Area Metropclitana de Guadalajara

Procedimiento
Este estudio forma parte de una macro investigacion, a fin de comprender el proceso
de esta, mencionaré brevemente el desarrollo de la primera etapa, (lamada “estudio A”), que
ya se habia realizado cuando me incorporé al grupo de investigacién y de la cual se obtuvo

la muestra para trabajar en la segunda etapa, (“estudio B”).

“Estudio A” (Prevalencia de deterioro cognitivo del Adulto Mayor de 60 afos y mas
de! Area Metropolitana de Guadalajara). Este estudio comenzé en el afio 2005.

Muestra y tamafio: aleatoria y representativa de la poblacién. Para lo cual se calculd
la muestra en base al paquete EPI-INFO versidn 6. Se tom¢ el total de los adultos mayores
de 60 afos y mds en Jalisco el cual era de 483, 909 personas (INEGI, 2002), con un efecto
de disefio de 3 con un nivel de confianza de 99% obteniendo un tamafo muestra de 2,541
adultos mayores de 60 afos y mas.

Esta muestra se dividié proporcionalmente entre Area Metropolitana de Guadalajara
(AMG) 1,150 (45%) “estudio B” y resto del estado de Jalisco 1,391 (55%). |

El muestreo fue mulietapico, proporcional y aleatorio, el AMG esta conformada por 6

municipios que presentan fusién urbanistica: Guadalajara, El Salto, Tlajomulco,
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Tlagquepaque, Tonald y Zapopan. De estos municipios del AMG se eligieron aleatoriamente

14 Areas Geo-estadisticas Basicas AGEB's, (colonias). (Figura 3.)

Figura 3. Division del municipio de Guadalajara por Areas Geoestadisticas Bésicas (Area
Metropolitana de Guadalajara)

B z2ropan
Guadalajara

Ml Tlajomulco de Zuhilga

M Tlaquepaque

FBEY Tonala

I E! saito

Fuente: modificada de: http://148.202.105.12/atlasdesuelodeguadalajara/info_mapat.php

Estadisticamente se obtuvo una muestra de adultos mayores de 60 afnos y mas. En
cada uno de los AGEB’s se ies asigndé un nimero proporcionall de personas a encuestar de
acuerdo a la densidad poblacional. Dentro del AGEB se numeraron las manzanas y se
eligieron aleatoriamente las correspondientes por el numero de la muestra igual o mayores
de 60 anos y numero de manzanas (cuadro 8) y por ultimo las viviendas, para localizar la
unidad de estudio (el adulto mayor de 60 anos y mas).

Ubicada la manzana, se inicié de la esquina suroeste hacia las manecillas de! reloj
vivienda por vivienda, hasta encontrar al adulto mayor. Si en la vivienda habia méas de una
persona de 60 ahos y mas, también se le realizd ta entrevista.

La entrevista dio inicio con un saludo, platica y comentarios para establecer empatia
con el adulto mayor, se le dio a conocer los objetivos y las etapas del estudio y se le solicité

su consentimiento.

53



A los 1,150 adultos de 60 afos y mas se les aplicé el MMSE de Folstein para evaluar
el estado cognitivo, la Escala de Deterioro Global GDS y el indice de Katz de Independencia
en las Actividades de la Vida Diaria para determinar {a capacidad funcional, utilizando todas
esta pruebas se encontré que 175 (15.2%) adultos mayores presentaban algin tipo de
deterioro cognitivo. Para la interpretacion de los resultados se utilizéd el cuadro de puntajes
segun la edad y escolaridad, reportado por Crum y cols. (1993) (Cuadro 2), para ver la
muestra completa ir al anexo 1.

Cuadro 8. Distribucion de la muestra por localidad, AGEB's y manzanas correspondientes.

Localidad AGEB Poblacion Adultos % de N Manzanas Numero de manzanas
{manzanas) (No.total mayores adultos seleccionadas
de de 60 mayores aleatoriamente
personas) afios de 60
anos
AMG 1150
043-5 9399 973 10.3 48 14,15,20,25,28,29,38
051-A 9238 995 10.7 48 5,7,31-34,44
461
165-A 8528 958 11.2 43 10,11,14,17,30,32,42
Guadalajara
280-2 11184 939 8.3 49 2,18,2527,29,37,
48
065-1 6023 643 10.7 31 2.4,16,20
El Salto 022-3 2321 139 4.9 92 Todas
082-5 142 .
Tlajomulco 101-3 1104 119 10.8 61 Todas
01041 7435 642 8.6 122 49 3,13,16,18,22,31,34,41,46 47
Tlaquepaque
Tonala 092-7 4749 417 8.7 123 25 3,8,13,14,16
292-9 7616 674 8.8 47 15,18,20,33,
054-7 4112 660 16.0 42 35,43,45
Zapopan 291
pop 198-8 7922 362 4.6 44 14-17,21,22,31-35
331-7 4072 615 15.1 39 1,7,13,30,35,38
AMG 1150

Fuente: Encuesta para estimar la prevalencia de demencia en el Area Metropolitana de Guadalajara
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“Estudio B” (Prevalencia de demencia y perfil neuropsicoldgico en Adultos Mayores
de 60 afios y més con deterioro cognitivo del Area Metropolitana de Guadalajara). Este
estudio es continuacién del “estudio A” y comenzd en el afio 2006.

En el presente estudio se realizé una primera visita de reconocimiento a Iosladultos
mayores que resultaron con algun tipo de deterioro cognitivo en el “estudio A” y cubrian los
criterios de de inclusion (175 adultos mayores) donde se les invitd nuevamente a participar
en la investigacion, se obtuvo el consentimiento informado. (Anexo 2)

Para cobtener la prevalencia de demencia en el “estudio B" se aplicaron las pruebas
recomendadas por el Grupo de Investigacion en Demencias 10/66 que incluyen: el Estado
Mental Geriatrico GMS, el Instrumento de Seleccion de Demencia en la Comunidad CSI-D, la
Entrevista al Informante HAS. Estas pruebas se explican en el apartado de instrumentos. La
informacién que se recolecte de la aplicacion de las pruebas mencionadas fue enviada al
grupo de Investigacion en Demencias 10/66 en Londres para su analisis, el grupo 10/66 a
través del programa de computo AGECAT obtuvo la prevalencia de demencia en el AMG.

(Figura 4)
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Figura 4: Modelo de evaluacion de demencia en dos etapas propuesto por el grupo 10/66.

“Estudio A"

I
Tamizaje cognitivo (MMSE)

Con deterioro Sin deterioro

“Estudio B”

Aplicacién de las Aplicacion de la entrevista
pruebas al informante HAS y CS!-
GMSy CSI-D D que corrobora cognicion
y funcionamiento diario.
Diagnéstico / Grupo 10/66
Con demencia Sin demencia
Prevalencia

Fuente: Grupo de Investigacién en Demencias 10/66
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Para obtener el perfil neuropsicoldgico se aplicd la prueba de Evaluacién
Neuropsicologica Breve en Espafol NEUROPSI (Ostrosky-Solis, 1999). E! perfil
neuropsicolégico se obtiene mediante la evaluacion de las diferentes funciones cognitivas
(memoria, atencion, orientacion, lenguaje, lectura, escritura, calculo y funciones ejecutivas).

Se evaluaron a todos los adultos mayores que resultaron con algun tipo de deterioro
cognitivo en el “estudio A” y que no tienen ningln criterio de exclusion; con los datos

obtenidos se realizaron dos analisis independientes.

1 Andlisis NEUROPSI-85
En este analisis se obtuvo el perfil neuropsicolégico de los adultos mayores de 60 a
85 aios de edad (113), se excluyeron a 20 personas mayores de 85 afios debido a que el

NEUROPSI solo cuenta con puntajes normalizados para personas de hasta 85 anos.

2 Analisis NEUROPSI-general
Se realizd la asociacion entre la edad, la escolaridad y la puntuacion total del
NEUROPSI. Aqui se incluyé la muestra completa de 60 a 101 afios de edad (133), se

realizaron grupos de edad por decenios.



Figura 5. Procedimiento que se realizd para obtener la prevalencia de demencia y el perfil
neuropsicoldgico de los adultos mayores en el AMG.

Localizacion de los adulios mayores

Reconocimiento de los adultos mayores con algun tipo de detericro
cognitivo
Explicacién y obtencion de la participacion voluntaria a la investigacion
{consentimiento informado)

Aplicacion de los instrumentos: GMS, Aplicacion del NEUROPSI
CSI-D, entrevista al informante HAS

Concentracién de los datos

Concentracion de los datos (Programa de cémputo SPSS)
(Programa de computo

AGECAT)-Grupo 10/66

Realizacion de andlisis estadistico

Realizacion de analisis estadistico

Obtencion de: — T
Prevalencia de demencia Obtencpn del Asociacién entre
(60-101 aros) perfil edad,
neuropsicolégico escolaridad y
(60-85 afios) puntaje

NEUROPSI
(60-101 anos)

Fuente: Estudio "Prevalencia de demencia y perfil neuropsicoldgico en adultos mayores de 60 afios y mas del
Area Metropolitana de Guadalajara”.

Instrumentos utilizados:

a) Estado Mental Geriatrico GMS A3:

El GMS es una entrevista psiquiatrica estandarizada, semi-estructurada para el
diagnodstico diferencial de 1a demencia validado en poblacién mexicana. (Anexo 3), (Prince,

2004). La version A3, recolecta informacion necesaria para el diagnostico de demencia
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segun los criterios del Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentates (DSM 1H-
R). En el cuadro 9 se muestran las variables del instrumento.

Cuadro 9. Variables que incluye el GMS

QOrientacion Sintomas autondmicos Concentracién
Preocupacion Dificultades de pensamiento Distorsién perceptual
Ansiedad generalizada Lentificacidn ) Medicamentos

Depresién Soledad Abuso de medicamentos
Memoria Persecucion Ingesta de alcohol
Hipocondriasis Culpabilidad ’ Fallas conductuales
Tensidn Irritabilidad Conciencia de enfermedad
Disfuncién somatica Obsesiones

Fobias Interés

Fuente: Cuestionario Estado Mental Geriatrico (GMS)

La aplicacién del GMS se lleva a cabo como entrevista clinica, se realizan preguntas
al evaluado y se sefiala en la hoja las respuestas correspondientes, las respuestas tienen un
puntaje de 0, 1, 2, 8 y 9, donde:

0= NO (o normal, ausencia del sintoma)

1= Sl (0 anormal, presencia del sintomay) intensidad ligera a moderada e infrecuente

2= 5! (o anormal) severo, frecuente o persistente

8= No se obtiene respuesta o la pregunta no se entiende, respuesta inaudible,
inapropiada, inccherente o valor incierto.

9= La pregunta no se realiz0 0 no se aptica
Los puntajes antes senalados fueron registrados en la prueba por el entrevistador
(psicdloga), posteriormente los expedientes con las pruebas para determinar la prevalencia
de demencia fueron enviados al grupo de Investigacion en Demencias 10/66 que realizo el
andlisis estadistico con el programa computarizado AGECAT.

El programa AGECAT realiza el diagnéstico en 2 etapas:
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En la 1% etapa se establecen 9 categorias diagndsticas o sindromes a través de la
informacion obtenida de la entrevista, los sindromes son los siguientes:
O *Sindrome cerebral orgénico (demencia)
Esquizofrenia
Mania

Depresidn neurdtica

Q

a

a

QO Depresion psicoética
O Obsesion

O Hipocondriasis

Q Fobiay

O Neurosis de ansiedad

*Categoria diagndstica que se tomo en cuenta para este estudio.

También en 1a 12 etapa brinda un nivel de confidencia diagnédstica para cada
sindrome que va del 0 al 5. Donde 0= sin sintomas, 5= severamente afectado, los niveles de
3 y mas representan ¢asos, los niveles 1 y 2 representan sub-casos.

Posteriormente los niveles de confidencia son organizados en una 2° etapa donde
son ordenadas las categorias diagnosticas y es seleccionada una que tenga el nivel de
confidencia mas aito y esta se establece como el diagndstico principal. (Copeland y cols.
1976, Prince y cols. 2004).

El tiempo de aplicacién es de 45 minutos en promedio y debe ser aplicada por
entrevistadores capacitados.

Cabe sefalar que el diagnostico de demencia se establece utilizando todas las
pruebas propuestas por el 10/66, el programa computarizado AGECAT conjunta la

informacion de estas pruebas y finalmente establece el diagndstico correspondiente.
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b) Instrumento de Seleccion de Demencia en la Comunidad CSI-D:

El CSI-D es una prueba cognitiva que valora la memoria, concentracién, lenguaje,
orientacién y praxias, incluye una entrevista al informante. Se basa en los criterios clinicos
para demencia DSM ilI-R. Puede ser usado en poblaciones con diferentes niveles
educativos, cuiturales e identidades linglisticas. (Hall y cols. 2000) (Anexo 4)

En esta prueba se le solicita al entrevistado que responda a las preguntas las cuales
se van puntuando conforme se obtienen las respuestas.

Del CSI-D se generan tres puntuaciones: 1) puntuacion cognitiva (COGSCORE) es la
puntuacién total obtenida por e! evaluado en la prueba cognitiva; 2) una puntuacion del
informante (RELSCORE), es la puntuacion iotal de la entrevista al informante, y 3) una
puntuacion de funcién discriminante (DFSCORE) que se refiere a una puntuacién que
combina la puntuacién cognitiva del evaluado (COGSCORE) y la puntuacién del informante
(RELSCORE).

En el CSI-D esta incluida la tarea de fluencia verbal en la que se le pide al
participante que nombre en un minuto las cosas que pertenecen a una categoria antes
establecida, la puntuacion total es el nimero de cosas mencionadas de acuerdo a la
categoria. Se otorga 1 punto a cada cosa mencionada correctamente y 0 si no es correcta.

El CSI- D contiene ademas la tarea de aprendizaje de una lista de 10 palabras, donde
seis palabras fueron tomadas del CERAD, la lista original en idioma inglés es: mantequilla,
brazo, carta, reina, boleto, pasto, palo, orilla, cabafia y motor. Cinco palabras (pasto, palo,
orilla, cabafa y motor) fueron reemplazadas por aquellas que se estimaron culturalmente
mas apropiadas (hierba, baston, esquina, piedra y libro). Las 10 palabras finales fueron:
mantequilla, brazo, carta, reina, boleto, hierba, esquina, piedra, libro y bastdn.

El procedimiento de aplicacién es el siguiente: se lee la lista al participante e
inmediatamente se le pide que nombre todas las palabras que recuerde. Este procedimiento

se repite tres veces, dando una puntuacion de 1 punto por cada palabra recordada en los 3
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intentos obteniendo una calificacion maxima de 30 puntos. Después de 5 minutos se le pide

al evaluado que recuerde las 10 palabras y se le otorga un punto por cada acierto.

c) Entrevista al informante, Historia y Eticlogia de la Demencia HAS

La prueba HAS forma parte dei paguete GMS-AGECAT, se aplica a un informante
que viva con el adulto mayor ¢ que lo visite regularmente y que haya estado en contacto con
él por varios anos o al menos desde el comienzo de la enfermedad. Se ha sugerido que una
forma de evitar el sesgo educativo en las pruebas cognitivas, podria ser recurriendo al uso
de datos que brinda un informante respecto al funcionamiento de la vida diaria del evaluado.

Esta prueba corrobora la informacién cognitiva y de independencia en actividades de
la vida diaria que el adulto mayor proporciona en el GMS y el CSI-D. (Hall, y cols. 2000)

(Anexo 5)

d) Evaluacién Neuropsicolégica Breve en Espaiol NEUROPSI

Para obtener el perfil neuropsicolégico, se aplicé el NEUROPSI, un instrumento de
evaluacién neuropsicoldgica breve en espafol que evalia distintas funciones cognitivas
comao; orientacion, atencién, concentracién, memoria, lenguaje, habilidades viso-espaciales,
lectura, escritura, y funciones ejecutivas, proporcionando un perfil neuropsicolégico del
evaluado.

Para la administracion de esta prueba se le indica al adulto mayor que se le haran
preguntas sobre memoria, atencion, orientacion, lenguaje, ademds de la copia de algunos
dibujos. Para algunos items se requiere dar un tiempo especifico para la respuesta.

El NEUROPSI agrupa a los evaluados por edad y escolaridad: edad en dos grupos

60-65 y 66-85 afhos, por escolaridad en cuatro grupos: 0, 1-4, 5-9 y 10 y mas anos.
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La administracion es individual, el material incluye un conjunto de tarjetas (laminas) y
los protocolos de registro (uno para poblacion con escolaridad nula y el otro con algin grado
de escolaridad).

Para obtener el puntaje total se suman todas las puntuaciones de cada una de las
sub-pruebas. Para las pruebas de fluidez verbal semantica y fonolégica es necesario
reclasificar tos puntajes naturales a valores codificados, luego sumarios con las demas
puntuaciones, posteriormente se compara la puntuacion obtenida con los puntos de corte
segin edad y escolaridad (cuadros: 10, 11, 12 y 13), y finalmente considerando la
puntuacion total del sujeto, su ejecucion se puede clasificar en:

» Normal, alteracion leve, alteracién moderada y alteracion severa.

Cuadro 10: Puntajes del NEUROPSI para determinar el desempeno cognitivo. Escolaridad: 0

Edad Normal Leve Moderada Severa
51-65 90-59 58-44 43-28 27-13
66-85 75-48 47-34 33-20 19-6

Fuente: Prueba NEUROPSI, Evaluacién Neuropsicologica Breve en Espafiol.

Cuadro 11: Puntajes del NEUROPSI para determinar el desempeno cognitivo. Escolaridad:
1-4

Edad Normal Leve Moderada Severa
51-65 97-77 76-67 66-57 56-47
66-85 89-61 60-46 45-32 31-18

Fuente: Prueba NEUROPSI, Evaluacién Neuropsicologica Breve en Espafiol.

Cuadro 12: Puntajes del NEUROPSI para determinar e! desempeno cognitivo. Escolaridad:
5-9

Edad Normal Leve Moderada Severa
51-65 110-98 97-91 90-79 78-67
66-85 96-80 79-72 71-56 55-39

Fuente: Pruebha NEURQOPSI, Evaluacion Neurcpsicolégica Breve en Espafiol.
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Cuadro 13: Puntajes del NEUROPSI para determinar el desempefio cognitivo. Escolaridad:
10-24

Edad Normal Leve Moderada Severa
51-65 101-93 92-88 87-80 79-72
66-85 91-78 77-72 71-59 58-46

Fuente: Prueba NEURQPSI, Evaluacion Neuropsicolégica Breve en Espafiol.

Para poblacién con trastornos cognoscitivos el tiempo de aplicacion del NEUROPSI
es de 35-40 minutos. El sistema de calificacidn permite obtener un puntaje total y un perfil
individual de las funciones cognoscitivas preservadas y deterioradas.

Dentro de sus ventajas es que contiene reactivos que son sensibles para la poblacién
hispana y que puede ser utilizada en personas analfabetas. Esta estandarizado en poblacion
mexicana para difereﬁtes grupos de edad subdivididos en cuatro niveles de escolaridad.

(Anexo 6)
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Andlisis estadistico
‘/Se realizd un analisis descriptivo de las variables de: edad, sexo y escolaridad.

‘/Después de la aplicacion de las prugbas para obtener el diagnostico de demencia, éstas
se enviaron a Londres para que el Grupo de Investigacion en Demencia 10/66 realizara un
analisis para obtener la prevalencia de demencia a través del programa estadistico AGECAT
(Automated Geriatric Examination for the Computer Assited Taxonimy). EIl GMS a través del
AGECAT brinda una aproximacion diagnéstica de demencia que posteriormente junto con
las demas pruebas permite llegar al diagnéstico de caso (con demencia) o no caso (sin
demencia). El AGECAT organiza la informacién de todas estas pruebas de la siguiente

manera:

‘/Primero el Grupo 10/66 capturo la informacidn de las pruebas que se le enviaron (GMS,

CSI-D y HAS).

‘/Posteriormente el AGECAT se encarga del manejo de la informacion, realiza un analisis
estadistico del CSI-D informante, que evallia el funcionamiento cognitivo y se obtiene la

puntuacién COGSCORE.

‘/Compara la informacion recolectada del adulto mayor con la que refirid el informante
sobre actividades de fa vida diaria y el funcionamiento cognitivo a través del HAS y CSI-D, y

se obtiene la puntuaciéon RELSCORE.

‘/Una vez que concluye el andlisis anterior une los puntajes RELSCORE y COGSCORE vy
obtiene como resultado la puntuacion DFSCORE, que brinda junto con la informacion del

GMS la prevalencia de demencia a través del programa de computo AGECAT. (Figura 6)
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Fig. 6 Diagnoéstico de demencia a partir de las pruebas: GMS, CSI-D y HAS
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Para obtener el perfil neuropsicoldgico se realizé el analisis NEUROPSI-85 (N= 113) donde
se excluyeron a los mayores de 85 afios de edad. Este andlisis estadistico lo realizé el

investigador principal del presente estudio.

‘/Se trabaj6 en el Programa Estadistico para las Ciencias Sociales SPSS. Se realizé un
andalisis descriptivo para identificar las funciones deterioradas que obtuvieron los adultos
mayores en el NEUROPSI-85 utilizando las medias de cada una de las pruebas, (las
puntuaciones que tuvieron .5 se redondearon a partir de éste al entero mas préximo para
poderlas graficar). Se concentraron los datos en las hojas de perdil correspondiente por edad
y escolaridad y se obtuvo una representacién grafica del perfil neuropsicolégico de cada uno

de los grupos. (Perfiles 1, 2, 3,4, 5,6, 7 y 8)

‘/Se representaron en una hoja de perfil las funciones que resultaron deterioradas en
todos los grupos del NEUROPSI-85, se identificaron las que con mayor frecuencia tuvieron

deterioro.

‘/Se realizé un analisis estadistico, se utilizé la prueba no paramétrica U de Mann Whitney
para comparar los grupos de edad {60-65 y 66-85 afios) en los cuairo niveles de escolaridad
(0, 1-4, 5-9 y 10-24). Es decir se compard el grupo de 0 afos de escolaridad y 60-65 afios de
edad con el de 0 escolaridad y 66-85 afnos de edad, este procedimiento se realizd por todos

los niveles de escolaridad.

‘/También se utilizaron U de Mann Whitney para comparar los cuatro niveles de
escolaridad, esto para ambos grupos de edad (60-65 y 66-85 aros). Es decir por cada grupo
de edad, por ejemplo en el grupo de 60-65 anos se compararon al interior de este, el de 0
escolaridad con el de 1-4, 5-9 y 10-24, este procedimiento se realizé también con el otro

grupo de edad. Al comparar el de 0 escolaridad con otro grupo que tiene escolaridad, se

67



omitieron las sub-pruebas que sélo se evaluan en los grupos con escolaridad, por ejemplo la

fluidez verbal fonoldgica no se comparé en el grupo 0 escolaridad con el de 1-4.

Para identificar la relacién que existe entre la edad y la puntuacién total del NEUROPSI-
general y la escolaridad y la puntuacion total del NEUROPSI-general 61-101 afios (N=133)

se realizd:

‘/Un andlisis de varianza univariado para conocer la relacion entre la edad, la escolaridad

y la puntuacién total del NEUROPSI-general (N=133).

‘/Una correlacion bivariada para obtener el coeficiente de correlaciéon de Pearson “r’ entre
el puntaje total del NEUROPSI y la edad y el puntaje total del NEUROPSI y la escolaridad.

Ambos se representaron en graficas de dispersion.
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Resultados

Las caracteristicas de la muestra estudiada son las siguientes: la edad promedio es
de 75.2 afios con un rango de 61-101 afios, 68.4% (91) son mujeres y 31.5% (42) hombres.
El promedio de anos de escolaridad son 3.3 afios, con un rango de 0-19 afios. Segurn los
niveles de escolaridad con 0 afios hay 48.1% (64), con 1-4 20.3% (27}, con 5-9 anos 22.6%

(30) y con 10 y mas afos de escolaridad 9.0% (12) adultos mayores. (Cuadro 14)

Cuadro 14: Caracteristicas de la muestra estudiada

Muestra N=133 Frecuencia %

Promedio de edad 75.2 (61-101)
Sexo (%): Masc/Fem 42/91 31.5/68.4
Promedio de afios de escolaridad 3.3(0-19)

Niveles de escolaridad
Escolaridad nula (%) 64 481
1a 4 afios 27 20.3
5 a 9 afios 30 226
10 y mas afios 12 9.0

Fuente: Estudio “Prevalencia de demencia y perfil neuropsicoldgico en adullos mayores de 60 afios y mas del
Area Metropolitana de Guadalajara”.

Prevalencia de demencia

De la informacion que analizé el Grupo de Investigacion en Demencias 10/66 se
obtuvo una prevalencia de demencia en el AMG de 15% (20). En el municipio de
Guadalajara se identificd 6% (8), [{colonias: Belisario 2.2% (3), Oblatos, 0.75% (1), Olimpica
0.75% (1), y Mezquitan 2.2% (3)].

En el Salto se obtuvo 1.5% (2), [{colonias: Las Pintas el Carmen 0.75% (1) y las
Pintas 0.75% (1)].

En Tlajomulco 0.75% (1). En Tlaquepaque 3.0% (4), en Tonala 1.5% (2). En Zapopan

s6lo en la colonia Constitucion hubo 2.25% (3). (Cuadro 15)
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Cuadro 15: Prevalencia de demencia encontrada en personas de 60 afos y més con
deterioro cognitive en el AMG

Municipio | Localidad JAGEB| N N % de Demencia;lDemencialDemencia
Poblaciénftotallpoblacionffrecuenci % por
estudiada municipiof

%
Belisario 043-5 16 3 225
Oblatos 051-A 15 1 0.75
Guadalajara Olimpica 165-A 7 51 38.35 1 0.75 6.00
18 de marzo | 280-2 3 0 -
Mezquitan 065-1 i0 3 2.25
Las Pintas | 022.3 5 1 0.75
El Salto Las pintitas, el | 082-5 11 16 12.03 1 0.75 15
Carmen
Tlajomulco San Agustin, | 035-4 5 5 3.76 1 0.75 0.75
Tlagquepaque Tlaquepaque‘ 0101 21 21 15.79 4 3.0 3.0
Tonala Tonala 092-7 10 10 7.52 2 1.50 1.50
Constitucion | 292-9 17 3 2.25
tJardines de san] 054-7 2 0 -
Zapopan Ignacic | 30 22.55 2.25
Santa Margaritar 023-1 1 0 .
l.as aguilas | 071-0 10 0 -
TOTALES 133 133 100 20 15.0 15.0

Fuente; Instrumentos basados en la prueba para determinar el estado mental geriatrico (GMS) que utiliza el
programa de computacion AGECAT, y en el instrumentc de seleccion de demencia en la comunidad (CSI-D).
(Fluidez verbal y 10 palabras).

En un andlisis posterior realizado por el Grupo 10/66 se obtuvo que la prevalencia de

demencia por municipio es: para Guadalajara 15.6% (8), para el Salto 12.5% (2), para

Tlajomulco 20% (1), para Tlaquepague 19.0% (4), para Tonala 20% (2), y para Zapopan

10.0%. (3). (Cuadro 16)
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Cuadro 16. Prevalencia de demencia en personas de 60 afos y mas con deterioro cognitivo por municipios del
AMG.

Municipio Poblacién Demencia Frecuencia
estudiada Y%
(N)
Guadalajara 51 15.6% 8
El Salto 16 12.5 2
Tlajomulco 5 20.0 1

Tlaguepaque 21 19.0 4
Tonald 10 20.0 2
Zapopan 30 10.0 3
TOTALES 133 100% 20

Fuente: Instrumentos basados en la prueba para determinar el estado mental geridtrico (GMS) que utiliza et
programa de computacién AGECAT, y en el instrumento de seleccion de demencia en la comunidad (CSI-D).
{Fluidez verbal y 10 palabras).

Perfil neuropsicolégico

NEUROPSI-85 (N=113)

En el grupo de edad de 60-65 afnos: 0 escolaridad corresponde al 37.5% (9), 1-4
afos 16.7% (4), 5-9 afios 33.3% (8) y 10-24 afos 12.5% (3).

En el grupo de edad de 66-85 arios: 0 escolaridad corresponde al 51.7% (46), 1-4

afios 16.9% (15), 5-9 afios 23.6% (21) y 10-24 7.9% (7). (Gréfica 2)
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Grafica 2: Distribucion de la muestra estudiada por grupos de edad y por afios de
escolaridad, NEUROPSI-85 N=113
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Fuente: Prueba NEUROPSI, Evaluacién Neuropsicolégica Breve en Espafol.

NEUROPSI-85

Los resultados de la aplicacion de la prueba NEUROPSI, se presentan en 8 perfiles de

acuerdo a la edad y escolaridad de los individuos. (Cuadro 17)

Cuadro 17. Clasificacion de los adultos mayores (60-85 afos) por perfil NEUROPSI segun
edad y escolaridad

Pertil Numero de adultos mayores en cada perfil

1 60-65 afos de edad 0 escolaridad .
2 1-4 escolaridad 4
3 5-8 escolaridad 8
4 10-24 escolaridad ;
5 66-85 afios de edad 0 escolaridad p”
6 1-4 escolaridad 15
7 5.9 escolaridad o1
8 10-24 escolaridad .

Total 113

Fuente: Prueba NEUROPSI, Evaluacidn Neuropsicolégica Breve en Espariol.
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Aiteracion en las pruebas NEUROPSI-85

En la poblacién de 60-65 anos, escolaridad 0 encontramos deterioro en las siguientes
pruebas (puntuaciones representadas por medias y redondeadas a la cantidad entera més
alta a partir de .5), orientacion en tiempo 1 .72, memoria de evocaciéon de palabras por
categorias 1 +.66, evocacién de una figura semicompleja 3 +1.9. (Perfil 1)

Escolaridad 1-4 afios encontramos las siguientes funciones deterioradas: atencion y
concentracién en la sustraccion seriada de 20-3 1 +1.8, memoria verbal en codificacion de
una lista de palabras 3 +.95, evocacion espontanea de palabras 0 +00, evocacién de
palabras por categorias 1 1.4, lenguaje de comprension 2 +2.6, (Perfil 2)

El grupo de 5-9 afios de escolaridad presentd deterioro en: memoria en la codificacion
de una lista de palabras 3 x1.5, evocacién de palabras por reconocimiento 5 %2.0, lenguaje
en denominacion 6 +3.2, lenguaje en repeticion 3 +1.3, lenguaje de comprensién 4 +1.8,
funciones ejecutivas conceptuales en célculo 1 £.91 y secuenciacion 0 +.35. (Perfil 3)

En el grupo de 10-24 afios de escolaridad se encontrd: atencion y concentracién en
la sustraccion seriada de 20-3 3 +2.0, codificacion de una figura semicompleja 9 +4.9,
funciones ejecutivas conceptuales en semejanzas 3 £3.0, secuenciacién 0 .57 y funciones

gjecutivas motoras en reacciones opuestas 1 1.1, (Perfil 4)



Perfil 1, NEUROPS1-85 (N=9) de acuerdo al grupo de edad 60-65 afnos con escolaridad de 0
afos
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* La franja amarilla indica la normalidad, todas las puniuaciones que caen por debajo tienen deterioro de la
funcion cognitiva que le corresponde.
Fuente: Prueba NEUROPSI, Evaluacion Neuropsicolégica Breve en Espaiiol,
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Perfil 2, NEUROPSI-85 (N=4) de acuerdo al grupo de edad 60-65 anos con escolaridad de 1-
4 anos

NEUROPSH
epaD: 60-65 ESCOLARIDAD: 1-4 AROS
PERFIL DE FUNCIONES COGNOSCITIVAS
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* La franja amarilla indica la nomalidad, todas las puntuaciones que caen por debajo tienen deterioro de la
funcion cognitiva que le corresponde.
Fuente: Prueba NEUROPSI, Evaluacién Neuropsicoldgica Breve en Espafiol.
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Perfil 3, NEUROPSI-85 (N=8) de acuerdo al grupo de edad 60-65 afos con escolaridad de 5-
9 afios

NEUROPSI
epaD: 60-65 ESCOLARIDAD: 5-9 aflos
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* La franja amairilla indica la normalidad, todas las puntuaciones que caen por debajo tienen deterioro de la
funcién cognitiva que le corresponde.
Fuente: Prueba NEUROPSI, Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol.
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Perfil 4, NEUROPSI-85 (N=3) de acuerdo al grupo de edad 60-65 afios con escolaridad de
10-24 afios

NEUROPSI
epaD: 60-65 escoLaripap: 10-24 afos
PERFIL DE FUNCIONES COGNOSCITIVAS
ATENCION ¥ MEMORIA LECTURA FUNCIONES EJECUTIVAS
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* La franja amarilla indica la normalidad, lodas las puntuaciones que caen por debajo tienen deterioro de la
funcién cognitiva que le corresponde.
Fuente: Prueba NEURQPSI, Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol.

El grupo de 66-85 aﬁos- de edad con 0 anos de escolaridad presento deterioro en:
atencion y concentracidon en la repeticion de digitos en orden inverso 1 +1.1, evocaciéon de
palabras por categorias1 +1.3, por reconocimiento 4 £2.1, lenguaje en denominacion 6 +2.4,
lenguaje en repeticion 3 +1.2. (Perfil 5)

Grupo de 1-4 anos de escolaridad: orientacién en tiempo 1 +1.3, atencién y
concentracidn en repeticidon de digitos en orden inverso 1 +1.3, sustraccion seriada de 20-3 2
+1.7, codificacion de una lista de palabras 3 1.1, codificacion de una figura semicompleja 4
+4.0, evocacion por categorias 1 +1.3, lenguaje de comprension 3 1.5, fluidez verbal

fonologica 1 +1.9, funciones ejecutivas conceptuales en calculo 0 +.63. (Perfil 6)
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Grupo de 5-9 afos de escolaridad: atencion y concentracion en repeticion de digitos
en orden inverso 2 +1.6, en deteccion visual 6 6.1, la sustraccion seriada de 20-3 4 +1.4,
en lectura 1 £1.2, y en funciones ejecutivas conceptuales en secuenciacién 0 +.35. (Perfil 7)

Grupo de 10-24 ahos de escolaridad: lenguaje en comprension 5 +.69, funciones
gjecutivas conceptuales en secuenciacion 0 +.48. (Perfil 8)

Pertil 5, NEUROPSI-85 (N=46) de acuerdo al grupo de edad 66-85 afios con escolaridad de
0 ahos

NEUROPSI
EDAD: 66-85 ESCOLARIDAD: 0
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* La franja amarilla indica la normalidad, todas las puntuaciones que caen por debajo tienen deterioro de la
funcién cognitiva que le corresponde.
Fuente; Prueba NEUROPSI, Evaluacién Neuropsicolégica Breve en Espariol.
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Perfil 6, NEUROPSI-85 (N=15) de acuerdo al grupo de edad 66-85 afnos con escolaridad de
1-4 anos

NEUROPSI
EpaD: 66-85 ESCOLARIDAD: 1-4 AROS
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* La franja amarilla indica la normalidad, todas las puntuacicnes que caen por debajo tienen deterioro de la
funcion cognitiva que le corresponde.
Fuente: Prueba NEUROPSI, Evaluacién Neuropsicoldgica Breve en Espafiol.
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Perfil 7, NEUROPSI-85 (N=21) de acuerdo al grupo de edad 66-85 afios con escolaridad de

5-9 afios
NEUROPSI
EpAD: 66-85 ESCOLARIDAD: 5-9 A0S
— PERFIL DE FUNCIONES COGNOSCITIVAS _
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* La franja amarilla indica la normalidad, todas las puntuaciones que caen por debajo tienen deterioro de ia

funcidn cognitiva que le corresponde.

Fuente: Prueba NEURQPSI, Evaluacién Neuropsicoldgica Breve en Espafol.
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Perfil 8, NEUROPSI-85 (N=7) de acuerdo al grupo de edad 66-85 afios con escolaridad de
10-24 afnos

NEUROPSI
eoaD: 66-85 EscoLaRIDaD: 10-24 afios
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* La franja amarilla indica la normalidad, todas las puntuaciones que caen por debajo tienen deterioro de la
funcidn cognitiva que le corresponde.
Fuente: Prueha NEUROPSI, Evaluacion Neuropsicolégica Breve en Espanol.

Para conocer las puntuaciones medias de todos los perfiles y sus respectivas

desviaciones estdndar ver el anexo 7.

Las pruebas que resultaron frecuentemente mas deterioradas en todos los grupos de
edad y escolaridad fueron: en atencién y concentracion digitos en orden inverso, sustraccion
de 20-3, en memoria codificacién de una lista de palabras y evocar una lista de palabras por
categorias, en lenguaje de comprension y en funciones ejecutivas conceptuales en

secuenciacion. (Cuadro 18)



Cuadro 18. Numero de pruebas deterioradas en los 8 perfiles constituidos por edad y
escolaridad de la muestra NEUROPSI-85.

ATENCION ¥ MEMORIA LECTURA FUNCIONES EJECUTIAS .
IEN N N E
ORIENTACION | conceNTRACION CODIFICACION EVOCAGION LENGUAJ ESCRITA | CONCEPTUELES Y MOTORAS 8 Perfiles
g = v |w
o L)
3 5 3 £\
5 [ 3 g =2 c ]
m E Q £ v = =]
2 awlE c - B bt i ® |2
2 3 Hie 8 R - -] E E ® " -]
> E 1815 |€|l E|S 218 = [ HEIEIE- R
c E |2 E| E|8|5|e g = o/ 8|8 glels) e
o 3 5 AR HE I HEHE EE T HEH B ERERE
8l ] E| 8| 8 5 e ls| 5tsjc|E|%g|5|l8 8l5l2e|& E a2lalel E|R
E| 8| @ 2 [ @ ] 5 12 8 3Bl & 2 Sl ==8lE| = c|le| 2|8
2| 3| B 2 g 2 k-3 o 1F 8 ls|l 21| o 3 gl elP i HEIEERE
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X X x| x X 2 t4escm
X x x| x[x Xlx 3 50esc
X X X X XJ 4 1024 esc
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Xi X | X X X 7 s9ese
X X 8 1024 esc
2 a1 |4 3 2 |1 af2)1]z|2]4 1|1 - 1|2ta]- 1| Total detunciones
detericradas

Las columnas rellenas resaltan las funciones que con mayor frecuencia resultaron deterioradas.
*/** Estas pruebas no se evalian en los adultos mayores con 0 escolaridad

** Estas pruebas no se evalGan en los adultos mayores con 1-4 afos de escolaridad

Fuente: Prueba NEUROPSI, Evaluacidon Neuropsicolégica Breve en Espafiol.

Al realizar las U de Mann-Whitney en el grupc de menor edad (60-65 afios) con el de
mayor edad (66-85 anos) se encontraron diferencias significativas en:

0 escolaridad, ambos grupos de edad

Los grupos difieren en las pruebas reconocimiento de una lista de palabras. En
evocacion de una figura semicompleja. En lenguaje en la tarea de repeticion.

5-9 afios de escolaridad, ambos grupos de edad

Los grupos difieren en movimientos alternos. (Graficas 3, 4, 5y 6)
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Se realizaron también U de Mann-Whitney al interior de cada grupo de de edad (60-

65 anos y 66-85 anos) todos los niveles de escolaridad y se encontraron diferencias

significativas en:

Grupo de 60-65 anos de edad

Orientacién en tiempo: 0 con 5-9y 0 con 10-24 de escolaridad

Digitos en orden inverso: 0 con 10-24 de escolaridad

Sustraccion de 20-3: 0 con 5-9y 1-4 con 5-9 de escolaridad
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Coditicacion de una figura semicompleja: 0 con 5-9 de escolaridad
En lenguaje de repeticion: 0 con 5-9 de escolaridad

Lenguaje de comprension: 0 con 10-24 de escolaridad

Cambio con la mano izquierda: 0 con 10-24 de escolaridad

Movimientos alternos: 0 con 5-9 de escolaridad

Grupo de 66-85 afios de edad

Qrientacion en tiempo: 0 con 5-9, 0 con 10-24 y 1-4 con 10-24 de escolaridad

Orientacion en persona: 0 con 5-9 de escolaridad |

Digitos en orden inverso: 0 con 5-9, 0 con 10-24 y 1-4 con 10-24 de escolaridad

Sustraccion de 20-3: 0 con 1-4, 1-4 con 5-9, 0 con 5-9, 0 con 10-24 y 1-4 con 10-24
de escolaridad

Codificacién de una lista de palabras: 5-9 con 10-24, 0 con 5-9, 0 con 10-24 y 1-4 con
10-24 de escolaridad

Codificacion de una figura semicompleja: 0 con 5-9, 0 con 10-24 y 1-4 con 10-24 de
escolaridad

Evocacion espontdnea de una lista de palabras: 0 con 5-9, 0 con 10-24 y 1-4 con 10-
24 de escolaridad

Evocar una lista de palabras por categorias: 1-4 con 5-9, 0 con 5-9, 0 con 10-24 y 1-4
con 10-24 de escolaridad

Reconocimiento de una lista de palabras: 0 con 5-9 de escolaridad

Evocar una figura semicompleja: 1-4 con 5-9, 0 con 5-9, 0 con 10-24 y 1-4 con 10-24
de escolaridad

Denominacién: 0 con 1-4, 0 con 5-9 y 0 con 10-24 de escolaridad

Repeticidn: 0 con 1-4 de escolaridad

Comprension; 1-4 con 5-9, 0 con 5-9, 0 con 10-24 y 1-4 con 10-24 de escolaridad
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Fluidez verbal semantica: 1-4 con 5-9, 5-9 con 10-24, 0 con 5-9, 0 con 10-24 y 1-4
con 10-24 de escolaridad

Fluidez verbal fonoldgica: 1-4 con 5-9y 1-4 con 10-24 de escolaridad

Semejanzas: 1-4 con 5-9, 5-9 con 10-24, 0 con 5-9, 0 con 10-24 y 1-4 con 10-24 de
escolaridad

Calculo: 1-4 con 5-9y 1-4 con 10-24 de escolaridad

Cambio con la mano derecha: 0 con 5-9 y 0 con 10-24 de escolaridad

Cambio de la mano izquierda: 0 con 10-24 y 1-4 con 10-24 de escolaridad

Movimientos alternos: 0 con 10-24 de escolaridad

Reacciones opuestas: 0 con 10-24 y 1-4 con 10-24 de escolaridad

Grafica 12.
Grdtica 7.
. ! Cemparackin de la prueba orientacion en persana por grupos de edad y

[ de la prueba mclarld:; Hempo por grupos de edad y escofaridad

. 12

1 Ay i -t
2 5 e Eqag

o X
5. Edaa # o L 60-65 ahos
H _ 508 - - .
= seses BLES afiDs a . = =£6-85an0s
§ - - 6585 mios 5 - + 60-65 anos
3] * 6065 ahos ) - + 6585 3h0s
H * GBS afos o5+
b &
S
+
0.4 *
'S
. 2.2
Dese 1aasc 5865 1-ga Bse . ' .
3 T
Escolaridad Qe 1-4e5c 59050 10-24 esc
Escolaridad
Paucha 6545 ra U i Mann Whauee g 005 Prugta estagsca U ge Mann Whiney, p= B 05

85



Grafica 8

Comparacién de 18 prueba de digitos en orden Inverso por grupos de edad y
escolaridad

£6a0
e 60465 3f0s
=== 66-85 afios
+ 6085 afios
+ 65.85afos

o
7

~
L

Atenciér- digitos #n orden Inverso

Gmsc Thase §9me 1024 enc
Escolaridad
Prueba esladistica: U ge Mann Whitney, p=0.05

Grafca 13,

Comparsciin de |3 prueta Be wuuiie o, ron uw palabras por grupos de edad ¥
escolaidad

101
2 o
i
4
£ %
Fi
g
34
H
.
* % ¥
o
T T T T
s T LTI 1024 wic
Eacolaridad

Pruena estadishea: U g Mann Yinney, p= 0.05

Gréhca §.

Comparackin ds Ia prueba de sustracclin de 20-3 por grupos de edad y

escolaridad

S

Atenclén- sustraceion serlada de 20-3
1

¥

T
Dese

1 T T
t-desc 5-9 asc 10-24 #5c

Escolarldad

Prueba esladisbca: U de Mann ¥Whiney, p- 0.05

Edad
6065 ados
=== 6585 afos
+ 6065 ahos
* 6635 aftos

* En 66-85 anos excepto 1-4 con 5-9 y 5-9 con 10-24 todas son
significativas

Carrp;mlﬁn de la prueba de codificacion ve una hgl.u'l samicompleja por grupos de edad

Gréhca 10.

y eacolarida

25

i

g

s
2
=
n
]
o m
iy Edad
a
:g E rasse BO-65 305
§8'7 vunriiy - -~ 66-85 afios
ZE + 60-65 afios
B8 * 66-85af0s
L
[
=
g o
o
=
5
1 T g T
Dese T dew 59ex 1024 asc
Escolaridad

Prueba esladistica: U de Mann Whitney, p= 0.05

86
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Grafica 18.
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NEUROPS!-general (N=133)

En la gréfica 3 se observa la relacion entre los afios de escolaridad y la edad con

respecto a la puntuacién total del NUEROPSI-general, los aduitos mayores de 60-65 aios

tienen una puntuacién mayor que los de 66-85 afnos y los de 86 y mas afios, esta diferencia

de puntuaciones se observa claramente en 0 y 1-4 aios de escolaridad, al Hegar a 5-9 afos

de escolaridad la diferencia en las puntuaciones se reduce y e! grupo de 86 y mas anos de

edad tiene la puntuacién mas alta de los 3 grupos, y en 10-24 afios de escolaridad no hay

diferencia de puntuaciones entre los grupos de 60-65 y 66-85 afnos de edad y se observa

que el grupo de 86 y mas anos disminuye la puntuacion.

Grafica 24. Relacion entre escolaridad y grupos de edad con respecto a la puntuacion
totat NEUROPS!-general (N=133)
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Al realizar un analisis de varianza utilizando como variable dependiente la puntuacion
total del NEUROPSI-general y como independientes la edad (61 a 101 anos) y la escolaridad
encontramos que la escolaridad esta asociada significativamente con la puntuacién total del

NEUROPSI-general {p<.001), la edad también se relaciona significativamente (p=.023) y juntas la
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edad y escolaridad no se relacionan significativamente con la puntuacion total del NEUROPSI-

general (p=.47) (Cuadro 19)

Cuadro 19. Significacion de la edad y la escolaridad con la puntuacién total del NEUROPSI-

general

Fuente Significacion
Escolaridad .000
Edad 023
Edad * Escolaridad 473

Variable dependiente; puntuacién total NEUROPSI

Se puede observar en la grafica de dispersién 25 que hay una tendencia cuando la edad

aumenta la puntuacion total del NEUROPSI-general disminuye (r= .429, p<.001), la r calculada

es baja sin embargo se aprecia dicha tendencia, y en la grafica 26 se observa que conforme la

escolaridad aumenta la puntuacion total del NEUROPSI-general aumenta (r= .600, p<.001).

Gréfica 25. Asociacion entre la edad y las puntuaciones totales del NEUROPSI-general
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Grafica 26. Asociacion entre la escolaridad y las puntuaciones totales del NEUROPSI-
general
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Con respecto a la hipétesis planteada tenemos que, la prevalencia de demencia
esperada en los adultos mayores de 60 afios y mas con deterioro cognitivo del AMG seria
del 10 al 30% y la prevalencia encontrada fue del 15% (20), por |0 gue la hipdtesis respecto a
este punto se comprobo, como se puede observar en el cuadro 15.

Para la puntuacion total del NEUROPS! se establecio que ésta seria mayor en los
adultos mayores con mas anos de escolaridad en comparacién con los de menor escolaridad
o escolaridad nula y conforme la edad aumenta se presentaria una disminucidén en la
puntuacion total del NEUROPSI. En la grafica de dispersion 25 se puede observar una
tendencia en la disminucion de la puntuacién total del NEUROPSI conforme la edad aumenta
y en la grafica 26 se observa una clara asociacion cuando la escolaridad aumenta también la
puntuacion aumenta.

Se planted que las funciones que presentarian mayor deterioro serian: memoria
inmediata y retrasada y lenguaje en fluidez fonoldgica; la memoria de codificacion y de
evocacion se presentd con mayor frecuencia deteriorada, no asi la fluidez verbal fonoldgica,
ya que el principal deterioro en el lenguaje fue en la comprension, con base en estos

resultados la hipétesis planteada se pudo comprobar parcialmente.
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Discusion

Este es el primer estudio que intenta conocer la prevalencia de demencia y el perfil
neuropsicolégico de los adultos mayores de 60 afios y mas en el Area Metropolitana de
Guadalajara.

Prevalencia de demencia

En el analisis que realizé el Grupo 10/66 para conocer la prevalencia en el AMG se
obtuvo un 15% (20 adultos mayores) de prevalencia de demencia. Sin embargo si se
contrasta este porcentaje respecto a la muestra total de adultos mayores del AMG (1,150) la
prevalencia se reduce a 1.7% de prevalencia de demencia en personas con y sin deterioro
cognitivo.

No sabemos si el porcentaje de prevalencia de demencia encontrada en el AMG es
mayor comparado con otros estudios, esto debido a que se incluyeron sélo aquellas
personas con deterioro cognitivo y en los estudios realizados en comunidad se incluyen
personas con y sin deterioro cognitivo, por ejemplo en un estudio realizado por Gutiérrez y
cols. (2001) encontraron 4.7% de demencia en personas de 65 afios y més en la ciudad de
México, si se compara esta prevalencia con la que se obtuvo en la presente investigacion
que fue de 15% resulta menor, pero cabe sefalar que sdlo incluye a personas con deterioro
cognitivo.

La variabilidad encontrada en estudios sobre prevalencia de demencia pueden
deberse 1) a la metodologia empleada para detectar los casos de demencia en la
comunidad, como o menciona especificamente para algunos paises de América Latina el
grupo de investigacion en demencias 10/66 (2000), y 2) a las dificultades raciales y
socioculturales de los grupos de estudio, como lo reportan Lopes y Bottino (2002), estos
autores analizaron 38 estudios publicados scbre prevalencia en Europa, Asia, América del
Norte, América del Sur, Africa y Oceania, y encontraron después de los 65 afos una

prevalencia entre 4.2% y 7.2% y concluyen que la hetercgeneidad sociocultural en paises
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poco desarrollados justifica la realizacién de estudios de prevalencia e incidencia de
demencia.

Se ha reportado la influencia de la educacion sobre la prevalencia de demencia,
Alewijn y cols. (1995) encontraron en su estudio sobre prevalencia de A{zheimer y su
asociacion con la educacion, al analizar a personas mayores de 55 afios que viven tanto en
comunidad como en instituciones que hay una tendencia significativa de una alta prevalencia
de demencia con una baja educacién, esto lo observaron tanto en Alzheimer como en
demencia vascular, el fendomeno reportado por Alewijn coincide con los resultados
encontrados en este estudio ya que las localidades estudiadas que resultaron con un mayor
porcentaje de demencia respecto a las demds son las que cuentan con un menor nivel
educativo, como son Tlajomulco y Tonala. (Cuadro 16)

Una explicacién de la menor prevalencia de demencia en personas con un alto nivel
educativo es la capacidad de reserva cognitiva que influye en la expresiéon clinica de la
demencia (Unverzagt y cols. 1998), probablemente los adultos mayores de esta investigacion
que cuentan con mas escolaridad estan cursando con una demencia igual a la que padecen
los que no tienen escolaridad, pero los sintomas clinicos adn no se han hecho evidentes.

El porcentaje de prevalencia de demencia encontrado en nuestro estudio obedece
principaimente a la metodologia utilizada, al incluir solo adultos mayores con deterioro
cognitivo la prevalencia tiende a ser mayor, pero es importante mencionar ademas que el
48% de nuestra poblacion es analfabeta, y el promedio de afios de edad es de 75 (cuadro
14), por lo tanto la baja educacién y el promedio de edad pudieron haber influido ademas del

deterioro cognitivo en el porcentaje de prevalencia de demencia.
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Perfil neuropsicolégico (analisis descriptivo)

NEUROPSI-85

En la muestra NEUROPSI-85 se observé que las puntuaciones de las pruebas del
NEUROPSI en 8 grupos-perfiles en general aumentan conforme la escolaridad aumenta
{Anexo 7).

Los dos grupos sin escolaridad presentaron las puntuaciones del NEUROPSI mas
bajas de los 8 grupos (anexo 7), pero considerando el deterioro por cada una de las pruebas
no fueron éstos grupos los que tuvieron mas pruebas deterioradas sino los grupos de 5-9
afios de escolaridad con 60-65 de edad (7 pruebas deterioradas) y de 1-4 anos de
escolaridad con 66-85 de edad (9 pruebas deterioradas). (Cuadro 18)

En el presente, estudio las puntuaciones de las pruebas del NEUROPS! tienden a
aumentar cuando pasan del grupo de 60-65 afos al de 66-85, esto principalmente en
aquellos grupos que cuentan con algun nivel de escolaridad, como se puede apreciar en el
cuadro 20.

Cuadro 20. Puntajes promedio de algunas pruebas del NEUROPSI por los 2 grupos de edad
y 2 grupos de escolaridad.

60-65 afios 66-85 anos
Prueba: Escolaridad Escolaridad
Qrientacidon 1-4 afos 5-9 afios 1-4 afos 5-9 afios
M (DE) M (DE) M (DE) M (DE)
Denominacién 8.00 (.00) 6.25 (3.2) 7.2 (2.0} 7.7 (.95)
Repeticién 3.75 (.50} 3.25(1.3) 3.9 (.25) 3.8 (.40)
Comprensién 2.25(2.6) 4.13(1.8) 2.6 (1.5) 4.7 (1.4)

Fuente: Prueba NEUROPSI, Evaluacién Neuropsicolégica Breve en Espaiiol.

Estos resultados concuerdan parcialmente con lo reportado por Ostrosky-Solis y cols.
(1998) donde sefiala que en las pruebas del NEUROPSI (digitos en orden inverso,
sustraccion de 20-3, denominacién, repeticion, calculo y cambio de posicion de la mano
derecha) las puntuaciones, se incrementaron entre un grupo de menor edad y otro de mayor

edad, en nuestros resultados sélo digitos en orden inverse y calculo no aumentaron su
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puntuacion, mas de la mitad de las pruebas aumentaron, al parecer contar con algun grado
de educacién mejora e! desempeno de las pruebas independientemente de la edad del
individuo. Las pruebas en las que el puntaje disminuyo al pasar del grupo de 60-65 afos al
de 66-85 anos en el presente estudio fueron: orientacién en tiempo, persona, digitos,
deteccion visual, evocacion espontanea de una lista de palabras, evocar una figura

semicompleja, lectura, dictado, copia, calculo y movimientos alternos. (Anexo 7)

Perfil neuropsicolégico

Las pruebas que resultaron con mayor frecuencia deterioradas en el andlisis
descriptivo de la muestra NEUROPSI-85 fueron: atencién y concentracion en digitos en
orden inverso y sustraccién seriada de 20-3, en memoria codificacion de una lista de
palabras y evocar una lista de palabras por categorias, en lenguaje de ¢comprensidon y en

funciones ejecutivas conceptuales en secuenciacion.

Atencién y concentracion

La atencién influye en otras funciones cognitivas como el lenguaje y fa memoria,
como proceso complejo, depende de un control ejecutivo {Ogrocki, 2000). Esta funcién
declina en la demencia temprana principalmente en su funcién de alternar y dividir y en la
capacidad para evitar la interferencia, en el presente estudio los adultos mayores
presentaron con mas frecuencia deterioro en repetir digitos en orden inverso y en la
sustraccion seriada de 20-3. Estas pruebas requieren de !a capacidad de memoria a corto
plazo, digitos en orden inverso es tipicamente una prueba que evalla la memoria de trabajo,
este tipo de tareas de atencion requieren que el evaluado tenga presentes dos o mas
estimulos o asocie ideas simultanea alternativa 0 secuenciaimente, y se reporta en la
literatura que estas tareas declinan tempranamente en el dano cerebral incluida la demencia.

(Lezak, 2004).
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Nebes (1989) encontrd en su estudio sobre atencion focalizada y dividida en
pacientes con EA que estos son menos eficientes que los controles en su capacidad de
dividir la atencion.

Se ha reportado que la atencion selectiva y el procesamiento inhibitorio dependen en
parte de la corteza prefrontal que podria estar muy afectada por el envejecimiento, condicion
que puede estar exagerada en una patologia degenerativa como la demencia (Park, 2000).
Mejia (2006) en su articulo sobre andlisis comparativo del deterioro cognitivo sehala en la
revision realizada a varios estudios que la atencién ademas de la orientacién y la memoria
secundaria son las funciones que discriminan mejor e deterioro cognitivo.

En el estudio de Graham, (2004) donde caracterizé los periiles cognitivos de
demencia tipo Alzheimer y demencia vascular encontro que los pacientes con demencia tipo
Alzheimer presentan deterioro en la atencion selectiva, y reporta que el grupo de demencia
vascular presentd principalmente un perfil de deterioro en las funciones ejecutivas y de
atencién mas que los pacientes con Alzheimer, es importante sefalar que un porcentaje de
los participantes del presente estudio cursan con una demencia, sin embargo no se sabe de
gué tipo, pero considerando que la enfermedad de Alzheimer es la més comun, algunas de
las funciones deterioradas podrian coincidir con el perfil de deterioro reportado para esta

demencia.

Memoria (fase de codificacion)

Otra funcién que se presentd frecuentemente deteriorada fue la memoria verbal, en la
fase de codificacion de una lista de palabras, ésta es una de las funciones que declina
principalmente en una demencia, esta documentado el deterioro en la memoria episodica en
pacientes con demencia, especificamente de tipo Alzheimer (Esparza 2005, Park, 2002,
Junqué 2001, Donoso, 2001, Ogrocki, 2000, Patterson, 1994), este deterioro esta asociado

al hipocampo, especificamente existe una incapacidad para codificar material lo que afecta el

98



aprendizaje e influye en el recuerdo y reconocimiento de material verbal y no verbal, nuestros
resultados concuerdan con lo reportado en fa literatura. (Graham, 2004, Arango y cols. 2003)

El déficit en la codificacién de palabras implica compromiso del hemisferio izquierdo,
ya que lesiones en esta area deterioran la memoria verbal, ademas se asocia a una atrofia
del l6bulo temporal medial y del talamo. (Lezak, 2004)

Tomaszewski y cols. (2008) reportan que ei deterioro en la memoria episédica es
caracteristico del inicio de una demencia, realizaron un estudio longitudinal para asociar los
cambios en la memoria episodica y en el funcionamiento ejecutivo con las actividades de la
vida diaria en adultos mayores normales, con deterioro cognitivo y con demencia, y
encontraron en el grupo de demencia que el deterioro en la memoria episédica y en el
funcionamiento ejecutivo contribuye al deterioro en las actividades de la vida diaria.

Fontan-Scheitler y cols (2004) realizaron un estudio para caracterizar el perfil de
alteracion en el mini-mental en pacientes con deterioro cognitivo leve y encontraron que el
deterioro cognitivo que frecuentemente se presenta es en la memoria y en la atencion, estos
datos respaldan nuestros resultados donde se muestran que la atencién y la memoria estan

deterioradas frecuentemente.

Memoria (fase de evocacion)

El deterioro se presentd con mayor frecuencia en evocar una lista de palabras por
categorias. Manly (2005) en su estudio sobre deterioro cognitivo y alfabetizacidén entre
aduitos mayores de diversas culturas encontrd que los adultos mayores con bajos niveles de
lectura presentaron un mayor deterioro en evocar una lista de palabras, estos resultados
pueden ser validos para el presente estudio debido a que la funcién de lectura resuitd
deteriorada en 1 de los 4 perfiles donde se evalta, especificamente el perfil de mas edad y
menos escolaridad (66-85 anos y 5-9 de escolaridad), por lo que el desempefio en evocar la

lista de palabras puede estar relacionado con el desempeno en la lectura y con el deterioro
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en la codificacién de palabras. Cabe sefalar que esta reportado principalmente gue el olvido
rapido de la informacion por el deterioro en la codificacion, es el que influye en los problemas
de evocacién o recuerdo retrasado. (Ogrocki, 2000, Fontan-Scheitler y cols., 2004)

Caselli y cols. (2006) reportaron en su estudio sobre el perfil neuropsicologico del
deterioro cognitivo que las funciones que declinan principalmente en los individuos que
comenzaron con el deterioro son ademas de la memoria inmediata, la retrasada.

Estos resultados concuerdan con los reportados por Donoso (2001) gue sefala en su
estudio sobre deterioro cognitivo y Alzheimer inicial que tanto el grupo con deterioro cognitivo
como el de Alzheimer, la memoria de evocacion de palabras evaluada a través del Mini
Mental resulto deteriorada.

Graham (2004) reporta en su estudio de perfiles cognitivos en enfermedad de
Alzheimer y demencia subcortical que los pacientes con Alzheimer presentan mayor
deterioro que los de demencia vascular en memoria inmediata y retrasada de palabras, a
pesar de que nuestra muestra no es de enfermos de Alzheimer este perfil de deterioro puede
responder a nuestros hallazgos, ya que al ser la demencia de Alzheimer fa mas frecuente, es
muy probable que un porcentaje de estos esté cursando con ella.

En la etapa de la consolidacion de la memoria {que implica aprendizaje) se reporta
que al parecer hay una transferencia gradual de la memoria que requiere el procesamiento
de las estructuras del lébulo temporali medial y el hipocampo a la neocorteza para un

almacenamiento de la informacion a largo plazo. (Lezak, 2004)

Lenguaje de comprension
La comprension resulté frecuentemente deteriorada, esta reportado que en las etapas
tempranas de la demencia tipo Alzheimer esta funcion practicamente se conserva (Ogrocki,

2000). Se ha asociado al hemisferio izquierdo con las tareas de comprension,
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especificamente en el Iobulo temporal izquierdo las areas de Heschl y de Wernicke se
relacionan con la recepcion y codificacion de los sonidos de las palabras (Portellano, 2005).

Se habla en la literatura que el deterioro en la comprension puede presentarse
cuando la informacién no es familiar y es compleja (Ferndndez, 2003). Ardila, (1998)
menciona en su reporte sobre evaluacion neuropsicologica en analfabetos, que lo que
afectaria el desempefo cognitivo en los individuos analfabetos es que la evaluacién puede
parecerles absurda, que no han aprendido a comportarse en una situacion de evaluacion, sin
embargo, en nuestro estudio, el deterioro en esta prueba estuve en los grupos que cuentan
con algun nivel educativo, puede ser que a estos grupos también les resulte extrafia una
evaluacién o que el deterioro obedezca a un proceso organico en si mismo.

Se ha. reportado que los problemas de comprensidn en la etapa inicial de una
demencia son frecuentes y el deterioro esta significativamente relacionado con la educacion.
(Lezak, 2004, Graham, 2004). Esta relacion con la educacién también esta reportada en
personas cognitivamente normales. (Ostrosky-Solis, 1999)

Perea (2006) senala que la fluidez verbal es muy sensible a dafo cerebral en
comparacién con la comprension verbal que es mas resistente incluso en fases muy
avanzadas de una demencia, 1o cual no concuerda con los datos obtenidos en esta
investigacion, debido a que los adultos mayores presentaron con mas frecuencia deterioro

en lenguaje de comprension que en fluidez verbal fonoldgica.

Funciones ejecutivas conceptuales

La prueba de secuenciacion se presentd frecuentemente deteriorada. La tarea de
secuenciacién evalla el pensamiento abstracto, especificamente la formacion de conceptos
y el razonamiento, en esta tarea se debe analizar correctamente las reglas a seguir para
completar una serie de simbolos, se ha reportado que el deterioro en esta funcién obedece a

problemas en el razonamiento. (Lezak, 2004)
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Aguera, (2007) reporta que una alteracion en el funcionamiento frontal resulta en un
pensamiento concreto y en una categorizacion o agrupacion de conceptos en funcién de
relaciones inmediatas, poco abstractas, los adultos mayores con dafio cerebral que afecta
las regiones frontales no son eficientes en las tareas que requieren una correcta
conceptualizacién. Se ha reportado que un gran grupo de pacientes con enfermedad de
Alzheimer presentan deterioro en las tareas que evallan el I6bulo frontal. (Sanchez y cols.
2000) |

Este deterioro en el funcionamiento ejecutivo conceptual podria estar relacionado con
el deterioro en lenguaje de comprensién que también resulté frecuentemente deteriorado en
nuestra muestra (cuadro 18).

Las funciones ejecutivas se han asociado principalmente a redes neurales del area
dorsolateral del idbulo frontal, el déficit en tareas de funcién ejecutiva se observa
comunmente en etapas tempranas de la demencia tipo Alzheimer (Ogrocki, 2000), aunque
Fernandez (2003) sefala que el funcionamiento ejecutivo se presenta mas alterado cuando
el proceso de demencia se extiende a los Idbulos frontales. En generai en nuestra muestra el
aspecto conceptual del funcionamiento ejecutivo se presentd deteriorado mas veces en

comparacién con el aspecto motor.

Ademas de las pruebas antes mencionadas, hubo otras que presentaron deterioro
pero con menor frecuencia, es decir se presentaron 1 o 2 veces deterioradas en alguno de
los perfiles (cuadro 18), estas son:

Orientacidn

Uno de los sintomas que se ha identificado como caracteristico del inicio de una
demencia es la desorientacion, principalmente en tiempo y espacio, nuestros adultos
mayores presentaron desorientacion en tiempo. Se ha reportado que la desorientacién en

tiempo se presenta comunmente en personas con deterioro de memoria, edad avanzada,
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educacién limitada y con déficit en la tarea de digitos en orden inverso, {Lezak, 2004), estas
caracteristicas concuerdan con lo que encontramos en nuestra muestra, ya que los adultos
mayores presentaron de manera frecuente deterioro en memoria de codificacién y evocacion
y en digitos en orden inverso, ademas cerca del 50% no cuenta con educacion ¢ esta es
muy baja, (menor a 5 anos) es decir tienen educacion limitada, cabe sefalar que tanto el
grupo con menor edad (60-65 afios) como el de mayor edad (66-85) presentd deterioro en
esta prueba.

Esta reportado en la literatura que los pacientes sin dano cerebral pero que han
estado hospitalizados, ademas de los pacientes con dafo cerebral (incluida la demencia)
presentan desorientacion en tiempo, principalmente cometen errores con el numero de dia 0
del mes. (Fernandez, 2003, Lezak, 2004)

La orientacion en tiempo estd en gran medida relacionada con el entorno del adulto
mayor y con las actividades que realiza cotidianamente, en general los entrevistados, sobre
todo los de mas edad no realizan actividades que implican salir de su hogar, solo llevan a
cabo tareas domésticas 0 rutinas en las que al parecer no es indispensable estar arientado
en tiempo, esto pudiera suceder con algunos de ellos, sin embargo 10s que cursan con un
deterioro debido a una demencia la desorientacion puede ocurrir incluso en lugares

conocidos, como su hogar.

Atencidn y concentracion

Se presenté deterioro en deteccion visual, Rogers, (2002) reporta que la atencién
selectiva puede verse influida cuando las personas han tenido experiencia previa o conocen
la informacién que deben buscar, en general la tarea que se les solicité para evaluar esta
funcién no es conocida, probablemente muy pocos adultos mayores estan familiarizados con
una evaluacién neuropsicologica. La expaosicion a la escolaridad podria influir debido a que

las actividades realizadas en este periodo implican entrenamiento cognitivo, y aunque podria
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esperarse que e! deterioro en esta funcién lo presentara algun grupo con escolaridad baja o
sin escolaridad, fue el grupo de 5-9 afios de escolaridad (66-85 edad) fue el que presento el
deterioro (cuadro 18). Esto podria deberse a que algunos adultos mayores consideran la
evaluacion neuropsicologia como absurda, es decir las preguntas les resultan sin sentido, en
general la situacion les recordaba a la “escuelita”, Lezak (2004) reporta que aigunos
pacientes alertas que son sensibles a su competencia o capacidad mental podrian sentirse
ofendidos por la simpleza de las preguntas de las pruebas, por lo que pueden prestar poca
atencién e interés, y la atencidon es necesaria para la concentracion y las actividades
mentales de rastreo, es una funcion indispensable para que puedan llevarse a cabo todas las
demas funciones cognitivas.

En esta tarea de deteccidn visual el tiempo de reaccion juega un papel imporiante, se
ha reportado que éste es frecuentemente lento cuando hay un dafio o enfermedad cerebral y
la lentitud se incrementa desproporcionadamente con la complejidad de las tareas donde se
le suman ademas la introduccién de un distractor. (Fernandez, 2001).

El deterioro en la atencién selectiva se ha reportado en los pacientes con Alzheimer,
Graham, (2004) evalGo individuos controles, con enfermedad de Alzheimer y con demencia
vascular en tareas de encontrar simbolos de una clase entre otros de distintas clases y

encontrd una alteracion en este tipo de atencion.

Memoria (fase de codificacion)

Se presentd deterioro en las pruebas de codificacién, como la copia de una figura
semicompleja. El deterioro que presentan los pacientes con demencia en la codificacion de
la informacién esta documentado en la literatura (Graham, 2004, Junqué, 2001, Ogrocki,
2000), la tarea de copia de una figura semicompleja evalta la memoria no verbal en |a fase
de codificacién, ademas de las habilidades visuoperceptivas. El deterioro encontrado las

tareas de memcria visual puede complicar la interpretacion del desempeno, pues el error
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puede deberse a un déficit construccional, a un dafio en la memoria visuoespacial o la
interaccion de esos factores. (Lezak, 2004)

Infrecuentemente el desorden visoperceptual que resulta en el deterioro de realizar
esta tarea, esta limitado a un Unico o pequeno grupo de disfuncion, debido a que las pruebas
visoperceptivas y construccionales son complejas, este déficit se ha asociado a lesiones en
el loébulo parietal derecho. (Lezak, 2004). Otros autores sefalan que especificamente el
deterioro construccional es particularmente comun en condiciones que afectan los I6bulos
parietal y temporal de manera bilateral. (Ogrocki, 2000)

Fontan-Scheitler y cols. (2004) en un estudio sobre el perfil de deterioro cognitivo en
el Mini Mental, reportan una baja frecuencia de deterioro de las habilidades visuoperceptivas,
sefalan que este déficit es poco frecuente en las etapas iniciales de deterioro cognitivo, otros
autores sefialan que es muy raro encontrarlo en etapas iniciales de una demencia
(Fernandez, 2003}, Gil (1999) senala gue la dificuitad para realizar dibujos como tarea
visuoperceptiva €s una manifestacién frecuente en la enfermedad de Alzheimer. En nuestros
resultados el deterioro en la copia de la figura semicompleja se presenté con menor
frecuencia que el deterioro en otras pruebas. Considerando que esta tarea evalla la
memoria no verbal en la fase de codificacién, nuestros adultos mayores presentaron una

afectacion mas frecuente de la memoria verbal en comparacion con la visual {cuadro 18).

Memoria (fase de evocacion)

Los adultos mayores del presente estudio tienen deterioro en la memoria de
evocacién, especificamente en evocar espontaneamente una lista de palabras, se reporta
gue los pacientes con déficit cognitivos leves que estén en riesgo de desarrollar demencia
recuerdan menos palabras, y los pacientes con demencia tipo Alzheimer tienen gran
dificultad con el recuerdo libre o espontaneo de palabras después de un retraso largo.

(Ardila, 2003)
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Ei deterioro también se presentd en reconocer una lista de palat_)ras y evocar una
figura semicompleja. En la prueba de figura semicompleja el deterioro podria deberse a una
incapacidad construccional, lesiones en el hemisferio derecho comprometen la memoria
visoespacial y especificamente se han asociado volimenes extra-hipocampales en el lébulo
temporal medial derecho con la ejecucion en la reproduccion visual.

Se reporta que la edad tiene efectos significativos sobre las pruebas de evocacion
(Lezak, 2004), otros autores reportan estos hallazgos incluso en adultos mayores sanos.
(Ostrosky-Solis y cols. 1999)

Graham (2004) encontré que los enfermos de Alzheimer tuvieron en comparacion con
los pacientes con demencia vascular mas deterioro en el recuerdo retrasado de una figura
compleja, reportdé un deterioro general en pruebas de recuerdo retrasado; en nuestra
muestra también hubo con mas frecuencia deterioro en las pruebas de evocacidén de
memoria verbal, pero cabe sefalar que una parte del déficit en la evocacidon podria

explicarse por el deterioro frecuente en la codificacion.

Lenguaje

Varias funciones del lenguaje resultaron deterioradas, como la denominacion, la
repeticion y la fluidez verbal fonoldgica, estas pruebas evallian ademas del lenguaje la
memoria semantica y éstas dos capacidades se encuentran alteradas en enfermos de
Alzheimer (Graham, 2004). El 16buto temporal izquierdo es esencial para la funcion de
denominacion en la mayoria de las personas diestras. {Lezak, 2004)

El deterioro en la repeticion ha sido asociado con lesiones en el hemisferio izquierdo,
los dafios podrian ocurrir en el nivel de la compresion auditiva o la articulacion de palabras o
por una disociacién entre la entrada auditiva y la salida verbal. Los pacientes con Alzheimer
tienen una reducida amplitud de repeticion de una oracién, principalmente cuando las

oraciones son complejas y puntian mas bajo en esta tarea que los pacientes con demencia
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vascular {Lezak, 2004), sin embargo cuando las frases son cortas, sencillas o incluso cuando
debe repetirse una palabra, el lenguaje repetitivo en los pacientes con enfermedad de
Alzheimer tiende a estar conservado. (Ardila, 2003)

Los adultos mayores presentaron también deterioro en la fluidez verbal fonolégica, se
reporta que para esta poblacion la fluidez verbal fonoldgica es mas compleja que la
semantica. El déficit en esta prueba esta asociado con dafio del lébulo frontal izquierdo
anterior al area de Broca. Se ha encontrado también en personas con danos estriatales,
aunque e! deterioro en esta tarea podria ocurrir en pacientes con dafo cerebral difuso. La
edad (particularmente después de los 70 afos) y la educacion influyen en la ejecucién de
estas pruebas. (Lezak, 2004)

Perea, (2006) reporta que el lenguaje de comprensidn parece estar menos afectado
por la edad que la fluidez verbal, nuestros resultados no concuerdan con estos datos, pues
en el presente estudio los adultos mayores presentaron en promedio mas deterioro en
comprensién que en fluidez verbal fonolégica (Cuadro 18). La hipotesis que se planted para
este estudio contempld que la tarea de fluidez verbal fonoldgica seria una de las funciones
mas deterioradas, sin embargo esto no ocurri¢, contrariamente el deterioro en la fluidez
fonolégica solo se presentd en uno de los 6 perfiles donde se evalua.

Es importante mencionar gue las funciones del lenguaje pueden verse afectadas por
el deterioro general de la atencidn y concentracion ademas del deterioro en el
funcionamiento ejecutivo (Fernandez y cols. 2003). Estas funciones también resultaron
deterioradas en los participantes de este estudio por lo que posiblemente influyeron en el

deterioro del lenguaje.

Lectura y escritura
Sdlo el grupo de mayor edad (66-85 anos, con 5-9 de escolaridad) presento deterioro

en la prueba de lectura. Se ha reportado que la lectura es una de las funciones que pueden
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permanecer intactas incluso en fases avanzadas de la demencia, principalmente la lectura
en voz alta (Perea, 2006), no asi la de comprension, ta prueba de lectura gue se aplicd a los
adultos fue de comprensidn, y estuvo deteriorada, lo que podria indicar y respaldar el hecho
de que algunos participantes ya estan cursando con una demencia.

La lectura, la escritura y el calculo estan estrechamente relacionados con la
escolaridad y obviamente los grupos en los que se evaluaron estas funciones fueron los que
cuentan con los grados mas altos de escolaridad (5-9, 10-24 afios).

El hemisferio izquierdo esta relacionado con la lectura, lesiones que incluyen areas
parietales y occipitales pueden causar defectos en esta funcioén (Lezak, 2004). Es importante
mencionar que €n las pruebas que evaitian el fenguaje la funcién de comprension fue una de
las que mas frecuentemente estuvieron deterioradas, este deterioro podria relacionarse
también con la dificultad que presentaron en la prueba de lectura de comprension.

No hubo deterioro en la prueba de escritura, en la literatura se reporta que en
estadios moderados de demencia se presenta alteracion en esta funcion (Arango, 2003,
Fernandez, 2003). Son 4 los grupos a los que se les evaluo la escritura, (a la copia y al
dictado), ninguno de ellos presentd el deterioro en cualquiera de las modalidades.

La escritura puede llevarse a cabo sdlo si un grupo de areas corticales altamente
complejas permanecen intactas, esto comprende précticamente todo el cerebro,
frecuentemente las alteraciones en la escritura se presentan por lesiones en la corteza

posterior de asociacién izquierda. (Lezak, 2004)

Funciones ejecutivas (conceptuales)

En las tareas para evaluar las funciones ejecutivas conceptuales, hubo deteriorc en
semejanzas y calculo. La realizacion en tareas de funcionamiento ejecutivo se deteriora
cuando la lesion cerebral que corresponde a una demencia se ha extendido a los I6bulos

frontales. (Fernandez, 2003)
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El deterioro en la prueba de semejanzas se ha asociado con lesiones cerebrales que
son severas a moderadas ¢ multiples o incluso focales. En esta prueba se observa un
deterioro relacionado a la edad en los 70 anos, pero esta influencia de la edad es menor a la
que se observa con la educacidn. Ostrosky-Solis y cols., (1999) en su articulo sobre el
NEUROPSI reporta este efecto de la escolaridad sobre las pruebas neuropsicoldgicas,
analizé una muestra sin deterioro cognitive con un rango de edad de 16-85 afios, y encontrg
gue ademas de las pruebas de habilidades visuoconstructivas, fluidez fonoldgica, secuencias
motoras, las funciones ejecutivas conceptuales de calculo y semejanzas estuvieron muy
asociadas a la variable de educacion.

La funcidn de calculo se ha reportado con afectacién temprana principalmente en las
demencias corticales (Arango, 2003; Fernandez, 2003) y se reporta que esta prueba esta
altamente relacionada con la memaria de trabajo (Lezak, 2004); en nuestros resuttados sélo
uno de los grupos que tuvo deterioro en calculo (66-85 ainos de edad, 1-4 escolaridad,)
también presentd deterioro en digitos en orden inverso, que es una prueba de atencién pero
tipicamente también de memoria de trabajo.

El deterioro al realizar pruebas de calculo se ha asociado con lesiones en el I6bulo
frontal y temporal izquierdo ademas del parietal izquierdo y es una de las pruebas que mejor
predice tempranamente el deterioro cognitivo anormal entre personas de mediana edad.

(Ardila 2003)

Funciones ejecutivas (motoras)

En las funciones ejecutivas motoras sélo un grupo el de 60-65 anos de edad con 10-
24 anos de escolaridad tuvo deterioro en la tarea de reacciones opuestas (realizar un
movimiento especifico con la mano cuando el examinador hace el movimiento contrario). En
general hubo mas deterioro en el aspecto conceptual del funcionamiento ejecutivo que en el

aspecto motor, ver cuadro 18.



Ostrosky-Solis y cols., (1999) encontraron que el area motora del funcionamiento
ejecutivo también se relaciona estrechamente con la escolaridad.

El deterioro en las funciones ejecutivas puede estar relacionado a dario subcortical y
también cortical, puede presentarse en cualquier etapa en la secuencia de comportamiento
para preparar una actividad intencional ¢ ptaneada. En la tarea de reacciones opuestas una
secuencia defectuosa de alternar movimientos de la mano, podria ocurrir cuando hay una
lesion cortical como una incapacidad en la coordinacién motora o podria ser el resultado de
perseveracion 0 incapacidad paré sostener un patrén motor, 0 ser incluso un sintoma de

patologia subcortical mas que cortical. (Lezak, 2004)

Perfil neuropsicolégico NEUROPSI-85 (analisis estadistico)

Respecto a las diferencias que se encontraron al aplicar la U de Mann Whitney se
observé que al comparar el desempeiio en las pruebas entre los grupos de menor edad (60-
65) con los de mayor edad (66-85), en memoria verbal de reconocimiento, hay un mejor
desempefio en los adultos de menor edad (60-65), esto con 0 escolaridad, pero cuando la
escolaridad se incrementa el desempefo es practicamente igual en ambas edades. (Graficas
3,4,5y6)

En memoria de evocacion no verbal se observa que con 0 escolaridad los grupos de
edad difieren significativamente, el grupo de menor edad tiene una mejor ejecucion vy
conforme avanza la escolaridad la ejecucion se mantiene estable, sin incrementos en ambos
grupos. (Grafica 4)

Respecto al lenguaje de repeticion se observa que los dos grupos de edad difieren en
la ejecucion de la prueba en 0 escolaridad el grupo de menor edad presenta un msjor
desempefio y es importante sefalar que al llegar a 5-9 afos de escolaridad hay una
reduccion del puntaje, 10 que parece incongruente pero pudiera deberse al numero de

adultos mayores que integran ese perfil, salvo lo anterior se observa que conforme aumenta
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la escolaridad el desempefio en ambos grupos se mantiene estable, no aumenta la
puntuacién. (Grafica 5)

En el funcionamiento ejecutivo motor se observa que los dos grupos de edad con O
escolaridad presentan un desempefio similar en la prueba, pero conforme aumenta la
escolaridad hay un mejor desempefio del grupo de menor edad con 5-9 anos de escolaridad.
(Grafica 6)

Al comparar las pruebas dentro de cada grupo de edad (60-65) y (66-85) por los
niveles de escolaridad (0, 1-4, 5-9 y 10-24) se encontrd que:

1} El grupo de menor edad (60-65) presenta menos diferencias significativas en
comparacion con el grupo de mas edad, las diferencias estuvieron en las funciones de
orientacién, atencion, memoria de codificacion, lenguaje y funcionamiento ejecutivo motor,
las diferencias observadas por niveles. de escolaridad se encontraron principalmente entre
los grupos con 0 escolaridad y los de mas alta escolaridad (5-9 o 10-24), no se observaron
diferencias significativas entre 0 y 1-4 afos de escolaridad. (Graficas, 7, 8, 9, 10, 5, 17,6 y
11)

2) En el grupo de mas edad (66-85) se encontraron mas pruebas que difieren
significativamente entre sus niveles de escolaridad en comparacion con el grupo de menor
edad. Las pruebas estadisticamente diferentes fueron orientacién, atencién, memoria
inmediata y retrasada, lenguaje, funcicnamiento ejecutivo conceptual y moter. (Gréficas 7,
12,8,9,13,10,14,15, 3, 4, 16,5, 17, 19, 18, 20, 21, 22, 11, 6 y 23)

Es importante sefialar que en la prueba de resta o sustraccién seriada de 20-3,
prueba que evalla la funcion de la atencion, tanto en el andlisis por grupos de edad como
por niveles de escolaridad, fue significativa al pasar de un nivel de escolaridad al otro
inmediato, es decir al parecer sélo pocos aios de escolaridad son suficientes para que el

desempeno en esta prueba sea distinto, esto en ambos grupos de edad.
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Otras pruebas que también son al parecer sensibles a una minima diferencia en afios
de educacion son: memcria: recuerdo de una lista de palabras, recuerdo de una figura
semicompleja, lenguaje: denominacion, repeticion, fluidez semantica y fonolégica, aunque
estas pruebas sélo se pudo constatar que difieren significativamente con pocos afos de
educacion en el grupo de mayor edad.

La menor edad estuvo relacionada con un mejor desempefio en la mayoria de las
pruebas y en ia mayoria se necesitd una diferencia de extrema de escolaridad (al menos dos

niveles) para que estas fueran significativas.

NEUROPSI-general
En la grafica 3 se observa que la puntuacién del NEUROPSI-general auménta conforme
aumenta la escolaridad en 60-65 y 66-85 afos de edad y sdlo en los mayores de 85 anos
entre 5-9 y 10-24 afos de escolaridad la puntuacién tiende a diminuirse considerablemente,
esto al parecer pudiera deberse a que en el grupo de mayores de 85 afos de edad con 10-

24 afos de escolaridad sélo hubo 2 adultos mayores.

Escolaridad

Teresi (1995), Ardila (1998), Ardila (2006) han analizado las variables de edad y
escolaridad y mencionan respecto a la escolaridad que esta influye en el desempeno en
pruebas cognitivas en los adultos mayores. En el presente estudio se observa una clara
influencia de la escolaridad en el desempeno cognitivo ya que las puntuaciones totales del
NEUROPSI aumentan conforme el nivel de escolaridad es mayor (grafica de dispersion 26)
lo que concuerda con el estudio de Mejia (2004) sobre cognicién, estado funcional,
diagndstico de demencia y deterioro cognitivo en adultos mayores gue hablan espanol, en el

gue encuentran al aplicar el NEUROPSI que conforme aumenta el nivel de escolaridad la
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puntuacion aumenta, esto incluye a los grupos controles, con deterioro cognitivo y con
demencia.

Nuestra muestra presenta deterioro cognitivo y los resultados también pueden
compararse con el estudio reportado por Ostrosky-Solis y cols. (1999) sobre las normas por
edad y educacion del NEUROPSI, donde observan una clara influencia de la escolaridad
sobre el desemperfio en la prueba, especificamente la variable educacion influyé mas las
pruebas neuropsicolégicas que la edad, es importante sefialar que en el estudio mencionade
no se incluyeron personas con deterioro cognitivo.

En el presente estudio la relacion de la escotaridad con el puntaje total del
NEUROPSI fue significativa (grafica de dispersion 26) y la relacion de la edad con el puntaje
total del NEUROPSI mostré sélo una tendencia a disminuir cuando la edad aumenta (grafica
de dispersion 25).

La muestra estudiada en esta investigacion presenta como en otros estudios de
adultos mayores mexicanos, distribuciones similares de los niveles educativos, donde se
observa un gran porcentaje de personas analfabetas y sélo una pequefia parte con un nivel
educativo alto, por ejemplo en el estudio de Mejia y cols., (2006) donde realizaron un
metaanalisis, compararon el deterioro cognitivo entre adultos mayores mexicanos e
inmigrantes de los Estados Unidos, en las caracteristicas sociodemogréficas reportadas de
los diferentes estudios se observa lo descrito anteriormente sobre la escolaridad.

Especificamente en 1a presente investigacion cerca del 50% de adultos mayores es
analfabeta, lo que concuerda con lo reportado por la CONAPQO (2004) sobre la distribucion
de la educacidn en esta poblacion mexicana, donde se menciona que alrededor de 1 de

cada 3 personas mayores de 60 anos no sabe leer ni escribir.
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Edad

Respecto a la edad, se observa una iendencia a que el puntaje promedio del
NEUROPSI-85, disminuya conforme esta aumenta (grafica de dispersién 25), esta tendencia
ya ha sido reportada por Ostrosky-Solis y cols. (1999), en su estudio encontraron que la
edad en comparacién con la escolaridad tiene menos influencia sobre la puntuacién del
NEUROPSI.

En otro estudio de Ardila y cols. (2000) sobre el efecto de la educacién en el deterioro
cognitivo, reportan que las diferencias en los puntajes de las pruebas del NEUROPSI en los
grupos de edad, fueron menores que las encontradas en los grupos de escolaridad, la edad
tuvo una influencia menos significativa en las puntuaciones de las pruebas, en comparacion
con la escolaridad.

En el estudio de Funcionalidad, Salud y Envejecimiento en América Latina, Proyecto
SABE (2003) se reporta que a mayor edad el deterioro cognitivo es mas frecuente. La
relacién entre edad y deterioro cognitivo ha sido sustentada a nivel biolégico, se ha reportado
que varias funciones cognoscitivas declinan con la edad (Mejia, 20086).

Aunque el efecto de la edad sobre el cerebro {(por ejemplo zonas de mayor atrofia
como el hipocampo, la corteza prefrontal dorsolateral) es un hecho innegable (Uylings y cols.
2000), es de gran importancia senalar la influencia de los factores ambientales como la
educacién sobre el funcionamiento cognitivo, invariablemente nuestro organismo envejece
constantemente, pero al parecer el nivel educativo tiene una mayor influencia en el estado
cognitivo que la programacion bioldgica del envejecimiento, se ha propuesto incluso que la
educacion es un factor protector contra la demencia. (Ostrosky-Sclis y cols. 1999)

Al considerar la muestra completa NEUROPSI-general, se observa que ambas
variables, edad y escolaridad se relacionan significativamente con la puntuacion total de la
prueba, pero especificamente la escolaridad tiene una relacion mas significativa (p<.001) que

la edad (p=.023) y al considerar juntas edad y escolaridad no fueron significativas (p=.47)
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(Cuadro 19). En el estudio de Ostrosky-Solis y cois., {1999) analizaron la interaccién de la
edad y la escolaridad en e! desempefio en pruebas cognitivas, cabe sefialar que la muestra
estudiada no presentd deterioro cognitivo, reportaron que la interaccion de estas dos
variables fue estadisticamente significativa en pocas pruebas del NEUROPSI, y destacan
que la edad y la escolaridad representan mas bien factores independientes sobre el
desempefio de la prueba.

Considerando la edad y la escolaridad en la demencia, algunos estudios reportan una
tendencia general en los adultos mayores mas viejos y los que cuentan con menor nivel
educativo a asociarse con dafio cognitivo, y es importante sefialar el riesgo aumentado que
tienen las personas con deterioro cognitivo de que su padecimiento evolucione hacia una

demencia. (Petersen, 1999; Sachs-Ericsson, 2005; Mejia, 2006).
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Conclusiones

Nuestro estudio estimo la prevalencia de demencia y el perfil neuropsicoldgico en
adultos mayores con deterioro cognitivo del Area Metropolitana de Guadalajara, establecié la
relacion de la edad, la escolaridad y la puntuacion total del NEUROPSL

La prevalencia de demencia encontrada en el analisis que realizd el Grupo de
Investigacion en Demencias 10/66 fue de 15% (20 personas), cabe mencionar que es el
primer estudio realizado en el estado de Jalisco donde solo se incluyeron personas con
deterioro cognitivo para determinar la prevalencia de demencia.

Las funciones que con mayor frecuencia resultaron detericradas en el analisis
descriptivo fueron: la atencién, la memoria, el lenguaje de comprension y las funciones
ejecutivas conceptuales.

En el andlisis estadistico se observd que el grupo de menor edad se relaciond
significativamente con un mejor desempeno en las pruebas y en la mayoria de estas. se
necesitd una diferencia de al menos dos niveles de escolaridad para que fueran
significativas.

En la prueba de atencion {sustraccion seriada de 20-3) se identificd en los dos grupos
de edad gue una diferencia minima en el nivel de escolaridad resulta en un desempefo
significativamente distinto en los adultos mayores evaluados.

Se observé un efecto de la escolaridad sobre el desempeno cognitivo del NEUROPSI,
conforme el nivel de escolaridad es mayor el puntaje total del NEUROPSI aumenta. Este
efecto de la escolaridad sobre el desempeno cognitivo esta reportado en la literatura. Con
respecto a la edad se observd, conforme la edad aumenta hay una tendencia a que el
puntaje totat del NEUROPSI disminuya.

La oportunidad de contar con al menos un ano de escolaridad puede hacer una
diferencia significativa en el desempefio de pruebas que evalian la atencién la memoria y el

lenguaje, resultando en un mejor desempenfo en estas pruebas.
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Es necesario establecer programas que fomenten el egjercicio mental continuo,
especificamente en las funciones de atencién, memoria, lenguaje en personas gue no han
llegado a los 60 anos y de 60 afnos y mas.

Se recomienda realizar un estudic donde se identifique la distribucion de la
prevalencia de demencia en el Area Metropolitana de Guadalajara por grupos de edad y

escolaridad.
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Anexo
Municipio Participante Edad Escolaridad Mini Deterioro Exclusion
GUADALAJARA MLRG 73 0 2 Severo
GUADALAJARA AFR 84 0 15 Leve
GUADALAJARA ™ 76 0 0  Severo
GUADALAJARA RVF 66 6 22 leve
GUADALAJARA ov 65 0 17 leve
— : GUADALAJARA  MJCM 62 0 19 leve
= GUADALAJARA MBE 72 3 17 leve
GUADALAJARA ANP 61 3 17 leve
- DLADALAJARA e a7 & Y moderade Cambio de demiciio
GUADALAJARA GAP 61 12 26 leve
GUADALAJARA SNM 84 6 20 leve
GUADIAL AJARA 80O 66 20 27 lave - Mo acepio participar
GUADALAJARA CRL 65 5 24 leve
GUADALAJARA  OMR 64 5 21 leve
GUADALAJARA  MGTF 75 6 22 leve
¥ CUADALAJARA  RHS 81 5 W jeve Cambio domicto
i GUADALAJARA GMS 84 1 12 leve Faliecd
GUADALAIARA SAG i3 8 20 leve No se pudo localzar
GUADALAJARA CHsS 68 9 23 leve
" GUADALAJARA MLG #6H i 13 leve faflecd
G : JGG B3 5 ¢ moderado Falisod
o CADALA PGS ) i 18 leve No se pudo incahzar
e GUADALAJARA  MCGL 78 2 16 leve
GUADALAJARA JO $3 1 16 love Cambno de domicin
GUADALAJARA  PCHA 87 0 14 leve
- GUADALAJARA EA 83 3 12 leve
- GUADALAJARA  GLH 74 0 11 moderado
GUADALAJARA MR 60 0 19 leve
: GUADALAJARA AJP 75 6 23 leve
- GUADALAJARA  MLHE 73 6 13 moderado
GUADALAJARA GGG 93 0 16 leve
= GUADALAJARA MRM 65 0 18 leve
S Al S iAT RN S i3 fongo Camibno i does
R O AR S : : s leoies Faliose
GUADALAJARA MTB 93 1 15 leve
GUADALAJARA BV 69 8 12 moderado
GUADALAJARA EAT 73 8] 15 leve
GUADALAJARA LRA 63 6 19 leve
GUADALAJARA AN 84 3 7 moderado
GUADALAJARA  MRVR 76 0 15 leve
GUADALAJARA MMC 73 4 18 leve
GUADALAJARA MERM 61 9 26 leve
GUADALAJARA MJRG 85 11 0 severo
- iy g L E e FOE A N A TR T S5 AT
R TS Tidin ¥ i e forsit ot s
GUADALAJARA M 60 6 23 leve
GUADALAJARA ES 84 1 14 leve
GUADALAJARA MM 72 0 18 leve
GUADALAJARA JD 67 5 24 leve
GUADALAJARA El 97 0

14 leve



[T
LSRN

GUADALAJARA JPC 66 2 12 moderado
GUADALAJARA -~ EFS 75 8 18 leve Fallecid
GUADAL AJARA FOHR 78 4 9 mederado  No.se pudo localizar
GUADALAJARA  MGCM 81 0 16 jeve
GUADALAJARA 8C 69 o 4  gevero
GUADALAJARA GC 84 6 20 leve
GUADALAJARA EG 70 3 17 maderado Faliecid
GUADALAJARA MMM 70 .0 18 leve
GUADALAJARA  'DBG 74 0 17 leve
GUADALAJARA FEA 68 9 27 leve
GUADALAJARA ™G 60 0 17 leve
GUADALAJARA GPM 92 4 5 seyero  Cambio de domicilio
GUADALAJARA ARR 79 2 17 leve .
GUADALAJARA FR 82 4 14 Leve
GUADALAJARA FM 85 2 15 Leve
GUADALAJARA  MCSM 60 12 20 Leve
GUADALAJARA A a5 (3 11 moderado Nose pi,ld() localezar -
GUADALAJARA BGM 80 0 17 ~ Leve No quiso
GUADALAJARA AMMC 63 B8 0 severo
GUADALAJARA OBP 67 5 23 leve
ZAPOPAN MDR 69 19 - 27 leve
ZAPOPAN  MLGC 62 9 20 leve
ZAPOPAN ' UPB 65 15 25 leve
ZAPOPAN JGR 80 17 26 leve
ZAPOPAN FTS 79 0 14 leve
ZAPOPAN JGEJ 74 6 20 leve
ZAPOPAN OoGLZ 68 11 26 leve
ZAPOPAN R 54 i85 27 leve No se pudo localizar
ZAPOPAN AMT 83 9 26 leve
AN IR 48 4 15 leve Fallecio
AP AN Eiv (4 O 19 moderade  NO acepto participrs
ZAPOPAN JM 63 18 28 leve
CAPUHTAN SRAAC 14 7 el Mo aeapto palicmss
ZAPOPAN MSAN 85 13 26 leve
ZAPOPAN AMG 70 0 17 leve
ZAPOPAN CAC 85 2 15 leve
ZAPOPAN MGHM 84 3 20 leve
ZAPOPAN RBC 64 16 28 Jeve
ZAPQPAN RMCH 70 6 21 leve
ZAPOPAN TTG 65 9 27 feve
ZAPOPAN JGP 83 6 20 leve
ZAPOPAN IBC 80 0 13 leve
ZAPOPAN CTG 79 3 13 leve
ZAPOPAN MEBT 71 6 23 leve
ZAPOPAN RCE 84 0 16 leve
ZAPOPAN MGNO 75 0 16 leve
ZAPOPAN JAJ 63 0 15 leve
ZAPOPAN MU 73 6 22 leve
ZAPOPAN MDOC 82 0 12 jeve
ZAPOPAN JPRR 68 6 23 leve
ZAPOPAN LFV 78 2 17 leve
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(GpIETR LA e
- I@“’J UNTVERSIDAD DE GUADALAJARA
%; ;Z%“igb” CENTRO UNIVERSITARIO DE CIENCIAS DE LA SALUD
[EFTHLE , INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
o CENTRO PE INVESTIGACION BIOMEDICA DE OCCLDENTE
ESTUDIO DE PREVALENCIA DE DEMENCEA EN JALISCO, MEXICO
PROYECTO: SALUD-2002-C01-7994

Buen dia, por este conducto solicito a Usted muy atentamente su apoyo para que la compaifiera: Lic.
en Psic. Lucia Ventura Castro, miembro del equipe de trabajo del estudio titulado “Prevalencia de
Demencia en el Estado de Jalisco” e realice una entrevista, debido a que en la primera etapa del
estudio que usted participé detectamos algunas dificultades en su memoria, por lo cual, nos interesa

profundizar con la aplicacion de otros cuestionarios que nos ayuden a descartar o afirmar el -

problema detectado.
Este estudio se esta llevando acabo por personal profesional en el &rea de la salud.

Estamos solicitando su participacion VOLUNTARIA en lo sigutente:

1. Contestar unas preguntas sobre sus datos generales y antecedentes de padecimientos.
2. Cuestionario sobre su conocimiento y im.emoria de palabras, objetos, lugares y tiempo.
3. Una lista sobre su estado de animo y actividades cotidianas.

Este estudio no ticne ningtn riesgo.
No tiene ningln coste para usted o su familia. -
No recibira ningun beneficio econdémico por su participacion.

Le agradecemos de antemano todas sus atenciones,

Los siguientes investigadores son los responsables del estudio, para cualquier duda o aclarac10n
COMUNICArse a:

Dra. Elva Dolores Arias Merino Dr. Genaro Gabricl Ortiz. -
Gerontologia. Departamento de Salud Publica. Laboratoric Desarrollo-Envejecimiento.
Centro Universitario de Ciencias de la Salud. | Cenir vestigacion Biomédica de Occidente.

Universidad de Guadalajara.
Tel: 31 26 70 29
Horario deyl 0:00 a 13:00 de lunes a viernes.
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Profc s stigador Investigador
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I

ESTADO MENTAL GERIATRICO
PAQUETE AGECAT
EMG (A) . Edicion

Fecha _/ _/ _

Nombre del entrevistador

Paciente

Tipode entrevista

Sexo del paciente

Edad _ __

Fecha de nacimiento dia_ _mes __afio
Lugar de la entrevista

‘Entrevista completa

L. Quiero que recuerde mi nombre 01 8 9
2. Puede deletrear apellido y nembre 0 1 8 9
3. En que afo nacio  afios dado
Menciona que no sabe 0! 89
Respuesta incompleta 01 8 9pm
4. Cuantos afios tiene  edad dada
Menciona que no sabe 01 89
Incompleto, no respuesta 01 89
5. No me sale la cuenta correcta cuando Ia sumo
Muestra incertidumbre 01 89
Discrepancia entre fechafedad 01 8 9
Error de dos o tres afios 01 89
Error.de mas de tres aflos 01 89
6. Cudl es la fecha de hoy (dia, mes y afio -4
Anote ¢l dia dado :
Anocte la fechadada: dia__ /¢ B
7. Registre
Error en dia de la semana 01289
Error en mes 0128%9
Menciona que no sabe mes 01 89
Al menos alguna incompleta, 01 8 9
Exror en ef aflo 012859
Menciona no conoce el afio 01289
8. Cual es Ia direccién correcta de este fugar? 4
Da direccion incorrecta o 01 89
Menciona que no sabe 01 8¢9
Respuesta irrelevante o no 01 8 9»
9. Coémo se Nama este fugar? ®
Meneiona que no sabe ot 89
- Respuesta irrelevante o no 01 8¢9
Error en el nombre 01 89
Error en direccidn 61 8¢9
1. Me ha visto antes? -
Da una respuesta +/esincorresto 0 1 8 9
Confabulacién 01 8¢
1. OBSERVACION 01 89
12. Que clase de cosas le preocupan NO - 8]
13. Tiene problemsas de......... NGO Sl
[:h. Que tanto se preacupa '
_Se preocupa mucho 01 89
Es preocupon, casi todo 0t %9

i3, Le sgebia muche esta preocupacidn

Preceupaciones desagradables 01 8 9
16, Contenido de las preocupaciones, si existen
Sald Propia 01 89
Salud de otros 0t 89
Sus finanzas 01 89

Registro _ /[

17

18.

19

21,
22,
23.
24,

25,
26.

27,

28.
29.

Problemas familiares 01 89
Tiene hijos 01 8 9dp»
Hay algo de su relacion con sus hijos....

Enojado o molesto porlarelac.. 01 8 9

Siente miedo? |
Miedo o ansiedad subjetiva 01289
Ha tenido ataques de miede o panice
Episodios de ansiedad 01289
Ha estado triste o deprimido 01289
Ha Horado Gltimamente 012809
Se ha sentido con deseos de lorar 2 1 2 8 9»

Esta depresitn esta mayor parte del tiempo <
Duran més de unas pocashoras ‘01 8 9
Se encuentra la mayor partemes'® 1 8 9
Pos semanas / altitio mes 01 8¢9
En ocasiones se siente igual qantes 0 1 8 9
En que momento del dia se siente peor
Predomina en la mafiana 01 89
Predomina en la tarde 01 89
Predomina en la noche 0! 89
Qué alivia la depresion
Nada me alivia 1 89

0
No se mgjora por variashoras 01 8 9
Ha seatido si la vida no vallerala 0
Cémo ve el faturo -
No lo ve pesimista (vivealdia) 0t 8 9

Lo ve en forma pesimista

30,
3L

33.

34.
33

36.

37.
38.
39.
40.
41.
42.

Se siente pesimista ' 0

1 89

Un sentimiento de desesperanza 01 § 9
Pesimismo por las circunstancias0 1 8 9

Ha sentido preferir estar muertd 0 1 8 9
Cuando ecurrié esto? »>
En el tliimo mes 01 8¢9

En el ultimo afio 01 8¢9
Dos semanas tiltimo mes 01289

. Tratd de hacerse dafio?

Ha hecho algo o planea atgo 01 8
Ha rechazado el suicidio pero... 01 8
OBSERVACIONES
Aparece o suena tenso, preoc O 1
Aparece 0 suena tenso y prece 0 1 2
Aparece triste, malhumorado 01
Aparece aprehensivo, tereroso 0 1
Ojos imedos: loroso 01
Ha tenido dificultad con memoria 0 |
Ultimamente tiene tendencia a olvidar cosa

Olvida el nombre de familiaro 0 1 2 8 9
Olvida dénde pone lascosas 01 2 8 9
Tiene que hacer mas esfuerzo que antes ...
Tiene que hacer mayor esfuerzo 0 1 8 ¢
Los altimos | a 2 afios 01 89
Los tltimos 3 a 4 aftos 01 89
Los ultimos 3 a 10 afios 01 89
Hace mas de 10 afios 01 89
Recuerda usted mi nombre 61 829
Cual es ¢l nombre del presidente 01 8 ¢
Cuién fue el altimo presidente 01 8¢9
OBSERVACTON 0t289
Cémo encuentra susalad fisicn 01 2 8 9p

Qué opina su médico ai respecio



43.

44,
45.

486.

Se queja, no son de ayuda 01289
Se queja, pocaoningunamejor 0! 8 9
R ™ '
Ha tenido que acudir a varios médicos
3 médicos/ 3 afios 01289
" Preocupacidn excesiva 01289
Cudl cree que es su preblema 01 89
OBSERVACION -«
El entrevistado fuce cansado 01 2 8 9
Uno o + miembrosocaraparaliz0 1 8 9
Te dijo el médico cnal era su problema? »

47.
48.
49.
50.

53.

53

56.
57.
38.

59.
60.

61,

62.
83.
64,

66.
67,
68.

. Ha tenido problema paradormir 0 |1 2 8 9

Menciond evento vascular cerebral 0 12 8 9

Se siente cansado, exhausto? 01289+
Tiene dificultad para relajarse 01289
Tiene dolores de cabeza
Describa 8l dolor de cabeza 01289
Describe dolores tensionales 01289

. Comb ha estado su apetito altimamente -

Disminucion en el deseo de ...
Incremento en ¢l deseo de....

012889
0128 9p

52. A qué se debe esto? Ultimo mes

< apetito, sin condicidén médica 0 1
< apetito dias/2 sem/-Gltimo raes 0 1
>apetito dias/2 sem/ Wtimo mes 0 1

Ha perdidoe peso durante altimos 3 meses?
1
1
1

oo 00 GO

[ GOSN S I ]
\D\D\OA\O\O\O

Perdio 4,5 k. Ultimos 3 meses 0
Perdi6 4,5 k. Ultimo mes 0
Gané 4,5 ¥ Ultimo mes 0

o000 00

¥

Problemas, toms medicamento 0
Tiene insomnio, duerme en dia 0
Marcado insomnio 2 sem /mes 0
Suefio excesive 2 sem / mes 0
Ha tenido dificultad para dormirse 0
Se interrumpe su suefio en la noche 0 1 2
Ha estado levantandose Z o+ hrs) 0 |
Qué lo despieria, Cual es el problema?
Ladificuitad, estado de animo 0 1 2 8 9
Pencipalmente debidoacausa.. 01 2 8 ¢
Admite miedo a ciertas cosas o sit. 012 894»
Piensa qtie esto s alge razonable?
Presencia ansiedad situacional 012 8 9
Evita esta situacién 01289
Ha sentido su corazon latin, tembloroso /mes <
Palpitaciones, ansiedad 012 89
Tembloroso o... debido ansiedad 0 1 2
Otras caracteristicas corporales 0 12
Especilique )

12
12
b2
b2
2

o
%0 5 o0 00 00 0o 00
VY oo wow

89
89

Lentificacion subjetiva pensamiente0 12 8 9
Sentimiento de estai lento 01289
Le cuesta trabajo tomar decisiones?
Se siente indeciso 012 89
Una sensacidn... dias/2 sem 012 89
Siente que no estd mangjando... 0 12 8 9
Pérdida de confianza si mismo 012 8 9
. OBSERYACION
Suena (parece) lento embotado 0 12 8 9
Parece indeciso G112 89
Alguien le hace cosas o controla O 12 8 9
Hay alguien interfiriendo pensam. 0 12 8 9

Alguien puede leer sus pensamient 0 ] & 9%

69,

70.
71.
72

73.
74,
75.

Qué opinan sus familiares 0 amigos 0 | 8
No expresa opinién no sabe 0] 8
Otros de misma cultura rechazan 0 1 2 8

Podria estar equivocado 8

Lentificacién subjetiva mov.

Ha tenido poca energia subjetiva 0 12 8 9
Mayor parte dia, al menos2sem 0 12 8 9

Ha estado haciendo <de lo normal 0 12 8 9b

Esta lentificacién empeoré /3mes 01 8§ 9

Hay momento del dia cuando esto empeora
La lentitud es peor mafianas 01
La lentitud ¢s peor en tarde 01
La lentitud mayoriadfa/2sem O I

\O\O\O\DY\O\D

89
89
. 89
76. Qué sucede cuando lo visitan ¢ sale 0 1 8 9
77. Se pasa mucho tiempo sentadoo0... 0 12 89
78. OBSERVACION 012 89
79. Uléimamente ha sentido >energia 0 12 8
80. Ha estado pensando mds rdpido.. 0 12 §
81. Ultima.. muy contento sin mofivo 0 12 8 9
82. Ha tenido mas ideas...Gitimamente 0 12 8§
83. Las cosas van muy lentas 012 8
84. Ha estado haciendo mds cosas'de.. 0 12 8
85. Tiene Ud. Habilidades especiales 0 [2 8
86. Podria ser una persona especial
Menciona persona famosa 012 89
_ Menciona gue... es superior 01289
E} entrevistado ésta convencido 012 89
El contexto, el entrevistador juzga 01289
87. Se siente usted solo 012 8 9 «p
88. Le molesta mucho, lo deprime '
, Sesientesolonopuedeevitar 012 89
3 Molesto o depriniido porsoled.. 0 12 8 9
89. Le preocupa.. vivirscloen futuro 0 12 8 9
90. En gral, Come se lleva /personas 012 8 94
91. A veces sensacion.. gentese burla 0 12 8 9b»
92. Cree que esto es verdad o

93.

| 94,

93.

96.
97.
98.

99,

Probablemente no es verdad

Considera cierto

Esta convencido de que es cierto 0 1
Hay alguien con quien fenga probl. 0 1 8 9«»
Hay alguien tratando de molestarle0 1 8 93
Bien creo que por lo gral usted es una persona

Menciona que essuculpapero.. 0 1 8 9
Menciona que es culpadeotros 01 8 9
Cree lo estan molestando proposito0 I 8 9
Qué le hacen estas personas? 01 869

Por qué cree que ellos hacen eso?
Indica que real lo siente asi
Indica merece ser perseguido

012 89

012 89

Piensa que podria estar equivecado 0 12 b
n

180, Podrian ellos estar tratando de hacerle dafio?
El entrevistado...... molestarlo 0 12 8 9
El entrevistado...... dafiofisico 0 12 8 9
Acuden a frucos o arlimafias 0 1

101. Ud. Ne tiene que......pero me gustaria saber

102, El entrevistador considera dado el contex

El entrevistado indica oficial 01 89
El entrevistado indica conocido 01 8 9
to 4,
Poco probables ser verdadetas 0 1 8 9
Absurdas, cierto no verdaderas 01 8 9



.

103.
104,

105,

106.
107,
108,
109
110.
L
112

113.
1t4.
115.

116.
117
118

119

120.
121,
. Tiene sensaciones extraiias en su cuerpe

122

123.

125,
126.
127,
128
129,

136

&9
89
. OBSERVACION Qbvia dificuliad 0 12 8 9
29
89

OBSERVACION luce spspechoso D 12 8 94
Tlende a sentirsg culpable de tode

Culpa obvia y excesiva 012 89

Mengciona sentirse arrepentidés 0 12 8 9

Se siente culpable y pocavalla 6 12 8 9

Devaluacién o culpabilidad .. 012 8 9
Ha estado mas enojado altimamente

Admite estar irritable 012 89

Irritable mayoria dia/ 2 sen/ mes0 12 8 ©
Se enoja Ud, Consigo mismo 01289
Hay cosas q revisa varias veces 0 12 .8 9»

Revisaria atn sabiendoqlohizo 012 8 9

Se tiene que lavar mucho manos 012 8 S4»
Cuantas veces at dia? 012 89
Hay pensam o ideas no puede evitar012 8 9«p
Cuénto tiempo le foma.,..esto le moleséa
Revisacosasoselavamanos 012 8 &
Molesta al entrevistado 012 89
Como esta su interés porlas cosas012 8§54
Ha disfrutado de lo que hace altL. 012 8 9»
Cuando noté estd pérdida de iaterés o disfrute
Pérdida de interés/ .. gradual 012 89
< interés tltimos 3 meses 01 8
Pérdida interés dias/ 2sem/mes 0 12 8
Estda Ud muy deprimido o nervioso0 1 8
Se puede concentraren TV, radio 01 2 89
Ud. Lee, puede cencentrarse?
Dificultad ....en la lectura
Dificultad. . menos 2 semanas

9
9
9

4

012
312

Su imaginacién lo engafia aveces 0 12

Esta sucediendo algo raro..... o012
Alucinaciones soméaticas 01289
Detlirios que involucran lo sexual 0 1 2 89

Percibe olores extrafios q los demas no notan
Alucinaciones olfativas 01289
Delirios ......o.... con clores 012 8%
Siente que él huele unolor malo 012 8 9

. Ha notado un sabor raro en sus alimentos o b?

Sabor desagradable, noneces... 01 2 89
Alicinaciones gustativas 1289
©Oye cosas que otros no puedenoir 012 89b
#a oido a personas hablar entresi0 1 2 8 9
Tien¢ visiones o ve tosas invisibles § 1 2 8 9

Estaba totalmente despierto 01 8§89
Piensa que fueron reales?
Piensa que {ueron reales 01

890
Existen delirios o alucinaciones 0 1 8 9»
Que siente acerca de estas experiencias?

Respuesta afectiva marcada 01289
Se siente indignado v siente la.. 0t 2 8 9
Siente que es castigo merecide 01 2 8 9
Flentrevistado indiferente, .. 01 2 B 9
Respuesta afectiva a deliriooal. 01 2 8 9
SITIENE EDODEPRESIVO 01 2 89
St TIENE EDO ELEVADO 61289
En ningiir...delirio por 2sem ot 89

1. Esta tomando medicing /médico 012 894»
. Nombre

Posis . Frecuencia

133. Esta tomando ne recetade 01 8 94»
134. Nombre Daosis Frecuencia
!
135. OBSERVACION droga recetada 01 8 9
136. Toma medicamento no dejar de tomar0 1 8 Sb
Opium, heroina, morf, cocaina 0 1 89
Alucindgenos ot B89
Cannabis 0l 89
Otros psicoestimulantes 1 8¢9
Barbituricos 01 8¢9
Otros hipndticos ¥ sedantes 01 89
Tranquilizantes 01 89
Ofros 01 89
137. Ingesta de alcohol, un trago diario 0 1- 894
138. A veces no despuésvariosdias 01 8 9
139. El alcohol un problema paraUd. 01 8'9»
146, Qué cantidad cuandoestasolo 012 89
141. Cuantas veces al dia toma Ud,
; Indica gral 4 ¢ mds al dia 01289
Indica gral més de 3 horas 012 898
142. Ha sufrido efectos de ingesta> 01 8 9°
143. Necesita un trago 01 829
144. OBSERVACION tiene problema 01 89+
145. Valore si existen errores o (8) Orient 0 Memo
N Brrores plena consciencia 01 89
Debido a agitacién. .. 0t 89
Debido fallas d¢ menoria 01 89
Error hecho en consciencia 01 89
"La reaccion del entrevistado 01 8 9
146, Considera tiene algiin problema 01 2 8 9
147. El no ha admitido o explicado 01 2 8 99
Niega estar fisica o psiquiat... 012 8 9
Niega o dudaquesussintom.. 01 2 8 9
Eltiene problemas obvios.. 012 8 9
El tiene obvios.....pocousual 012 8 ©
148. Enfermedad mental previa 01 & 9ar
149. Que edad tenia cuando sucedit 1% ver
130. Edad cuando consultd a un médico
151. Qué DX dieron los médicos 012289
152. Alguna vez ingreso al hospital o tratado.con:
Medicamentos 61 89
TEC electroconvulsiva a1t 89
Hospitalizacion 01 869
Consulto y Ninguna opcién 0} 8 9
153, Ha vuelto a experimentar Sagos 01 8 9
A que edad el altimo episodio L
154, Fawmiliar 1°. gradoe ha padecido alguna:  «ap
Abuelo/a 0123489
Padre/madre 012 g9
Hermano/hermana 0123489
Hijo/a ‘ 0123489
Tiofa 0123489
) Prnmo/a 0F23489
155. Como desc..satisfacciénvida 01 2 8 94
136. Que fan feliz se siente Usted 01238695
157. Ha ecurrido algitn otro evento 8 NO



158. DEPRESION

Aparece o suenatristedepri 0 12 8 9
Ojos himedos: Horososande 0.1 2 8 9
159. LENTIFICADO 012869
160. DIFICULTAD DE PENSAMIENTO
Suena confuso 012 89
Parece indeciso 01289
161. ANSIEDAD SOCIAL 01289
162. CONCENTRACION 012389
163. EXPRESION EMOCIONAL BISMINUIDA
Rostro sin expresidn entrevista 0 12 8 9
Bo utiliza gestoscuando habla 012 89
No muestra emociéncuando.,. 012 8 ¢
. Estado de animo uniforme apla.. 0 1 2 8 9
164. EXPRESION EMOCIONAL EXCESIVA
Periodos cortos de lantoincont 0 1 2 8 G
Periodos cortas derisaincont 012 89
165. RISA
Eulorico, atn cuando prob... 012189
Alegria contagiosa 012 89
166. OTRAS EMOCIONES 012869
167. POCO COOPERADOR 01289
168. NEGLIGENCIA PERSONAL
Ropa sucia, mal oliente, mal 012869
Cabello mal cuidado, despei-- 012 § 9
Sin afeitar, desaseado, carasuc.. 0 1 2 8 9
169. INQUIETUD
Se mueve mucho en la sifla 012859
Se levanta y camina sin descans 01 2 8 9
170. MOVIMIENTOS ESPECIALES '

" Coreiformes 012 89
Atetoides 012289
Parkinsénicos 01289

MARCHA
Anormalidad obvia caminar 012289
Evidencia parélisis 0 EVC 012 8¢9
Evidencia anormalidad fisica 012 8 9
Si las dos altimas son negativas 01 2 8 9
La marcha es normal, algoinst 012 8 9
Pierde el equilibrio como si 012 89
Da pasitos cortos arvasirandop 012 8§ 9
171. MOVIMIENTOS EXTRANOS
Mov estilizados no solo de.. 012 8¢9
Mov repetitivos estereotipados 0 12 8§ 9
Asume posiciones extrafiassin 0 12 8 9
172. PERDIDA INHIBICION SOCIAL NORMAL

* Deliberadamente rompe, lanea 012 8 9
Se rasca los genitales, se limpia 012 8 9
Se desviste o expone los genital 0 12 8 9
Hace comentarios inapropiados 0 1 2 8 9
Geslos o palabras obscenas 61z 809

173, LENGUAJE SOCIAL Restriccidon de eantidad
El pie esta mudo, solo dicepoca 0 1 2 8 9
Las preguntas tienen q repetirse ¢ 1 2 8 0

174. INCOHERENCIA
Calidad vaga del lenguaje 01289
Cl pte habla libre perovagay G 12 8 9
Preg. ;Qué le parece e hospital? 01 2 8 9
frrefevante: ¢l contenidodela,, 012 8 9
Circunstancial: muchos detalles 0 1 2 8 9
“ Desorganizado: habla sin objet. ¢ 1 2 8 9

175. VELOCIDAD PEL LENGUAJE

Extremadamente ripido, gero* 0

12

Apresurado demasiadas palabras 0 | 2

Vuelo de ideas: una idea sugiere 0 1 2

Lenguaje muy lento; pausas 012

Pausas largas, antes de respond 012

176, CONTENIDO 012

177. PERSEVERACION 012
178. JUICIO 01

2
179. DIFICULTAD COMUNICACION NO PATO

Idioma Extranjero, especifique

Acento extranjero marcado, interp 0

Inglés no claro, dialectocac 0
DEFECTOS FiSICOS ‘

Disfasia

Disartria

Falta de dientes

Sordera severa

Ceguera casi totaf

Tartamudez

Mudez debidz a defecto fisico

Debilidad severa

Otros

Baja inteligencia
CONDUCTA NO ESPECIFICA

Hostil, reltisa responder

Fatiga razonable

Vago, evasivo, tespuestas am

Confuso pero no incoherente

Murmura, voz débil

Habla arrastrada, no especif

Otros

Las cond entrevista no favera 0

El pte se duerme repetidament 0

Aparece somnoliento, perono 0

SO0 OO OoOOC

cCoOCo OO0
et

180. Estos 20 reactivos evalfian dificuliad comumca

Defectos de memoria {claros)
Defectos de memoria {dudosos)
Incoherente con conciencia

CONDUCTA PATOLOGICA LATENTE
Hace referencia delirios o afucin
Incorpora al entrevistador en
Posturas, conducta extrana
Se habia a st mismo de ma.....
Llora de forma incontrolable
Lenguaje apresurado
Aparece obviame sospechoso
Otros

CONDUCTA AMBIGUA PATOLOGICA
Mutismo no especificado no..
Sospechoso. Negativista
Aislamiento, apatia aparente
Habla mucho, pero no tiene |
Falta de introspeccion
Excitado, agitado o extasiado
Preocupado experiencias intern
Distractibilidad
Otros

181. YALOR DE CONFIANZA

oS o

CcCoocoo oo
— e e et e

- B coe B - B Y e B o B B o B e

182. 81 HAY DUDAS si si si §i 81 Sivo..nan.n. 0
182.1 Tendencia a decir no no no no. 0
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183. ES EL ENTREVISTADO UN CASO? ¢ |

CASO 0 1 2
NO CASO ¢ I 2
183.2 Biesun cas’o: 0 1 2-
0= ligero
{= moderado
2= severo
183.3 Si no es un caso: 0 1 2

0= o caso definitivo

1= no caso, probable

2= no caso, posible
INTUECION DIAGNOSTICA

DX PRIMARIO

DX 1%, ALTERNATIVO

DX 22 (si existe)

DX 3°, (si existe)
VALORE LA CERTEZA DEL DIAGNQSTICO

PRIMARIO
ALTERNATIVO
SECUNDARIO
TERCIARIO

OO0 D
— e —
[N SR oS B
[FERPLIL A I
B
0 o0 0o Lo
DD D ND

Valore Ia severidad del trastorno 00123 8 0
1= leve

2= moderado

3= severo

RESUMEN DEL ESTADO MENTAL Y DEL
CONJUNTO

ESTADO MENTAL
Secuencia de la entrevista 0123489

Nimmero de registro del proyecto
Nimero del entrevistado:

Edad del sujeto:
Sexo del sujeto: 1= femenino 2=masculino
Entrevistador: :
Vatorador no entrevistador:

Donde se realizd la entrevista

RESUMEN DEL ESTADO MENTAL
No mencionar diagnéstico sélo sintomas,

RESUMEN GLOBAL
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TEST COGNITIVO

Fecha de la entrevista: ) /- / . .
Numere de identificacion del cnh'cvistac\or:

Numero de identificacién de la casa

Numero de identificacién del part\icipante ANCIANO

_PRENDIZAJE DE LISTAS DE PALABRAS

\hora voy a leer en voz alta una lista de palabras. Por favor escuche cuidadosamente, ya que le voy a pedir que me las repita
cuando yo haya terminado. Las palabras gstdn sobre una tarjeta verde.

Lea ent voz alta las 10 palabras pausando un (1) segundo enfre cada una. Valore el puntaje por palabra correcta en el

espacio de abajo. .
Iro 2do 3ro _

Mantequilla Mantequilla
Brazo - Brazo ’
Carta Carta
Reina Reina
Beleto Boleto
Hierba Hierba
Esquina Esquina
Piedra Piedra
Libre Libro
Baston Baston
Puntaje Total -

Primer intento
1. Ahora, por favor, digame todas las palabras que ud, pueda recordar .

Enirevistador - Valore el nimero total de palabras corvectamente recordadas

Segundo intento

Gracias, ahora le voy a leer fas palabras en voz alta una ves mis. De nuevo, por favor escuche cuidadosamente, ya que le voy a

pedir que repita las palabras una vez que yo haya terminado.

Entrevistador — Lea las diez palabras en voz alta, pausande un segundo entre cadauna.,
2. Ahora, por favor digame todas fas palabras que pueda recordar

Entrevistador — Valore el mimero lotal de palabras correciamente recordadas

Tercer intento,

Gracias, Ahora le leeré las palabras en voz alta una vez mas., Escuche cuidadosamente de nuevo, ya que le pediré repetitlas
cuando yo haya terminado. ]

Entrevistadaor — Lea las diez palabras en voz alta, pansando un segundo entre cada una..

3. Ahora, por favor digame todas las palabras que pueda recordar

Entrevistador — valore el mimero total de palabras correctamente recordadas.

Instrumento_para seleccion de Demencia en la Comunidad (CSI-D)

4. Quierc que usted recuerde mi nombre.

MiNOMBIE €5 ..ot crr e
No puede repetirlo 0

Puede usted repetirlo por favor?
Repite €} nombre de manera exitosa |

Comenzaremos por nombrar cosas. Apuntaré hacia algunas cosas y me gustaria que usted me dijera el nombre
del ohjeto. Por ejemplo.

5. El entrevistador muestra un tdpiz. Como se Hlama?

Incorrecto O Correcto 1

6. B entrevistador apunta su reloj. Qué es esto? Incorrecto O Correcto 1

7. El entrevistador apunta a la silla. Qué es ¢sto?

[ncorrecto 0 Correcto 1

8. B! entrevistador apunta a sus zapatos. Qué es esto?

Incorrecto 0 Coirecto 1

9. El entrevistador muestra sus nudillos. Cémo se llama esto?

Incorrecto 0 Correcto |

14, El entrevistador apuntaa sus codos. Como se llama esto? Incorrecto 0 Correcto 1
b

L1, EVentrevistadoer apuntaa sus hombros, Cdmo se Hiuna esto?

Incorrecto 0 Cotrecto 1

{DATE} __/ |

{INTERI])} !

{HOUSEI'D}

LN

{PARTICID}

[

{LEARN1} /
{LEARN2}/ __//

-

{LEARN3}/__ /1!

{NAME}

{PENCIL}/__{

{WATCHY/

{CHAIR}/__ /

{SHOES} /
{KNUCKLEY
{ELBOW}/
{SHOULD}/ _/

/

7

/

__

/

e}



Yo le estaba mosrrando cosas y usted me decia que eran. Ahora, le diré el nombre de algo, y quiero gque usted
me describa lo que es. Por efemplo.

12. Qué es un puente? Incorrecto 0 Correcto 1
* Respuestas correctas: Construccion o elevado que sirve para caminar sobre el agua, para subirse.

13. Qué hace usted con un martillo? Incorrecto 0 Correcto 1
* Respuestas correctas: llevar un clavo a través de algo

14. Qué hace la gente en una iglesia o templo? Incorrecto Correcto 1
* Respuestas correctas: rezar, casarse

15. A dénde vamos a ecomprar medicinas? Incorrecto 0 Correcto 1

*Respuestas correctas: botica, farmacia etc (acepte respuestas localmente apropiadas)

16. Ahora quicro que repita lo que yo digo (solo una presentacion es permitida, de modo que el entrevistador
debe leer la frase de manera clara, lenta y cuidadosa) "NIESTO, NILO OTRO" 0 Ni s lo mismo, ni es igual
Incorrecto ¢ Correcto 1
*(solamente la frase correcta)

LISTA DE PALABRAS A APRENDER- Recuerdo dilatado -
¢ Usted recuerda que le lef en voz alta una lista de palabras en una tarjeta verde?
¢ Cudntas de esas palabras recuerda ahora?

" ¢Usted podria por favor decirme todas las palabras quc recuerde? "
Entrevistador — Otorgar el puntaje a cada palabra corrvecta en la columna de abajo.

PALABRAS PUNTOS

Mantequilla

Brazo
Carta
Reina
Boleto
Hierba t
Esquina
Piedra
Libro ' " S
Bastén
Puntaje Total

17. Wimero total de palabras correctamente recordadas

Incorrecto 0 Correcto |

18. Se acqerda usted de mi nombre? Cual es?
9. Ahora vamos a hacer algo diferente, voy a darle una categoria, ¥ quiero que usted mombre tan rapido como
pueda todas las cosas que pertenecen a esa categoria. Por ejemplo, si yo digo articulos de ropa, usted puede decir
camisa, corbata o sombrero. ;Puede nombrar otros articuios de ropa?

Espere a que el sujeto diga dos palabras. Si es exitoso, indique que las respuestas fueron correctas y vuelva at test. Si el sujeto
da una respuesta napropiada, corrija la respuesta y repita las instrucciones. Si esta claro que la persona ro comprende la
nstruccion, termine fa tarea y explique por qué. DcSpués que usted esté seguro de que la persona comprende y le ha dado dos
palabras nombrando articulos de ropa, diga:

“Muy bien, quiero que nombre cosas perfenecientes a otras categorias, “animales™. Quiero que piense en todos
los animales diferentes que conoce. Piense en cualquier animat en el aire, en el agua, sobre la tierra, bosques,
todas las clases de animales. Ahora yo quiero que me diga todos los diferentes animales que pueda, Tiene un
minuto para hacer este. Estd listo? Vamos a comenzar,”

Permita justamente un minuto. Si la persona se detiene antes de terminar ¢l tiempo animelo a encontrar mas palabras. Si
permanecen en silencio por mas de 15 segundos, repita las instrucciones basicas. (Quiero que me diga todos los animales que
le vienen a fa mente). No dar extension de tiempo limite en el evento en que las instrucciones deban ser repetidas.

El resultado ¢s la suma de animales aceptables. Cualquier miembrd del reino animal, real o mistico es correcto, excepto
repeticion y nomibres propios. Especificantente cada uno de los siguientes tiene crédito: nombre de especie, cualquier
descendencia acompafantes demro de la especie, femenino, masculino y nombre de infintes dentro de la especie),

19. Numero de amimales en I minuto

{BRIDGE}/__/
(HAMMER} /__/
(PRAY} /__/

(CHEMIST} / __/

(REPEAT} /__/

(RECALL}/__/l__/

{NRECALL}/__/

{ANIMALS}/__J/

N,



20. Ahora voy a decirte 3 palabras y me gustaria que las repitieras después de mi: “lancha, casa, pescado”,
Entrevistador: Marque yn punto por cada palabra correcta en el primer intento.
20.1 Puntaje en el primer intento  lancha__ casa___pescado__

- §i no estén correctas, proceda a repetir las 3 palabras hasta un total de seis veces hasta que el sujeto las haya

recordado todas de manera correcta.
20.2 Apunte el mlinero de veces hasta repetirias de manera exitosa.
Muy bien ahora irate de recordar estas palabras porque se las preguntaré més tarde.

21. Cual ¢s el nombre de esta ciudad / pueblo / municipio? (segin sea apropiado)

Incorrecto 0 Correcto 1
22. Cnal ¢s el nombre del presidente de México / Municipal? (segin sea apropiado)
Incorrecto 0 Correcto 1

23. Cuales son los nombres de las dos calles més importantes cerca de su casa?
Si es inapropiado, Cual es el nombre del rio cerca de aqui?

Incorrecto 0 Correcto 1
24. Donde esta la tienda/mercado/bodega?
Incorrecto ¢ Correcto 1
25. Cual es su direccién? 2, (si es inapropiado) quien vive al lado
Incorrecto 0 Correcto 1
26, Usted recuerda las tres palabras que le dije hace unos minutos?
No recordé ninguna palabra 0 Recordd 1 palabra ]
Record6 2 palabras 2 Recordé 3 palabras 3

27. Memoria a largo plazo

;Quién es considerado el Padre de la Patria, gue dio el Grite de Independencia en 1810?

Incorrecto O Correcto 1 :

Ahora me gustaria hacerle unas preguntas acerca del tiempo,

28. En qué mes estamos? Incorrecio 0 Correcto 1

29. Qué dia de la semana es hoy? Incorrecto 0 Correcto 1

30. En qué aiio estamos? (dentro de un afio) Incorrecto 0 Correcto 1

31, En qué estacién estamos? Incorrecto 0 Correcto |

. + ! -
Ahora le voy a pedir que haga algunas cosa, por favor escuche cuidadosamente porque se lo diré una sola vez.
(Entrevistador — Dar las instrucciones completas, todo a la vez y no paso por paso)

32. Por favor mueva su cabeza Incorrecto 0 Correcto 1
33. Por favor, apunte primero a la ventana y luego a [a puerta
Incorrecto O Correcto |

34. Le voy a dar un pedazo de papel. Cuando se lo dé, tome el pape! con su mano derecha, déblelo por la mitad
con las dos manos, y coléquelo sobre sus piernas 6 sobre la mesa. (Se otorga un punto por cada accién llevada a
cabo correciamente) (puntaje maximo = 3)

Completamente incorrecto 0 Uso fa mano derecha 1
.o dobl6 en dos | Lo colocd en sus piernas |

33. Ahora quieto que tome mi 1apiz y copie estas figuras en el espacio de abajo (Ver las figuras en las préximas
paginas)

35.1 Puntuacidn para circulos Incorrecto Q Correcto |
(clorgar un punio si dos objetos vagamente circulares se interceptan para formar un menisco)
35.2 Puntuacidn para pentigonos Incorrecto 0 Correclo 1

(otorgar un punto si dos objetos de 5 fados se interceptan para formar un diamante)

36. Ahora le comtaré una corta historia, cuando termine le pediré que repita todo lo que recuerde. Quiero que
escuche muy cuidadosamente porque quiero que me repita la historia completa con todos los detalles que pueda
recordar,
Histeria: Habia tres nifios solos en su casa, y la casa se empezd a quemar. Un hombre valiente entré
por [a ventana de atras, sacd a los nifios y se los llevd a un lugar seguro. Aparte de algunas heridas y
moretones, ellos estin bien.

36. Ahora quiero que me cuente la historia con tantos detalles como sea posible. Entrevistador — Otorgar un
punto por cada componente coreectamente recordado.
Tres nifos 1 )

Casa incendiada l

Hombre valiente !

Nifios rescatados 1

1

1

Pequerias heridas

Todo el mundo bien {puntaje maximo = &)

{WORDIMM} /__/

{TRIALNO}/__/

(TOWN} /__/

{CHIEF} / __/

{STREET} /__ /.

{STORE}/__/

{ADDRESS} /__/

{WORDDEL} / __/

{LONGMEM }/__/

(MONTH} /__/
(DAY} /__/
(YEAR} /__J

{SEASON}/__/

(NODY__/
{POINT)/__/
{PAPERY__/

CIRCLE}/ _/
(PENTAG}/__/

{STORY) /__/



Copie aqui ¢l dibujo -

Copie aqui el dibujo



3

R






MODULO3  MODULO DEL INFORMANTE

Ahora le voy a hacer algunas preguntas acerca de su oo, come usted sabe su xxx nos ha dado penmw para hablar con usted regpecto a
éV/ ella. Bs importante tener otro punio de vista, ya que todos encontramos diflcil describimos a nosotros mismos. — *

Daio éognitivo y funcional (CSI-D: Seccién B - Entrevista del informante)
Me gustaria hacerle algunas breves preguntas acerca de las actividades de su (pariente) durante los tiltimos dias.

I. CSID.1 ;Has visto algin cambio en sus actividades diarias? Por favnr describa
{ Nocambios ~

I Disminucion en las actividades y reducida habilidad de llevar a cabo las actividades {ACTIVH# _

I. CSID.2 ;Ha habido wna disminucién general en su funcionamiento mental? Por favor describa.
0 Nocambios 1 Deterioro general {MENTAL}¥ __/

. CSID.3 Todos tenemos cierta dificultad en recordar cosas a medida que envejecemos, pero esto ;Ha sido un problema
particularmente importante para {pariente)?

0 No 1 Si ' (MEMORY}  /

Ahora, me gustaria pregmtarte acerca de otros canibios que usted haya notado en (xoooox).

I. CSID.4 ;Se olvida donde ha puesto lascosas?  Si afirmativo —Que tan a menudo?

9 Nunca 1 ¢, algunas veces 2 S8, regularmente {PUT}# /
I. CSID.5 ;Se olvida donde normalmente se guardan las cosas?  Si afirmativo ~Que tan a menudo? '

( Nunca 1 si, algunas veces 2 31, regularmente {KEPT}# /
I. CSID.6 ;Olvida el nombre de amigos?  Si afirmativo +Que tan a menudo? :

0 MNunca "1 s, algunas veces 2 5i,tegularmente {FRDNAME}# /
I. CSID.7 Olvida nombres de miembros de 1a familia? Si afirmativo —Que tan a menudo?

0 Nunca 1 si, algunas veces 2 Si, regularmente {FRDNAME }# /

1. CSID.8 ;Olvida lo que queria decir en el medio de una copiversacion? Si afirmativo ~Que tan 2 menudo?

0 Nunca 1 si, algunas veces 2 Si, regularmente {CONVERS}f /o
1 .CSID.9 ;Cuando habla tiene dificultad diciendo las palabras correctas? - Si afirmativo ~Que tan a menudo?

0 Nunca 1 si, algunas veces 2 5i, regularmente {(WORDWRIGT) # /
I. CSID.10 (;Usé palabras incorrectas? Si afirmativo —Que tan a menudo?

0 Nunca 1 si, algunas veces 2 Si, regularmente {WORDWRG}H /

1 .CSIP.11 Tiende ha hablar de cosas que pasaron hace mucho Hempo en vez de cosas presentes?
Si aftrmative —Que tan a menudo?

0 Nuaca 1 si, algunas veces 2 Si, regularmente {PAST} # /
I CSID.12 Se olvida cuamdo fse [a tiltima vez gue la (o) vio?  Si afirmativo -Qﬁe tan a mermdo?

0 Nunca 1 si, algunas veces 2 Si, regulammente {LASTSEE}# /
[ CSID.13 ;Olvida lo que pasd ayer? Si afirmativo ~Que tan a menudo?

0 Nunca 1 si, algunas veces 2 Si, regularmente © {LASTDAY} # !
1. £5ID.14 ;Se olvida donde ella (D) estd? S afirmativo —Que tan a memudo?

0 Nunca 1 s, algunas vecss ’ 2 Si, regularmente {ORIENT# /
I, CBID.1S ,;Se.pierde en la conmnidad? S1 afirmativo ~Que tan a menudo?

0 MNunca 1 si, algunas veces 2 Si, regularmente {LOSTOUT /

L CSID.i6 ¢ Se pierde en su propia casa, ejemplo: buscando el bano?  Si afinmativo —Que tan a inenudo?
0 MNunca 1 si, algunas veces 2 8i, regularmente {LOSTIN} # /

. CSiD.17 ;Tiene dificultad realizando las tareas de la casa que efla/cl acostumbrabe a hacer?, TAL COMO PREPARAR
0OS ALIMENTOS © HERVIR EL TE? Puede dar ejemplos de actividades rutinarias? Si afirmativo ~Que 1an a menudo?
0 Nunca 1 si, algunas veces 2 8, regulanmente {CHORESH /

1. C51D, 1 7a ;4 Ei entrevistador piensa que ¢l problema es primariamente debido a deficiencias fisicas?
0 No 1 Si {CHOREDIS}# 7



I. CSID. 18 ;Ha habido pérdida de una habilidad especial de un pasatiempo que antes podia hacer? .

0 No 1 Si {HOBBY }# _
n \
1. CSID. 19 ;Ha habido un cambio en su capacidad de manejar dinero?
0 No dificultad 1 Alguna dificultad 2 No pueds manejar ¢l dinero {MONEY }# 7
1. CSID .20 ; Tiene dificultad en ajustarse a cambios en su rutina diaria? Si afirmativo- Que tan a menndo?
' 0 No 1 Si, algunas veces 2 S, Regularmente {CHANGE}# 7
I. CSID.21 ¢Ha notado cambios en su habilidad de pensar y razonar? -
0 No _ 1 51 , {REASON}# /
1. CSID.22.1 ; Tiene dificultad en alimentarse por ella misma?
0 Come de manera Limpia y con utensilios apropiados 1 Come atollado y solo con cuchara
2 Sélidos simples, como galletitas 3 Tiene que ser alimentada {FEED}# 4
I, CSID.22.2 ; Fl enirevistador piensa que estos problemas son primariamente debidos a discapacidad fisica?
0 No 1 8i {FEEDDIS}# _
1. CSID.23.1 ; Tiene dificultad para vestirse?
0 Se viste sola 1 Ocasionalmente salta un botén, ete.
2 secuencia incorrecta, a menude olvida articulos 3 Incapaz de vestirse {DRESS}# /
1. CSID.23.2 ;El entrevistador piensa que el problema es primariamente debido a discapacidad fisica? ’
0 No 1 Si : {DRESSDISH /
1. CSID.24.1 ;Tiene dificultad nsando el sanitario? ;Se orina o defeca?
0 No tiene probiemas 1 Ocasionalmente moja la cama
3 Frecuentemente mojala cama 4 Incontinencia doble _ {TOILLET}# 7
I CSID.24.2 ¢El entrevistador piensa que el problema es primariamente debido a discapacidad fisica?
0 No . 1S ' {TOILDIS}# __
I. C8ID.25 Te confunde a ti (0 a otro miembro de la familia)con otra persona?
0 No 18 {MISTAKE W /
1. CSID.26 RECIENTEMENTE, HA TENIDO DIFICULTAD EN TOMAR DECIDIONESEN LAS COSAS DIARIAS?
o No 1 Si {DECIDE }# 7
1. CSID.27 SU PENSAMIENT(O PARECE CONFUSO EN OCACIONES? .
0 No 1 Si {MUDDLED}# /
INSTRUCCIONES PARA EL ENTREVISTADOR )
AHORA CALCULE EL PUNTAJE TCTAL PARA KL CSI-D COMG SIGUE
0/1  DELE PUNTAJE DE ACUERDO AL CODIGO
0/1/2/3 DELE PUNTAIE DE ACUERDO AL CODIGO
0/1/2  DELE LA MITAD DEL VALOR DEL CODIGO EI 0=0/ 1=0.5/ 2=]
0 Para todos los items otorgue puntaje O si es debido a incapeidad fisica
[.CSID.28 CODIGO DEL ENTREVISTADOR - ES EL PUNTAIE TOTAL DEL CSID 2 O MENOS?
0 No. 1 S {ENDIIH# /

SI EL TOTAL DEL PUNTAJE ES 2 O MENOS, SALTE AL INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO (NPEQ).

PREGUNTA NPi).

.

Si EL PUNTAJE TOTAL ES 3 O MAS, PROCEDA CON HAS-DDS
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NEUROPSI: EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESPANOL

Observacidn general. Para los criterios de calificacién cualitativos y cuantitatives de cada reactivo, es
" necesario consultar el Manual.

L. ORIENTACION

Respuesta Puntaje
A. T:empo JEn qué dia estamos" ........................ 01
¢En qué mes estamos? ... 01
¢En qué affo estamos? ... ot
B. Espacio: jEn qué ciudad estamos? ... 01
JEn qué lugar estamos?.......c..ooienniin e 01
C. Persona: ;Cuantos afios tiene usted? ................. 01

Total....., (6)

IL ATENCION Y CONCENTRACION

A. Digitos en regresion

Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del (ltimo al primero; ej., 2-5, respuesta “5-2." Si
logra repetir al primer ensayo, se pasa a la serie siguiente. Si {racasa, aplique los dos ensayos.

B8t 2
9=T 1ot 2 ~
p I SR 3
Fo1o6 oo, 3
8632 1verer e er e 4
2617 woeereese e, 4
63591 t1eoeeeeee e 5
3eB16-2 cereeeeereree e 5
52-7-9-1-8 ..o oo 6
149327 oo, 6
Total........... (6)

B. Deteccion visual

Se coloc¢a la hoja de deteccién visual frente al sujeto y se le pide que marque con una “X” todas las ﬁguras
gue sean iguales al moedelo. Suspender a los 60 segundos.
Total de errores

Total de aciertos

C. 20 meﬁos 3
Pida que a 20 le reste 3. Suspenda luego de 5 operaciones

17-14-11-8-5 Respuestas...,........ e Total............. (3)
1I1. CODIFICACION

A. Memoria verbed

Lea las signientes palabras y pida al sujeto que las repita una vez que usted termine. Utilice siempre los tres
ensayos,

ler ensayo 20 ensayo Jer ensayo

Observaciones
S0, MANO. ... vaenean. codo.......oi Intrusiones............
15151 7 OUROUON VACH....oviiieniieenen. fresa.........coooeel Perseveraciones.........
MAND o1\ evviianinne s fresa........ooivieiiin 811 v Primacia..............
fresa.......oooeeianee BALD. o codo..........ols Recencia.............
VACA. .eiivieraanins codo



codo...oiieiinnnns 511 ¢ DR MANO.....crvrerennnnae
Total...o.ooveenes L e T, Promedio ........ :.(6)
1 ensayo 2 ensayo 3 ensayo ‘

B. Copia de una figura semi-compleja

Pida al sujeto que copia la lémina 1 del material anexo. Utilice Ia reproduccién presentada abajo para registrar
la secuencia de la copia.

AQUI LA REPRODUCCION DE LA FIGURA SEMI-COMPLEJA
CTIRMpO..covve e Total........... (12)

1V. LENGUAJE

A, Denominacion

Pida-al sujeto que nombre las figuras que aparencen en las laminas de 1a 2 a la 9 del material anexo y anote la
respuesta,

Respuesta Puntaje Respuesta

Puntajée
chivo............... 01 Have....oooevvneinvnnene, 01
guitarra............ 01" serpiente.......... ——— 01
trompeta.......... ~ 01 relof...coooinn, 0l
dedo..........i.... 01 bicicleta................. ol
Total......... (8)

Nota. S el paciente presenta problemas de agudeza visual que le limiten realizar la actividad anterior, en su
lugar, pida que depomine los siguientes elementos preguntdndole “;Qué es esto?.”

lapiz reloj botén techo codo tobillo zapato llave
1 2 3 4 5 6 7 8
Total.............. (8)

B. Repeticion
Pida al sujeto que replta las siguientes palabras y frases:

Respuesta Puntaje
Sol. P |
Ventana ................. e 01
Elnifioljora........... ... . .. ... ..c.... 0tr,
El hombre camina lentamente por la calle......... 01
Total..... (4)

C. Comprension

Presente la lamina 10 y evalte la comprensidn de las siguientes instrucciones, considerando que para que este
reactivo tenga validez, debe.asegurarse que el sujeto comprenda los términos “cuadrado’ y “circulo.” De no
ser asi, intente con otras palabras como por ejemplo “bolita” y “cuadro.”

Puntaje

sefiale el cuadradoe pequefio .. ............ e 01
sefiale un circulo yuncuadrado . . ... ... o oL 01
sefiale un circulo pequefio y un cuadrado grande .. ..............0 I
toque el circulo pequeiio, si hay un cuadrado grande . . ... .. ........0 |
toque el cuadrado grande en lugar del circulo pequefio . . ... .........0 ]
ademds de tocar los circulos, toque el cuadrado pequefio . ... ........0 |

Total............. (6)
D. Fluidez verbal '

Pida al sujeto que nombre en un minuto todos los animales que conezca. Posteriormente, empleando el mismo

tiempo, solicite que mencione todas las palabras que recuerde que inicien con la letra “F * sin que sean
nombres propios o palabras derivadas.
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‘Animales .

Total semantico .........covvevvvninnnns
Intrusiones........ov-cu.-
Perseveraciones..........

V.LECTURA

Pida que realice en voz alta la lectura de la Lamina 11 del material anexo. Mencwne que se Ie hardn preguntas

sobre su contenido.

- Respuesta

. Por qué se ahogd el gusano? . .. ... ... ...l
(Que pasd conelotrogusano? . ... ... ...
(Comosesalvoelgusano .. ... .. ..o,

V1. ESCRITURA

Pida al sujeto que escriba al dictado (primera frase) y por copia (segunda frase Lamina 12).

Puntaje
El perro camina por la calle ..., 01
Las naranjas crecen en los drboles ........... 01
Total...... (2)

VIL FUNCIONES CONCEPTUALES

A, Semejanzas

Pregunte en que se parecen los siguienies estimulos.

Respuesta Puntaje
NAranfa-Pera .......co.eeveeenn 012
perro-caballo .................. 012
0JO-NATIZ toevereiiiee i, 012
Total......... (6)

B. Cdiculo

Pida al sujeto que resuelva mentalmente las siguientes operacmncs Limite de tiempo para cada problema: 60
segundos. Se pueds leer nuevamente el problema dentro del hmlte de tiempo.

Palabras con F

R S N LA

Total fonoldgico
Intrusiones

Puntaje
.01

Proporclone el ejemplo: “Silla~mesa ,

. son muebles.”

Respuesta Puntaje
{Cudntoes 131 157 (28} .. .. DR | B |
Juan tenfa 12 pesos, recibid 9 y gasto 14 6Cuént0 le quedé'f (7) ................... 01
¢ Cuantas naranjas hay en dos docenas y media? (30) ...t 01
Total............ €))]

C. Secuencia

Presente 1a L4mina 13 del material anexo y pida que contmue la secuencia (;Qué figura sigue?)
Total........... (1)

VIIL FUNCIONES MOTORAS

Para su aplicacién, siga tas instrucciones det Manual.
A. Cambio de posicién en la mano

0 =no lo hizo



n
1 = los hizo entre el segundo y el tercer ensayo
2 = lo hizo correctamente al primer ensayo

Ejecucion: Mano derecha 012
Mano izquierda 012
Total.... {4)

B. Movimientos alternos de las manos
0 = no lo hizo

1 = lo hizo desautomatizado

2 = los hizo correctamente

Total..... (2)
C. Reacciones opuestas
0 =no lo hizo
1 = 1o hizo ¢on errores
2 =lo hizo correctamente
Total...... (2)

IX. EVOCACION

A. Evocacidn de la informacién verbal

1. Evocacion espontédnea

Pida at sujeto que recuerde las palabras previamente memorizadas..

J22:1( T PEIA...vivannns Intrusiones.............
mano............ VACA. . cueenanns Perseveraciones...........
codo.......c.uuns Fresa.............

Total,.......... (6)

2. Evocacidn por claves .
Pida que recuerde las palabras anteriormente memorizadas de acuerdo con'las siguientes categorias:
partes del cuerpo ................ [nfrusiones.............

frutas oo Perseveraciones
Animales ....oovvviiivineianin,

3. Reconocimiento

Lea las siguientes palabras y pida que reconozea aquellas que pertenecen a la serie memorizada
anteriormente. '

dedo............... codo*.............. ZOITO i vaca*...........
gato¥ ... arbol .............. manc® ..ol flor............
CAMA .. vvvinnnnns gallo............. fresa® -..............
pera* ... lapiz............. CEJA e

Total ......... (6)

B. Evocacion de la figura semi-compleja
Pida al sujeto que dibuje de memoria la figura semi-compleja. Registre Ja secuencia observada.

Tiempo ..o, Total.........oooiiinn, (123

RESUMEN DI LOS PUNTAJES

L. ORIENTACION

A.Tiempo ............. 3

B. Espacio ............. (2)

C.Persona............. (n ‘
Total .......... (6)

II. ATENCION Y CONCENTRACION
A. Digitos en regresién Total............. {6)



’ .
ﬁ.';’e:«,-.-,

"
B. Deteccién visual Total.......ooeeiels (16)
C. 20 menos 3 Total.......ooooeven, &)
1IT. CODIFICACION
A. Memoria verbal Total........ovvninie (6)
B. Copia [igura semi-compleja Total............... (12)
1V. LANGUAJE
A. Denominacion Total....... (8)
B. Repeticién Total....... G
C. Comprensién Total....... (6)
D, Fluidez verbal Total semdantica........ (4)
" Total fonolégica....... 4
V. LECTURA Total........... 3)
VL ESCRITURA Total........... (2)
VII. FUNCIONES CONCEPTUALES
A, Semejanzas -Total.......... (6)
B. Galculo . Total.......... 3
C. Secuencias Total.......... H
VIIL FUNCIONES MOTORAS
A, Cambio de posicién de la mano Total ......... (4)
B. Movimientos alternos con las manos Total.......... (2)
C. Reacciones opuestas Total......... 2
IX. EVOCACION
A. Evocacion de informacién verbal
1. Evocacidn espontanea Total.......... (6)
2. Evocacion con claves Total.......... (8
3. Reconocimiento Total.......... (6)
B. Evocacion de la figura semi-compleja Total......... (12)

Total........... (130)
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144 (72)

2,50 (1.0)

2.50 {1.0)

3.00 (.00)

Edad: 60-65 afios . |. ‘ Sl - - Escolaridad
' ‘0afos 14 afios . | 5-8aftos 10-24 Puntuacién
Prueba M (DE) . M(DE) .1 MI(DE) . M(DE) maxima

Lugar 1.89 (.33)

2.00 (.00) 1.63(.74) | 2.00 (.00)

Persona

78 (.44)

1.00 (.00)

88 (.35) | 1.00(.00)

Memoria verbal

3.56 (.52)

1.25 (1.8)

3.25 (.95)

3.63 (1.9) 3.00(2.0)

3.38 (1.5 | 4.33(1.5)

Digitos ‘ 115612 | 1.75(20) | 250(1.1) | 4.33(1.5) 6
Deteccion visual 522(44) | 8.00(6.5) | 9.00(5.8) | 8.33(5.6) 16
20-3 1.67 (1.5) 5

opia de fig. semicompleja | 5.66 (3.4)

7.50 (5.1) 9.81(4.0) | 8.66(2.9)

Espontinea 1.11 {1.4) .00 {.00) 2.25 (2.4) 2.33 (2.0)
Por categorias 1.22 (.66) 1.00 (1.4) 2.50 {2.3) 2.67 (1.5) 6
Reconocimiento 5.67 (.70) 5.25 (1.5) 5.00 (2.0) 5.00 (1.7} 6

Figura semicompleja

SR

Denominacién

3.33(1.9)

5.12 (4.0)

7.42(4.2) | 6.33(5.5)

-~

Mano derecha

.78{.83)

fotg

0)

.13 (.35)

e gl O

33 (.57)

—

125(.70) | 1.67 (57)

(-44) (-00) (3.2)
Repeticion 4.00 {.00) 3.75 (.50} 3.25(1.3) 4.00 {.00) 4
Comprension 2.89(1.3) 2.25 (2.6) 4.13 {1.8) 5.67 {.57) 6
Fluencia semantica 11.0 (3.0) 10.75 (2.0) 13.75 (7.5) 15.6 (6.5) -
Fluencia fonolégica - 2.50 {(3.7) 5.63 (4.6) 11.3 (5.0) -
Lectura - - 1.75 {1.1) 2.87 (.57) 3
Dictado - - .88 (.35) 1.00 {.00) 1
Copiado - - .88 (.35) | 1.00{.00) 1
i i
Semejanzas 1.44 (1.5) 2.50 (1.0) 2.75(2.1) 3.00 (3.0) 6
ICalculo - 1.00 (1.1) 1.38 (.91) | 2.00 {1.73) 3
Secuenciacion - . 1

2
Mano izquierda 87 (.70) 1.25 (.95) 1.00 (.75) 2.00 (.00} 2
Movimientos alternos .67 (.70) 1.50 (.57) 1.75 (.70} 1.67 {.57) 2
Reacciones opuestas 1.33 (.70) 1.50 (1.0) 1.75 (.70) 1.33 {1.1) 2




53 (.48)

.73 (.45)

86 (.35)

 Edad: 66-85 aflos Escoiaridad
0 afios 1-4 afjos 5-9 aflos 10-24 Puntuacion
Prueba M (DE) M (DE) M (DE) ‘M (DE) méxima
tempo 1.0 {1.0) 1.4 (1.3) 2.2 (1.1) 2.7 (.48) 3
Lugar 1.5 (.80) 1.8 (.35) 1.7 (71) 2.0 (.00) 2
Persona 1

1.0 (.00)

2.7 (1.4)

2.8(1.1)

3.6 (1.4)

Digitos 1.0 {(1.1) 1.4 (1.3) 2.3(1.6) 3.4 (.53) 6
Deteccion visual 3.3(3.6) 5.0 (4.4) 6.4 (5.1) 8.5 (3.8) 16
20-3 1.0 (1.3) 22(1.7) 3.8 (1.4) 4.7 (.48) 5

4.8 (.37)

opia de fig. semicompleja

4.2 (4.0) 4.3 (4.0) 8.5 (3.3) 9.7 (2.3) 12
Espontanea .76 (1.3) .73(.88) 1.7 (1.6) 2.1 (1.6) 6 .
Por categorias 1.3 (1.3) 1.2 (1.3) 28(1.9) | 31(1.7) 6
Reconocimiento 4.1 (2.1 4.3 (1.8) 4.8 (2.0} 5.2 (.75) 6
Figura semicompleja 1.7 (2.2) 2.4 {2.6) 5.1 (3.6) 5.9 (3.1) 12
Denominacién 6.4 (2.4) 7.2 (2.0) 7.7 (.95) 8.0 (.00) 8
Repeticion 3.2(1.2) 3.9 (.25) 3.8 (.40) 4.0 {.00) 4
Comprensién 2.2(1.8) 2.6 (1.5) 4.7(1.4) | 5.1(.69) 6
Fluencia semantica 9.6 (5.1) 10.2 (4.3) 14.4(5.7) | 19.2(3.3) .
Fluencia fonolégica - 87 (1.9) 6.8 (5.2) 8.1 (3.1) -
| ectura - - 1.1(1.2) 2.1 (1.4) 3
Dictado - - 76 (.43) 1.0 (.00) 1
iCopiado - - 1

1.0 (1 2)

14 (.8)

28(24) ;

.76 (.43)

1.0 {.00)

(1.5)

Mano drcha

Semejanzas
iCalculo - .40 (.63) 1.5(1.2) 1.8 (.90) 3
Secuenciacion - - 14 (.35) .29 (.48) 1

76 (.9) T 10 (.ss 1.1 (.81) 1.5(.78) 2
[ﬁano izquierda .91 {.81) .87 {.83) 1.0 (.66) 1.7 (.75) 2
Movimiantos alternos .59 (.68) .87.(.83) 86(.72) 1.2 (.95) 2
Reacciones opuestas 1.0 (:89) 1.3 (.81) 1.2(.83) 2.0 (.00) 2







Anexo 8






UNIVERSIDAD DE GUADALAJARA
CENTRO UNIVERSITARIO DE CIENCIAS
BIOLOGICAS Y AGROPECUARIAS

INSTITUTO DE NEUROCIENCIAS

COMITE DE ETICA

-\?  DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA AL PROYECTO DE
INVESTIGACION

Qf\ Prevalencia de demencia en personas mayores de 60 afios del Area Metropolit
de la Ciudad de Guadalajara, Jalisco y su relacion con la habilidad lectora

\Q CON NUMERO DE REGISTRO ET102006-23
%
\% RESPONSABLE Dr. Genaro Gabriel Ortiz

NOMEBRE DEL ALUMNO Lucia Ventura Castro

APROBADO SIN MODIFICACIONES X

RECHAZADO

\ SUGERENCIAS:
)
1







RECHAZADO DEBIDO A:

En caso de haber sido evaluado con sugerencias, se requiere someter a re-
evaluacion el proyecto de investigacioén, en primera instancia, al comité
tutelar y posteriormente al Comité de Etica en un lapso maximo de 2
semanas a partir de esta fecha.

Se emite el presente DICTAMEN el dia 23 de febrero

de " 2007~_ ,firmando los integrantes del Comité de Etica
~N

)
Secretaria /éﬂ

Dra. Marisela Hernﬂdez Gonzalez

def Instituto de Neurociencias.

Presidente

Dr. Alfredo /
7”
Vocales;
Dr/Jacinto B;ﬁuelos Pineda | Dr. Luis Francisto Egén Sédnchez
Dr. Andrés A. Gonzalez Garrido Dr. Jorge Juarez Gonz:':lez

Ccp. Comité Tutelar correspondiente,






