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Resumen

Los sintomas neuropsiquiatricos (SNP) son un espectro multidimensional y altamente
frecuente a través de la continuidad del deterioro cognitivo (DC) y la demencia.

La prevalencia se reporta con un 43% de las personas con DC y entre un 50 y 80% de
las personas con algun tipo de demencia. Por su frecuencia son: la agresion,
depresion, apatia, alucinaciones, delirios y trastornos del suefio. La depresion aparece
como el sintoma mas comun en aquellas personas con deterioro cognitivo leve (30%)
y demencia leve (25%), mientras que la apatia (42%) y la agitacion (41%) fueron més
frecuentes en aquellos con demencia severa.

La importancia de su estudio se debe al impacto y sus consecuencias directas, asi
como por la posibilidad de identificar sujetos en riesgo de desarrollar demencia
cuando presentan algun tipo de sintoma neuropsiquiatrico en pacientes con deterioro
cognitivo.

OBJETIVO GENERAL: Describir los sintomas neuropsiquiatricos en los pacientes
con deterioro cognitivo 'y su relacién con la depresion y la apatia del servicio de
Psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

MATERIAL Y METODO: Se analizé un total de 45 sujetos de 60 afios y mas con
diagnostico de deterioro cognitivo. Para el diagnostico de deterioro cognitivo se
utiliz6 la escala Neuropsi y los criterios DSM IV, para los sintomas
neuropsiquiatricos se aplico el inventario neuropsiquiétrico.

RESULTADOS: De los 45 sujetos se encontrd que los SNP mas frecuentes fueron
ansiedad, depresion, trastornos del suefio y apatia. Los SNP mas frecuentes en los
hombres fueron delirios, agitacion, irritabilidad y trastornos de suefio y en mujeres se
encontraron alucinaciones, depresion, ansiedad, apatia, desinhibicion (Cuadro 2). Se
encontré que a mayor grado de deterioro se presentan mas delirios y apatia (Cuadro
3). La frecuencia de SNP varia de acuerdo al grado de depresidn, se encontr6 que la
apatia se distribuye de manera diferencial de acuerdo a la mayor gravedad de los
sintomas depresivos. (Cuadro 4). Respecto a los SNP mas frecuentes en la apatia y la
depresion, encontramos que la ansiedad y los trastornos del suefio son més frecuentes
en ausencia de depresion y apatia, lo mismo sucede en los sujetos que solo presentan
depresion. Para la apatia los SNP prevalentes fueron ansiedad, agitacion, trastornos
del suefio, delirios, irritabilidad y trastornos del apetito (Cuadro 5). En resumen, los
principales resultados de este estudio se encontré que hay una alta frecuencia de
sintomas neuropsiquiatricos en torno al deterioro cognitivo y la presencia de sintomas
neuropsiquiatricos no parece estar relacionado con variables demogréficas, sino con
variables como la cognicidn, la depresién clinica y la presencia de otros sintomas
neuropsiquiatricos como la apatia.

CONCLUSIONES: Es necesario hacer estudios especificos de las sintomatologia
neuropsiquiatrica en sujetos con deterioro cognitivo para conocer los factores
relacionados esta entidad que hasta el momento se considera el mejor marcador
clinico de progresion a demencia.

(Sintomas neuropsiquiatricos, depresion y apatia).



Introduccion

"La gloria de los jévenes es su fortaleza, la hermosura de los ancianos su vejez".

Proverbio de Salomon.

El creciente interés tanto social como cientifico por el envejecimiento cognitivo y
todos los cambios que se producen a lo largo de esta etapa de la vida, ha dado lugar al
estudio del envejecimiento normal y el patoldgico. De hecho, la investigacion en
torno a posibles marcadores cognitivos del sindrome denominado deterioro cognitivo
leve (DCL) ha ido en aumento en los ultimos afios, que se caracteriza por un nivel
menos severo pero anormal y que, en algunos casos, puede ser o no prodromico de la
demencia. El envejecimiento de la poblacion mundial ha sido uno de los procesos de
definicion del siglo XX, con profundas consecuencias economicas, politicas y
sociales. Esta impulsando la actual epidemia de demencia, tanto en términos de su

alcance y distribucion global (1) (2).

La transicion demografica mundial, manifiesta radicalmente en la segunda mitad del
siglo XX, ha visto el incremento en términos absolutos y relativos del grupo de
personas de edad mayor. Se estima que para 2050 el grupo de personas mayores de 60
afios conformaréd aproximadamente el 20% de la poblacion mundial, es decir, 1 de

cada 5 personas (3).

Esto sucedera principalmente a expensas del crecimiento de éste grupo de personas en
paises de ingreso econdmico medio o bajo, tales como los pertenecientes a la region

de Latinoamérica (4)



En México, segun los datos disponibles del censo de 2010, las personas de 60 afios y
mas representan alrededor del 8.95% de la poblacion total del pais, con un incremento
anual del 3.8%.. Este incremento implica que en tan sélo 18.4 afios la proporcion de
personas mayores podria duplicarse. Consecuente con este incremento poblacional y
transformacion demogréafica, ha ocurrido una transformacion epidemiolégica
caracterizada por un decremento de los padecimientos infecto-contagiosos en relacion
a los procesos cronico-degenerativos, tales como los relacionados al proceso de
envejecimiento: enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, cancer y los
relacionados con procesos neurodegenerativos (5) De entre los procesos
neurodegenerativos de relevancia en el perfil epidemiol6gico de México, la demencia
se propone como un problema de gran magnitud por: 1) su frecuencia, debido a que
afecta hasta a un 20% de los mayores de 80 afos, y 2) su impacto, debido a que es la
principal causa de discapacidad en el grupo de personas mayores de 60 afios (6) (2)
(7)

En 2005 se estimaron 24.2 millones de personas con este padecimiento a nivel
mundial y un incremento anual de 4.2 millones, lo que se traducia en un caso nuevo

de demencia en el mundo cada 7 segundos (3)

Una revision a estas proyecciones fue publicada en el reporte anual de la Asociacion
Internacional de Alzheimer en 2009 y estimd un incremento del 10% respecto a las
estimaciones previas, de manera que para 2010 se estimaban cerca de 40 millones de

personas afectadas y casi 90 mil para el afio 2040 (8)



Esta enfermedad cronica y discapacitante se encuentra subestimada en muchas
regiones del mundo, particularmente en los paises en desarrollo, ain cuando en éstos
reside la mayor parte de personas afectadas por este padecimiento (9) (7). En estos
paises se carece de estudios epidemiolédgicos orientados a la evaluacién de la
demencia, los registros que se tienen provienen de centros de referencia, en donde el
impacto en los pacientes y cuidadores corresponde a personas que, aunque de manera
limitada o deficiente, ya reciben algun tipo de tratamiento (3) (10).

El presente trabajo tiene como principal idea el analisis de los sintomas
neuropsiquiatricos y su relacion con la depresion y la apatia de los pacientes
identificados con deterioro cognitivo. Dichos sintomas ademas de ser frecuentes en el
padecimiento son responsables del deterioro funcional y cognitivo de los paciente, asi
como responsable del deterioro de la calidad de vida de los paciente lo que podria ser

un predictor clinico para demencia. (11) (12) (13) (14) (15)



Marco de referencia

El Deterioro Cognitivo.

El deterioro cognitivo (DC) se ha definido como un estado intermedio entre el
envejecimiento normal y la demencia, que es crucial para orientar las intervenciones
preventivas. Actualmente, la importancia en el estudio del envejecimiento cognitivo
se vuelve una de las lineas mas importantes en el ambito de la investigacion. Esta
relevancia viene determinada por el creciente aumento de la esperanza de vida de la
poblacién mayor. Circunstancia responsable de que el niUmero de investigaciones en
torno al deterioro cognitivo y las enfermedades neurodegenerativas, especialmente la

enfermedad de Alzheimer (EA), vaya en aumento (16).

El deterioro cognitivo leve es una condicion cognitiva importante y de dificil
definicion, dificultad que se acentla por la ausencia de un consenso clinico que sirva
de criterio diagnéstico universal asi como por la falta de marcadores bioldgicos
validados que lo identifiquen. Algunos expertos consideran el DCL, como una fase
temprana de la enfermedad de Alzheimer (EA). Otros investigadores definen el DCL
como un estado heterogéneo entre el envejecimiento normal y el patoldgico, que a
veces es previo al inicio de una demencia , especialmente la EA. Otros sostienen
que los déficits cognitivos que caracterizan este sindrome no siempre evolucionan
hacia el desarrollo de una demencia, es decir, que los cambios cognitivos pueden
mantenerse estables a lo largo del tiempo e incluso revertir a un estado cognitivo
normal. Por tanto, debido a la implicacion tedrica y clinica del DCL en el campo del
envejecimiento, es importante intentar definir de la forma mas precisa posible este
sindrome. Asimismo, y ademas, de estudiar su evolucion a lo largo del tiempo, es

necesario analizar los subtipos con los que puede presentarse (17).



Aunque inicialmente se considerdé un unico tipo de deterioro cognitivo, de base
principalmente amnésica, ligado a una clara evolucién hacia la EA, se ha
comprobado que existen otros tipos de DC con distinta base etioldgica y diversas
trayectorias evolutivas (18).

Se han utilizado los criterios del consenso internacional para definir al DCL. Debe
reunir los siguientes criterios: si hay queja de un informante sobre la disminucién de
la memoria u otro la funcion cognitiva y/o deterioro cognitivo en pruebas
(Rendimiento en al menos una medida de prueba 1,5 desviaciones estandar 0 mas por
debajo de los valores normativos publicados), con el Manual Diagnostico vy
Estadistico de Salud Mental Trastornos, cuarta edicién, criterios para la demencia, y
en o deterioro minimo en las actividades instrumentales de la vida diaria vida
atribuible al deterioro cognitivo. Los participantes con DCL se clasifican como DCL
amnésico (a) si prueba objetiva revel6 un deterioro de la memoria y como teniendo
DCL no amnésico si no lo hizo. También se clasificaron de acuerdo con el nimero de
dominios cognitivos afectados por tener DCL un solo dominio (sd) o DCL multiples
dominios (md). La importancia de conocer los subtipos de DCL se desarrollaron con
la expectativa que es probable que sea un estado de transicion entre cognicion normal
y EA y que DCL na pueden progresar a la demencia no-EA, que en la poblacion
anciana es mas probable que sea la demencia vascular (demencia vascular), pero la
falta de encontrar una clara distincion entre DCL subtipo y mas tarde diagndstico de
demencia llama a la validez de esta prediccion en cuestién (19)

Numerosos estudios indican que las personas con multiples dominios DCL tienen un
mayor riesgo de desarrollar demencia que las aquellos con un solo dominio DCL y

que las personas con un solo dominio DCL pueden volver al funcionamiento



cognitivo normal con mayor frecuencia que aquellos con mdltiples dominio DCL.
(16) (19)

Se afirma que el DCL es un heterogénea entidad, con posibles trayectorias,
incluyendo la enfermedad de Alzheimer enfermedad (EA), otros tipos de demencia, e
incluso la reversion a la normalidad del funcionamiento cognitivo. La tasa de
incidencia de DCL fue 76,5 por 1.000 afios-persona. La vejez, el deterioro de la
memoria subjetiva, deterioro en actividades instrumentales de la vida diaria y
desempefio cognitivo inferior fueron antecedentes encontrados para ser
significativamente asociados con el desarrollo del futuro desarrollo de DCL (17).

La tasa de prevalencia del DCL fue 16% de los sujetos ancianos y DCL amnésico es
el tipo mas comun. La mayor prevalencia de DCL en los hombres puede sugerir esa
transicion de las mujeres de cognicion normal directamente a la demencia a una edad
mas avanzada, pero mas abruptamente. Con una prevalencia de 16.0% para cualquier
DCL, 11,1% para DCL amnésico y 4.9% para DCL no amnésico. La prevalencia del
DCL aumentd con la edad y fue mayor en los hombres de 1.54. La prevalencia
también fue mayor en sujetos que nunca se casaron y en sujetos con un genotipo de
epsilon 4 APOE epsilon epsilon 3 40 epsilon 4 (18)

La prevalencia aumenta con la edad al igual que en la demencia, de 5,9% en los afos
60-64 a 31.3% en los mayores de 75-79 afios y 44,1% hombres y mujeres 80 afos
(18, 20)

Se estima que la tasa de conversion anual desde DCL a la demencia es del 4,2% en la
poblacion general y 10% a 15% en muestras clinicas de alto riesgo (20).

Aunque se han reportado tasas de incidencia para el DCL, pocos estudios fueron
disefiados especificamente para medir la incidencia del DCL y sus subtipos mediante

criterios publicados. La tasa de incidencia estandarizada por edad y sexo de DCL fue
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63,6 (por 1.000 afios persona) general y fue mayor en hombres (72.4) que las mujeres
(57,3) y DCLa (37.7) que DCL na (14,7). Las tasas de incidencia para DCL son
sustanciales. Diferencias en las tasas de incidencia por subtipo clinico y por sexo
sugieren que los factores de riesgo para DCL debe investigarse por separado para

DCLay DCLnay en hombres y mujeres (19).

Durante las evaluaciones subsecuentes, se reporta la incidencia de subtipos DCL, las
tasas de progresion a demencia y la estabilidad de la clasificacion de DCL. La
incidencia de DCL fue 104.6 por 1000 afos-persona, con mayor incidencia en los
hombres. Tasas de incidencia para el Unico dominio amnésico y varios dominios
amnesico y Unico dominio no amnésico y varios dominios no amnésico DCL fueron
47,7, 7,9, 45.0 y 3.9 por 1000 afios-persona, respectivamente. La tasa de 2 afios de
progresion de DCL en base a la demencia fue de 4,8%, siendo maés alta para DCL
amnesico de multiples dominios (9,1%). Las tasas de incidencia para DCL son
superiores a divulgado previamente, especialmente en los hombres y Gnico dominio
MCI; las cifras para DCL amnésico y no amnésico eran comparables. EI DCL
amnesico fue el subtipo mas probable al progreso a la demencia, pero general, el
diagnostico de DCL, particularmente Unico dominio DCI, muestra inestabilidad

considerable (21).

El uso de diferentes pruebas neuropsicoldgicas y umbrales para diagnosticar DCL
identificado subconjuntos de sujetos con diferentes tasas de persistencia del deterioro
cognitivo. La estandarizacion de la definicion operacional de deterioro cognitivo en

DCL puede resultar en predicciones mas consistentes de la progresion de la EA (22).

El DCL amnésico (DCLa) se asocia con mayor incidencia anual de conversion para la

enfermedad de Alzheimer (EA) (10-15%). Usando la imagen de resonancia magnética
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funcional (fMRI), se evidencia la activacion cerebral en pacientes en cuatro diferentes
tareas de evaluacion de lenguaje, memoria, funciones de atencion y empatia. Se
encontré una mayor actividad comparado con controles en el giro temporal inferior
izquierdo (lengua), la circunvolucién temporal superior derecha (memoria) y la

convolucion del cerebro precentral derecha dorsal (atencion) (23) (22).

Por otra parte, activacion de pacientes se correlaciond significativamente con
neuropsicoldgicas puntuaciones obtenidas en pruebas de la exploracion de la funcion
correspondiente. Sugerimos que estos cambios funcionales se relacionan con el
desarrollo de los primeros mecanismos compensatorios que reducir los deficits

cognitivos asociados con la acumulacion progresiva de dafio cerebral (23).

Los estudios clinicos, neuropsicoldgicos y procedimientos estructurales como la
resonancia magnética (MRI) y funcionales como el PECT o SPECT, desempefia un
papel importante en el diagnostico precoz de la demencia que es importante en la
etapa de precursora del DCL. Por otra parte, es importante detectar a aquellos
pacientes DCL que corren especial riesgo de desarrollar demencia (17).

Con el fin de la deteccién temprana, el deterioro de la memoria subjetiva debe

considerarse seriamente como un riesgo de progresion a demencia (29) (24).
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La Demencia.

La demencia etimoldgicamente significa ausencia del pensamiento. Se define como la
pérdida o deterioro progresivo de habilidades cognoscitivas que altera las actividades
de la vida diaria e impide efectuarlas en forma autonoma. El curso ocasionalmente es
reversible, no s6lo se acompafia de cambios en la personalidad sino que interfiere con

las actividades cotidianas, laborales y sociales del individuo (1, 25).

Con un répido envejecimiento de la sociedad, la salud mental geriatrica surge como
problema de salud publica importante y en politica de atencion clinica, su carga se
incrementara en los proximos 30 afios. Prevalencia aumenta con la edad y la
incidencia es ligeramente mayor en las mujeres que los hombres, especialmente
después de la edad de 80 afos. La supervivencia después de la aparicion de la
demencia es de aproximadamente 5 afos. La piedra angular para la demencia son
modificar los de habitos de estilo de vida y salud: factores de riesgo incluyen

actividad fisica, intelectual, social y habitos alimenticios (2).

La Enfermedad de Alzheimer.

La EA es una enfermedad neurodegenerativa genéticamente complejo, lentamente
progresiva e irreversible del cerebro (12).

Se caracteriza por un profundo deterioro de la funcién cognitiva, marcada incapacidad
fisica y una enorme carga econdmica para el individuo afligido, los cuidadores y la
sociedad en general (26)

Durante décadas de progresion asintomatica maltiples sistemas interactivos, vias y
mecanismos moleculares (proteina procesamiento, sefializacion aberrante,
inflamacién y sistema inmunoldgico, transporte de lipidos, endocitosis, apoptosis,

dafio oxidativo y respuesta al estrés, pérdida de neuronas y sinapsis, patologia del tau,
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metabolismo energético), contribuyen para el desarrollo de la fase prodromica clinica
temprana con déficits de memoria episddica y a la mayor caida y pérdida de
funcionamiento durante la etapa final. El tipo de anuncio " esporadico " genéticamente
complejo no mendeliano es la forma mas comdn de demencia que afecta a personas
generalmente mayores de 65. A pesar del considerable avance de las investigaciones
de EA en afios recientes y la evolucion de paradigma cambios en ambos conceptos
fisiopatoldgicos, asi como desafios fundamentales de los criterios de diagndstico no
han adn sido resueltas. La fuerte incidencia relacionada con la edad, el reciente
fracaso y falta total de terapia preventiva o modificadores de la enfermedad que
podria retrasar la aparicion o afectar sustancialmente la fisiopatologia de AD. Esta
patologia resulta una carga enorme en individuos, sus familias y cuidadores y las
sociedades en general. Esta es una preocupacion valida dado que incluso un modesto
deterioro de la funcion cognitiva suele asociarse con discapacidad significativa en una
sociedad en rapida evolucién, basado en la tecnologia. Lamentablemente, las terapias
actualmente disponibles para mejorar la cognicién estdn limitados por la modesta
eficacia y efectos secundarios adversos, y sus efectos sobre la funcidn cognitiva no
son sostenidos en el tiempo. En consecuencia, incumbe a la comunidad cientifica para
desarrollar tratamientos mas efectivos y seguros que mejoran 0 mantienen la funcion
cognitiva en los ancianos que les permita mantenerse mentalmente activo y
productivo para el mayor tiempo posible (27) (28) (29).

Contra las terribles proyecciones de la triplicacion de la prevalencia de la demencia en
los préximos 40 afios son los principales acontecimientos ocurridos en diagnosticos
biomarcadores, neuroimagen, la biologia molecular de la EA , epidemiologia de
riesgo, factores protectores y tratamientos principalmente dirigidos a la via amiloide,

la proteina tau e inmunoterapia para modificar la progresion de la EA. Ensayos

14



previos en demencia los medicamentos no han demostrado beneficio, y aunque los
ensayos de fase Il actuales siguen siendo exitosos, estos farmacos llegaran al
mercado para el 2020. Por lo tanto, hay una necesidad critica para individualizar
potencialmente nuevas estrategias capaces de prevenir y retrasar la progresion de los

sindromes demenciales. (17).

Hay una necesidad urgente de desarrollar una estrategia preventiva en la que se
incluya la deteccion del deterioro cognitivo y la presencia de sintomas

neuropsiquitricos (30).

Retrasar el inicio de la demencia por hasta 2 afios tendria importantes repercusiones

economicas y sociales (31).
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Los Sintomas Neuropsiquiatricos.

Los sintomas neuropsiquiatricos (SNP) son un espectro multidimensional y altamente
frecuente a través de la continuidad del deterioro cognitivo leve (DCL) y la
enfermedad alzheimer (EA). Por su frecuencia son: la agresion, depresion, apatia,
alucinaciones, delirios y trastornos del suefio. EI DCL es una condicion
etiologicamente heterogénea que es caracterizado por los cambios cognitivos sin
menoscabo de las actividades de la vida diaria y considerado un estado de riesgo
importante para la demencia. Un subtipo, amnésico DCL puede especificamente
predisponer a los pacientes a desarrollar demencia de Alzheimer. La demencia se ha
asociado con una variedad de SNP. Estos sintomas son también de interés como
manifestaciones potenciales en las primeras etapas de la EA antes del diagndstico del

DCL o demencia (15) (12) (32).

Las anormalidades del comportamiento se divulgan en 35-75% de los pacientes DCL

con los mas comunes estan la depresion, la apatia, la ansiedad y la irritabilidad (12).

Hay un convincente cuerpo de evidencia que los pacientes DCL con caracteristicas de
comportamiento son mas propensos a desarrollar la EA que los pacientes sin estas
caracteristicas. Los cambios conductuales observados en DCL son similares a los de
EA y pueden ayudar a identificar el subgrupo de pacientes DCL con EA prodrémica

(15).

La prevalencia de SNP se reporta con un 43% de las personas con DCL y el 50 a 80%
de las personas con demencia. Los estudios basados en la poblacion de DCL, las tasas
elevadas de depresion (20%), apatia (15%), irritabilidad (15%), agitacion (11%),
trastornos del suefio (14%), la ansiedad (10%), alucinaciones (1,3%), se producen en

las frecuencias intermedias entre pacientes de edad avanzada y la demencia
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cognitivamente normales. La depresion era el sintoma mas comin de individual en
aquellas personas con DCL (30%) y demencia leve (25%), mientras que la apatia
(42%) vy la agitacion (41%) fueron mas frecuentes en aquellos con demencia severa.
Individuos con tres 0 mas sintomas y uno o mas sintomas clinicamente significativos
tenian significativamente mas probabilidades de tener limitaciones funcionales.
Aquellos con depresion clinicamente significativa tenian méas probabilidades de
actividad del diario vivir limitaciones, y ésos con depresion clinicamente
significativa, ansiedad o comportamiento motor aberrante tenian significativamente
mas probabilidades de actividad instrumental de limitaciones de vida diaria. De las
personas con deterioro cognitivo, un mayor nimero de sintomas neuropsiquiatricos
totales y algunos sintomas individuales especificos esta fuertemente asociado con
limitaciones funcionales. La carga total de sintomas neuropsiquiatricos normalmente
aumentan con el curso de la EA (32) (33) (34).

Apatia y depresion son los mas comunes sintomas neuropsiquiatricos en el DCL y
EA. Ambos sintomas fueron hallados particularmente alta en participantes con
enfermedad de Alzheimer y alta capacidad de motivacion. Apatia, pero no depresion,

aumentan con el tiempo en aquellos con EA vy altas capacidades de motivacion (35).

Es interesante observar un estudio realizado en China, en donde se encontré que los
comportamientos nocturnos (22,1%), depresion (16,8%), apatia (14.0%) y ansiedad
(12,8%) fueron los sintomas mas comunes de SNP. Después 2 afios de seguimiento el
27,5% de los participantes con depresion al inicio del estudio desarroll6 demencia, en
comparacion con el 14,8% de las personas sin depresion. La depresion en ancianos no
dementes puede representar una dimension independiente reflejando la degeneracion

neuronal temprana (13).
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El papel de los sintomas neuropsiquiatricos en las primeras etapas de la EA, antes de
deterioro cognitivo significativo, estd muy bien definida. Los sintomas
neuropsiquiatricos en acompafian a la EA se ha demostrado para ser el determinantes
primarios de soporte médico y la necesidad para el cuidado formal e informal, por
otro lado, sintomas neuropsiquiatricos tienen efectos acumulativos sobre cuidador
carga con un numero creciente de los sintomas (32).

Estos sintomas estan asociados con la reduccion de la calidad de vida, con elevados
costos a los cuidadores y pacientes e influir en gran medida de la atencién vy el riesgo
de institucionalizacion (32) (13).

Particular atencién se ha dirigido a la depresion y la apatia como manifestaciones
tempranas de la EA y como posibles predictores de progresion de DCL a la demencia.
La apatia es el sintoma mas comdn de comportamiento, que se producen en el 55% en
la demencia y el 11-53% de los pacientes con DCL, como se muestra por una reciente
revision sistematica. La apatia ha sido asociada con la disfuncion ejecutiva en la EA
(12) (36).

La apatia también se ha asociado con un deterioro en actividades de la vida diaria, que
a su vez ha sido asociado con la disfuncion ejecutiva en DCL y EA. Otros sintomas
neuropsiquidtricos tales como la ansiedad, la agitacion y delirios / alucinaciones. Se
han examinado como predictores de funcionamiento declive y marcadores de
progresion de la enfermedad (32) (36).

Pocos estudios han comparado la ocurrencia de trastornos psiquiatricos y los sintomas
neuropsiquiatricos en pacientes con EA y DCL subtipos. Una gran proporcion de
pacientes con EA (49.6%) y DCL multi dominio (44,1%) presentan trastorno
depresivo. La apatia es comun en EA (51,3%) pero menos frecuente en DCL

anmeésico (6,9%) y DCL multi dominio (14,7%). Los pacientes con EA son tres veces
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mas propensos a tener trastornos depresivos o apatia, comparado con DCL amnésico
y siete veces mas probabilidad de tener trastorno de apatia que DCL multi dominio.
Después de la apatia y la depresion, los sintomas neuropsiquiatricos mas prevalentes
en EA y DCL fueron ansiedad, agitacion, irritabilidad, conductas nocturnas y
alteraciones del apetito. Hubo un predominio creciente de muchos sintomas
neuropsiquiatricos con el aumento de la severidad de sindromes cognitivos. Los
médicos deben considerar la relevancia de los trastornos neuropsiquiatricos y
sintomas en pacientes con trastornos cognitivos e incorporar un minucioso examen

psiquiatrico en la evaluacion de pacientes (12) (36).
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Justificacion

La investigacion en torno al diagnostico del sindrome denominado deterioro cognitivo
leve (DCL) ha ido en aumento en los ultimos afios. Se ha definido como un estado
intermedio entre el envejecimiento normal y la demencia, que es crucial para orientar
las intervenciones preventivas. Aunque inicialmente se considerd un unico tipo de
DCL, de base principalmente amnésica, ligado a una clara evolucién hacia la EA se
ha comprobado que existen otros tipos de DCL con distinta base etioldgica y diversas
trayectorias evolutivas.

La importancia del DCL radica en que la incidencia y prevalencia del DCL es mayor
que el de la demencia, ademas que la prevalencia aumenta con la edad de 5,9% en los
afios 60-64 a 31.3% en los mayores de 75-79 afios y 44,1% hombres y mujeres 80
afios. Asi mismo cada afio entre el 10 al 15% de aquellos sujetos que lo padecen
evolucionan hacia la EA, mientras que el la poblacion general solo lo hacen del 1 al
2%. Haciendo DCL un objetivo potencialmente valioso para tratamientos
encaminadas a frenar el deterioro cognitivo.

Los sintomas neuropsiquiatricos son altamente prevalentes en adultos mayores con
demencia y DCL. Las anormalidades del comportamiento se divulgan en 35-75% los
mas comunes son la depresion, la apatia, la ansiedad e irritabilidad.

La presencia de sindromes neuropsiquiatricos en particular a la depresion y la apatia
se consideran como manifestaciones tempranas de la EA y como posibles predictores

de progresiéon de DCL a la demencia.

La coexistencia de la depresion y la apatia en el deterioro cognitivo leve amnésico,

aumenta el riesgo de prediccion para el desarrollo de la demencia.
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Planteamiento del problema

Establecer los sintomas neuropsiquiatricos que presentan los pacientes geriatricos con
Deterioro Cognitivo (DC) es de gran importancia, ya que de esto dependera el
diagnostico diferencial, pronostico y tratamiento farmacolégico, asi como las medidas
preventivas que pueden tomarse tras ser identificados. No debemos olvidar que el
deterioro cognitivo amnésico, la apatia y la depresion pueden comportarse como
predictores de alteraciones cognitivas progresivas que sugirieran el inicio de un
cuadro demencial o incluso relacionarse con el resto de los sintomas

neuropsiquiatricos.

Preguntas de investigacion

1. ¢Cudl es la frecuencia de sintomas neuropsiquiatricos en pacientes geriatricos
con deterioro cognitivo que acuden al servicio de psicogeriatria del Hospital

Psiquiétrico Fray Bernardino Alvarez?

2. ¢Cudl es la relacion de los sintomas neuropsiquiatricos con la presencia de
depresion y apatia del servicio de psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez?
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Objetivos

General

Describir los sintomas neuropsiquiatricos en los pacientes con deterioro cognitivo y
su relacion con la depresion y la apatia del servicio de Psicogeriatria del Hospital

Psiquiétrico Fray Bernardino Alvarez

Especificos
- Estimar la edad, sexo, educacion, ocupacion y enfermedades médicas asociadas de
los pacientes con deterioro cognitivo del servicio de Psicogeriatria del Hospital

Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

- Describir los sintomas neuropsiquiatricos seglin el sexo en los pacientes con
deterioro cognitivo del servicio de Psicogeriatria del Hospital Psiquidtrico Fray

Bernardino Alvarez.

- Describir los sintomas neuropsiquiatricos segun el grado de deterioro cognitivo en
los pacientes del servicio de Psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez.

- Describir los sintomas neuropsiquiatricos segun el grado de depresion en los
pacientes del servicio de Psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez.

- Describir los sintomas neuropsiquiatricos en la depresion, la apatia y en ambos de
los pacientes del servicio de Psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez.
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Hipotesis

Existe una alta frecuencia de sintomas neuropsiquiatricos en sujetos con deterioro
cognitivo y la presencia de algunos de ellos se relaciona especificamente con la

presencia de depresion o apatia.

Material y métodos

Tipo: Observacional, transversal y analitico.

Variables

Demograficas (variables independientes): Edad, sexo, ocupacion, diagnosticos

médicos, deterioro cognitivo, depresion y apatia.

Investigadas (variables dependientes): Sintomas neuropsiquiatricos: delirios,
alucinaciones, agitacion, ansiedad, euforia, apatia, desinhibicion, irritabilidad,

actividad motora aberrante, trastornos de suefio y trastornos del apetito.
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Instrumentos de evaluacion

Neuropsi Evaluacion Neuropsicogica Breve en espaiiol NEUROPSI

Fue desarrollado por Feggy Ostrosky-Solis, Ma. Esther Gomez, Esmeralda Matute,
Monica Rosselli, Alfredo Ardila y David Pineda en el 2011. Es un instrumento de
screening neuropsicolégico que permite valorar procesos cognitivos en pacientes
psiquiatrico y neurologicos, con diversos problemas médicos, anlfabetos o con un alto
nivel de instruccion. Esta prueba ha sido desarrollada y estandarizada en México.
Consiste en una serie de test destinados a valorar el funcionamiento cognitivo global.
Incluye test de orientacidn, atencion, concentracion, memoria, lenguaje, habilidade
visuoespacial, viso percepcion, funciones cognitivas, lectura, escritura y calculo. La
prueba consta de 8 escalas que evaltan diferentes dominios cognitivos. Es una prueba
que permite detectar trastornos cognitivos en una poblacién de un amplio rango de
edad. Se aplica: A personas de 16 a 85 afios, ya sean hombres o mujeres. La duracion
aproximada es de 20 a 25 minutos y en poblacion con trastorno cognoscitivo de 35 a
40 minutos. Se aplica individual. Es un instrumento confiable (confiabilidad entre
examinadores fue de .89 a .96) y objetivo. La validez de discriminacién, muestra que
exactitud de la clasificacion depende del tipo de desorden, asi por ejemplo, el
Neuropsi clasifico correctamente a pacientes con demencia leve y moderada de un
grupo control con una exactitud mayor a 91.5 y en sujetos con un dafio comprobado
por Tomografia Axial Computarizada (TAC), el Neuropsi clasifico con un 95% de

acierto (37)
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Inventario Neuropsiquiatrico NPI-Q

Fue desarrollado por Cummings y cols en el 2000, con el fin de recoger informacién
sobre la presencia de sintomas neuropsiquiatricos y conductuales en pacientes con
alteraciones cerebrales. Consiste en una entrevista estructurada que se aplica a un
informante o cuidador de la persona con demencia. Recoge informacién de 12
sintomas recuentes en pacientes con demencia: delirios, alucinaciones,
agitacion/agresion, depresion, ansiedad, euforia, apatia, desinhibicion, irritabilidad,
trastornos motores, de la alimentacion y del suefio. La presencia de cada SNP es
evaluada retrospectivamente (Gltimos 30 dias) con una pregunta para cada uno de los
sintomas. Se incluyen ademas dos preguntas extra para cada sintoma positivo, en
escalas del 1 a 3 y del 0 a 5 para la evaluacion de la frecuencia con que se presenta el
sintoma y el estrés que genera en el informante/cuidador respectivamente. De esta
manera permite estimar la presencia-ausencia de cada uno de los 12 sintomas en una
escala del 0 a 12, la frecuencia con que se presentan, en una escala de 0 a 36 y el
estrés que genera en el informante o cuidador en una escala de 0 a 60 o validado en
poblacién mexicana En su validacién al idioma espafiol el NP1 obtiene puntuaciones

de sensibilidad de entre 0.889 y 1.00, de especificidad de 0.875y 1.00 (38)
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Poblacion en estudio; seleccion y tamaiio de la muestra.
Muestra

No probabilistica, intencional por cuota, ya que el procedimiento es informal, donde
se trabajara con aquellos que cumplan los criterios de inclusion y deseen participar en

el estudio, hasta cubrir un total 45 de pacientes.
Participantes

Por conveniencia de 60 afios de edad en adelante, fisicamente sanos que cubran los
criterios diagndsticos de deterioro cognitivo leve y sus subtipos de acuerdo a Petersen
y cols, que se refieran al servicio de psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez.

Criterios de seleccion
Inclusion:
1. Pacientes de 60 afios en adelante con quejas subjetivas de memoria,
informados por el paciente o por un familiar y que acudan al servicio de

Psicogeriatria del Hospital Psiquiétrico Fray Bernardino Alvarez.

2. Que presenten alteraciones objetivas en memoria u otra funcién cognitiva,

mediante pruebas neuropsicologicas en los Gltimos seis meses.

3. Qué en los ultimos seis meses no hayan presentado limitaciones

funcionales en actividades de la vida diaria.

4. Que cumplan criterios para DCL segun Petersen y cols que acuden al

servicio de psicogeriatria del HPFBA.

5. Pacientes que autoricen y firmen la carta de consentimiento informado.
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Exclusion:

1. Pacientes menores de 60 afos.

2. Pacientes que no cumplan criterios diagnosticos para DCL segun Petersen

y cols que acuden al servicio de psicogeriatria del HPFBA.

3. Estudio neuropsicologico incompleto.

4. Enfermedades neuroldgicas concomitantes: delirium, neuroinfeccién o

demencia que pudiera explicar la presencia de alteraciones en la memoria.

5. Historia de traumatismo cerebral significativo o debido a una lesion

cerebral o neurocirugia.

6. Padecimientos psiquiatricos agudos como sindromes psicoticos asociados

a otra enfermedad que pudiera explicar las alteraciones en la memoria.

Eliminacion:

1. Pacientes que no deseen continuar con el estudio.

2. Pacientes que no concluyan las entrevistas.
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Procedimiento

Se recabd la informacion de los pacientes con diagnostico de deterioro cognitivo. Los
cuales deben cursar con las alteraciones documentadas en el Neuropsi a los cuales
previo consentimiento informado se les confirmara el diagnéstico clinico en base a los
criterios de Petersen y cols. Para deterioro cognitivo y se les aplicara el instrumento

de evaluacion neusopsiquiatrica.

Analisis estadistico

Se llevo a cabo un analisis descriptivo mediante tablas de contingencia de los datos
sociodemograficos, de los sintomas neuropsiquiatricos segun el sexo, el deterioro
cognitivo, la depresion y posteriormente se hara un comparativo de sintomas
neuropsiquiatricos en la depresion, apatia y ambos. Se utilizara la correlacion de Chi-

Cuadrada de Pearson para conocer el grado de asociacién entre las variables.
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Implicaciones éticas

Con riesgo minimo, se aplicaran pruebas psicoldgicas a individuos y a sus familiares

en lo que no se afectara la conducta de los sujetos.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, vigente en nuestro pais, el trabajo a realizar se clasifica en categoria 1,
en base al titulo segundo, articulo 17, que lo clasifica como investigacion sin riesgo,
ya que no habra manipulacion de variables. Asi mismo se solicitara consentimiento de
participacion voluntaria, el cual sera leido y firmado de enterado por cada
participante. Se realizd el presente trabajo de acuerdo a las recomendaciones de la
declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, enmendada en la 52°
Asamblea general Mundial Celebrada en Edimburgo, Escocia, del 2002, que guia a

los médicos en las investigaciones médicas.
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Resultados

Se evaluéd a un total de 45 participantes, 8 hombres y 37 mujeres, con diagndstico de
deterioro cognitivo, las evaluaciones se realizaron en la Clinica de la Memoria del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez en el periodo de seis meses, entre

agosto del 2013 a febrero 2014.

Cuadrol. Frecuencia de escolaridad, ocupacion y diagndsticos médicos
segun el sexo.

HOMBRES MUJERES TOTALES Valor

ESCOLARIDAD n=8 n =37 N =45 p
Lee/escribe 12.5(1) 8.1(3) 8.9(4) 0.62
Primaria 62.5(5) 75.7 (28) 73.3(33)
Secundaria 25.0(2) 8.1(3) 11.1(5)

Técnica 0 méas 0.0 (0) 8.1(3) 4.4(2)
OCUPACION

Hogar 75.0(6) 86.5(32) 84.4(38) 0.071
Empleado 12.5(1) 0.0(0) 2.2(1)

Comerciante 0.0.(0) 10.8(4) 8.9(4)

Jubilado 12.5(1) 2.7(2) 4.4(2)

DX MEDICOS

Ninguno 50.0(4) 62.2(23) 60.0(27) 0.543
Hipertension Arterial

Sistémica 37.5(3) 29.7(11) 31.1(14)

Diabetes Mellitus tipo 2 12.5(1) 2.7(1) 4.4(2)

Sindrome metabdlico 0.0(0) 5.4(2) 4.4(2)

Los porcentajes de escolaridad, ocupacion y diagnosticos médicos se describen a

continuacion (Cuadro 1).
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Respecto a la escolaridad, el 8.9% sabe leer y escribir (el 12.5% hombres y 8.9%
mujeres), el 73.33% fue a la primaria (62.5% entre los hombres y el 75.7% en las

mujeres), el 11.1% fue a la secundaria (el 25% hombres y 8.1% mujeres). Gréfica 1

Grafica 1. Frecuencia de escolaridad segun el sexo.
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En relacion a la ocupacion el 84.4% se dedica al hogar (el 75% hombres y 86.5%
mujeres), el 2.2% tienen algin empleo (el 12.5% hombres y 0.0% en mujeres), el
8.9% se dedican algun tipo de comercio (el 0.0% en hombres y 10.8% en mujeres), el

4.4% estan jubilados (el 12.5% en hombres y 2.7% en mujeres). Gréafica 2

Grafica 2. Frecuencia de ocupacion segun el sexo.
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Segun los diagndsticos médicos, el 60.0% no reporto problemas de hipertension,
diabetes ni sindrome metabdlico. El 31.1% presentd Hipertension Arterial Sistémica
(el 37.5% hombres y 29.7% en mujeres), el 4.4% Diabetes Mellitus tipo 2 (el 12.5%
hombres y 2.7% en mujeres) y el 4.4 Sindrome metabolico (predomina en mujeres
5.4). Se evallo también la presencia de distoroidismo, padecimiento para el que no

encontrd antecedente. Gréafica 3.

Grafica 3. Frecuencia de diagosticos médicos
segun el sexo.
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Del total de la muestra no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre la escolaridad, ocupacion y diagnosticos médicos. (Cuadro 1).
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Cuadro 2. Frecuencia de sintomas neuropsiquiatricos

segun el sexo.

INP

Delirios
Alucinaciones
Agitacion
Depresion
Ansiedad
Euforia
Apatia
Deshibicion
Irritabilidad
Actividad motora
Suerio
Apetito

HOMBRES
25.0(2)
0.0 (0)
12.5(1)
62.5(5)
75.0(6)
0.0 (0)
37.5(3)
0.0(0)
12.5(1)
0.0(0)
75.0(6)
0.0(0)

MUJERES
13.5(5)
5.4 (2)
10.8(4)
78.4(29)
81.1(30)
0.0(0)
54.1(20)
2.7(1)
5.4(2)
5.4(2)
67.6(25)
5.4(2)

TOTALES
15.6(7)
4.4(2)
11.1(5)
75.6(34)
80.0(36)
0.0(0)
51.1(23)
2.2(1)
6.7(3)
4.4(2)
68.9(31)
4.4(2)

Valor
p
0.416
0.501
0.89
0.343
0.651
0
0.396
0.638
0.466
0.501
0.681
0.501

Del total de la muestra, los sintomas neuropsiquiatricos mas frecuentasen hombres y

mujeres fueron ansiedad, depresion trastornos del suefio y apatia, (80.0%, 75.6%,

68.9% y 51.1% respectivamente). Cuadro 2.

Euforia

Ansiedad

Depresion

Agitacion

Alucinaciones

Delirios

segun el sexo.
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Grafica 5. Frecuencia de sintomas neuropsiquiatricos
segun el sexo.
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Los sintomas neuropsiquiatricos méas frecuentes hombres fueron delirios, agitacion,
irritabilidad y trastornos de suefio (25.0%, 12.5%, 12.5 y 75.0) y en mujeres se
encontraron alucinaciones, depresion, ansiedad, apatia, deshinibicion (5.4% 78.4%,

81.1%, 54.1%). Grafica 4. 5.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los sintomas

neuropsiquiatricos entre los sexos. (Cuadro 2).
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Cuadro 3. Frecuencia de los sintomas
neuropsiquiatricos segun el grado de deterioro

cognitivo.

NPI LEVE
Delirios 3.8(1)
Alucinaciones 0.0 (0)
Agitacion 3.8(1)
Depresion 84.6(22)
Ansiedad 84.6(22)
Euforia 0.0 (O)
Apatia 38.5(10)
Deshibicion 0.0 (0)
Irritabilidad 3.8(1)
Actividad

motora 3.8(1)
Suefio 69.2(18)
Apetito 0.0 (0)

MODERADO/SEVERO
31.6(6)

10.5(2)

21.1(4)

63.2(12)

73.7(14)

0.0(0)

68.4(13)

5.3(1)

10.5(2)

5.3(1)
68.4(13)
10.5(2)

TOTALES Valor p
15.6(7)

4.4(2)

11.1(5)

75.6(34)

80.0(36)

0.0(0)

51.1(23)

2.2(1)

6.7(3)

4.4(2)
68.9(31)
4.4(2)

0.011
0.091

0.07
0.098
0.365

0.047
0.237
0.375

0.82
0.954
0.091

Al analizar los sintomas neuropsiquiatricos segun el grado de deterioro cognitivo

(Cuadro 3). Se encuentra que a mayor grado de deterioro se presentan mas delirios

(3.8% deterioro cognitivo leve, 31.6% deterioro moderado/severo y p = 0.011) y

apatia (38.5% deterioro cognitivo leve, 68.4% deterioro cognitivo moderado/severo y

p=0.047). Grafica 6,7.

Euforia

Grafica 6. Frecuencia de sintomas neuropsiquiatricos
segun grado de deterioro cognitivo.
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Grafica 7. Frecuencia de sintomas neuropsiquiatricos
segun el grado de deterioro cognitivo.
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Cuadro 4. Frecuencia de los sintomas neuropsiquiatricos segun
el grado de depresion.

SIN DEPRESION DEPRESION Valor
NPI DEPRESION LEVE MODERADA TOTALES p
Delirios 4.5(1) 22.2(4) 40.0(2) 15.6(7) 0.086
Alucinaciones 4.5(1) 5.6(1) 0.0(0) 4.4(2) 0.867
Agitacion 9.1(2) 11.1(2) 20.0(1) 11.1(5) 0.782
Depresion 63.6(14) 88.9(16) 80.0(4) 75.6(34) 0.176
Ansiedad 77.3(17) 77.8(14) 100.0(5) 80.0(36) 0.495
Euforia 0.0 (0) 0.0(0) 0.0(0) 0.0(0) -
Apatia 31.8(7) 61.1(11) 100.0(5) 51.1(23) 0.012
Deshibicion 0.0 (0) 5.6(1) 0.0(0) 2.2(1) 0.464
Irritabilidad 4.5(2) 5.6(1) 20.0(1) 6.7(3) 0.444
Actividad
motora 4.5(1) 5.6(1) 0.0(0) 4.4(2) 0.867
Suefio 63.6(14) 77.8(14) 60.0(3) 68.9(31) 0.568
Apetito 9.1(2) 0.0(0) 0.0(0) 4.4(2) 0.335

Analizando la frecuencia de sintomas neuropsiquiatricos segun el grado sintomas
depresivos evaluados por GDS (Cuadro 4), encontramos que la apatia se distribuye de
manera diferencial de acuerdo a la mayor gravedad de los sintomas depresivos. En los

sujetos sin depresion la apatia se presenta en el 31.8%, mientras que para los de
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depresion leve es de 61.1% y del 100% en los sujetos con depresion moderada (p=

0.012)- Grafica 8,9.

Grafica 8. Frecuencia de sintomas
neuropsiquiatricos segin el grado de depresion.

Euforia ‘ ‘ ‘
Ansiedad
T | | | DEPRESION ?
Depresion MODERADA/SEVERA
- u DEPRESION LEVE
Agitacion —
T u SIN DEPRESION
Alucinaciones |
|
Delirios —r
= I

0 20 40 60 80 100

Grafica 9. Frecuencia de sintomas
neuropsiquiatricos segin el grado de depresion.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Cuadro 4
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Cuadro 5. Frecuencia de sintomas neuropsiquiatricos en la
apatia y depresion.

NPI NINGUNO DEPRESION APATIA AMBAS TOTALES Valor p

Delirios 16.7(1) 6.3(2) 60.0(3) 11.1(2) 15.6(7) 0.031
Alucinaciones 0.0(0) 0.0(0) 20.0(0) 5.6(1) 4.4(2) 0.27
Agitacion 16.7(1) 0.0(0) 80.0(4) 0.0(0) 11.1(5) <0.001
Ansiedad 66.7(4) 87.5(14) 80.0(4) 77.8(14) 80.0(36) 0.733
Euforia 0.0(0) 0.0(0) 0.0(0) 0.0(0) 0.0(0) -
Deshibicion 16.7(1) 0.0(0) 0.0(0) 0.0(0) 2.2(2) 0.084
Irritabilidad 16.7(1) 0.0(0) 40.0(2) 0.0(0) 6.7(3) 0.006
Actividad motora 0.0(0) 0.0(0) 0.0(0) 11.1(2) 4.4(2) 0.371
Suefio 66.7(4) 62.5(10) 80.0(4) 72.2(13) 68.9(31) 0.873
Apetito 0.0(0) 0.0(0) 40.0(2) 0.0(0) 4.4(2) 0.001

Respecto a los sintomas neuropsiquiatricos més frecuentes en la apatia y la depresion
(Cuadro 5). Encontramos que la ansiedad (66.7%) v, los trastornos del suefio (66.7%),
son los sintomas neuropsiquiatricos mas frecuentes en ausencia de depresion y apatia,
lo mismo sucede en los sujetos que solo presentan depresion (87.5% y 62.5%) para
ansiedad y trastornos del suefio. Para la apatia los sintomas neuropsiquiatricos
prevalentes fueron ansiedad (80%), agitacién (80%), trastornos del suefio (80%),
delirios (60%), irritabilidad (40%) y trastornos del apetito (40%), todos excepto la
ansiedad y los trastornos del suefio, fueron resultados significativos. En la presencia
de depresién y apatia, se encontrd que lo mas frecuente fue la ansiedad (77.8) y

trastornos del suefio (72.2) Grafica 10, 11.
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Grafica 10. Frecuencia de sintomas
neuropsiquiatricos enla apatiay en la
depresion.
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Grafica 11. Frecuencia de sintomas
neuropsiquiatricos enla apatia y en la depresion.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas. (Cuadro 5).



Discusion

En este trabajo se analiz6 la relacion de los sintomas neuropsiquiatricos con variables
demogréficas, con la severidad del deterioro cognitivo y la relacion de los SNP entre
la depresion y la apatia. La metodologia utilizada permite comparar sujetos con
deterioro cognitivo en diferentes estadios de severidad, diagnosticados con un
instrumento Neuropsi para ser administrado en nuestro pais (37). La administracion
de NPI-Q permite evaltia una amplia gama de sintomas frecuentes en pacientes con
deterioro cognitivo, dicho instrumento es uno de los méas utilizados en la literatura
internacional lo que facilita la comparacion de nuestros resultados con los obtenidos
en otros grupos de estudio en la evaluacion y seguimiento de los SNP en pacientes
con deterioro cognitivo (14) (12) (38)

Los resultados evidencian que presencia de sintomas neuropsiquiatricos no parecen
estar relacionados a las variables demogréaficas sino con variables como la cognicion,
sus asociaciones con la severidad del deterioro cognitivo (Cuadro 3), con la
depresion clinica (Cuadro 4) y la presencia de otros sintomas neuropsiquiatricos como
la apatia (Cuadro 5).

Algunos de los sintomas neuropsiquiatricos mas prevalentes (Cuadro 2) coinciden con
lo reportado en la literatura entre los que se encuentran la depresion, los trastornos del
suefio, la irritabilidad, agitacion, la ansiedad, los delirios y la apatia; (32) (33) (34).

Se reporta que los individuos presentan dos 0 mas SNP (Cuadro 2), en estudios previo
se relaciona una bidireccionalidad entre el nimero de SNP y el aumento de
probabilidades de tener limitaciones funcionales. Estos sintomas se asocian con
reducciéon de la calidad de vida, elevada carga para el cuidados, aumento en costos a
los cuidadores y pacientes e influye en gran en el riesgo de institucionalizacion (35)

(13) (36).
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En el presente trabajo se encontrd que la distribucion de los SNP varia de acuerdo al
grado de deterioro cognitivo (Cuadro 3) similar a lo reportado en otros estudios,
mostrando que a menor grado de deterioro cognitivo de presenta depresion, mientras
que a mayor grado de deterioro cognitivo se presentan delirios y apatia (12) (22) (34)
(35).

La asociacion de la severidad del deterioro cognitivo con los SNP puede reforzar su
utilidad como referente del progreso de la enfermedad o para identificar sujetos
susceptibles a desarrollar demencia en presencia de cierto grado de deterioro
cognitivo (11) (22) (39) (40).

En este estudio se encontré que los SNP varian segun el grado de depresion (Cuadro
4), los resultados evidencian que la apatia se distribuye de manera diferencial de
acuerdo a la mayor gravedad de los sintomas depresivos, resultados que se

correlacionan con otros estudios (15) (34) (35).

Respecto a la evaluacion de los SNP en la apatia y la depresion (Cuadro 5),
encontramos resultados muy similares en los estudios disponibles, mostrando que la
ansiedad y los trastornos del suefio son mas frecuentes en ausencia de depresion y
apatia, lo mismo sucede en los sujetos que solo presentan depresion., mientras que
para la apatia los sintomas prevalentes fueron ansiedad, agitacion, trastornos del

suefio, delirios, irritabilidad y trastornos del apetito (32). (35) (36).

En la actualidad existe evidencia que tanto la manifestacion como la percepcion de los
SNP estan altamente influenciadas por aspectos culturales (3). Sin embargo, también
existe evidencia que existe un sustrato neurobioldgico que los subyace y que merece
ser estudiado en paralelo de los hallazgos encontrados en estudios epidemioldgicos,
su estudio contribuye a planear abordajes terapéuticos adecuados para los pacientes
con base en un esquema farmacolégico integral (11) (12) (39).
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En resumen, los componentes obtenidos son parcialmente coincidentes con los
encontrados en la literatura. El primer factor se relaciona con la depresion y la apatia
y es similar a lo reportado en otros estudios, en cuanto a que se refleja su distinta
distribucion no solo en la severidad del deterioro cognitivo sino también en el grado
de depresion, punto importante al considerar que cualquier clasificacién de los SNP
debe hacerse en conjunto de criterios estadisticos como conceptuales. (15) (32). (34)

(35). (36).
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Conclusiones

En conclusion, y a pesar de las limitaciones, este es el primer estudio sobre sintomas
neuropsiquiatricos en la poblacién geridtrica con deterioro cognitivo dentro del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. Dada la frecuencia de los SNP y su
relacion con la severidad del deterioro cognitivo, creemos que los SNP pueden ser un
coadyuvante para el diagnostico y progreso a la demencia. Asi mismo los SNP se
asociaron de manera diferenciada segun el grado de depresion, ademas de
evidenciarse que la depresion y la apatia muestran diferencias en la distribucién de los
SNP. Ambos correlatos podrian contribuir a diferenciar la apatia de la depresién y su
relacion con la demencia. La comprension de este agrupamiento y como se puede usar
esta informacion para el mejor diagndstico podria ser materia de proximas

investigaciones.

Limitaciones

Dentro de las limitaciones debemos sefialar que el tamarfio de muestra y el origen de
esta (hospital psiquiatrico de tercer nivel), no nos permite hacer generalizaciones
respecto del fendmeno estudiado. Otra limitacion es dificultad para esclarecer la causa
del deterioro cognitivo que hubiese requerido pruebas neuropsicoldgicas especificas
que evalten ademas de la cognicién, funciones ejecutivas y apatia, ademas de pruebas
de imagen como resonancia magnética de encéfalo para determinar con mayor

exactitud el riesgo a demencia segun su etiologia.
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Anexo 1. Carta de Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL PROYECTO DE TESIS
SOBRE LA IDENTIFICACION DE SINTOMAS NEUROPSIQUIATRICOS EN EL ADULTO
MAYOR CON DETERIORO COGNITIVO LEVE EN LA UNIDAD DE PSICOGERIATRIA DEL
HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ.

PROPOSITO EI presente proyecto tiene por objetivo, describir las caracteristicas sociodemograficas, y las
puntuaciones del inventario neuropsiquiatrico (NPI) en los pacientes con deterioro cognitivo del servicio de
Psicogeriatria del HPFBA.

PROCEDIMIENTOS A REALIZAR. Se le aplicara el inventario neuropsiquiatrico NPI a los pacientes con
deterioro cognitivo.

EFECTOS INDESEABLES Y RIESGOS. No tiene ningln riesgo el participar en este estudio de
investigacién. La prueba serd aplicada por una persona entrenada en ello, la cual protegerd su
confidencialidad.

BENEFICIOS PARA LAS PERSONAS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO. No obtendra ningun
beneficio directo. No se le proporcionara un resultado, ya que este no influira en el tratamiento de su
enfermedad. Con su participacion contribuira en el desarrollo de un instrumento para la poblacion mexicana.

CONSIDERACIONES ECONOMICAS. Este estudio no representara ningtin costo adicional para usted.

CONFIDENCIALIDAD. Si usted acepta participar en este estudio es necesario que sepa que su informacion
es confidencial y nadie tiene acceso a la misma excepto las personas que desarrollaran el protocolo de
investigacion. A los pacientes que ingresen se les asignard un nimero con la finalidad de evitar su
identificacion por nombres. Nosotros no podremos proporcionar informacion de usted a terceras personas o
instituciones.

DERECHO A ABANDONAR EL ESTUDIO. Su participacién se considera completamente voluntaria y
Usted puede desistir de participar o continuar en el estudio en el momento que lo desee. Esta determinacion
no afectara de ninguna manera su relacién con el hospital o el grupo médico.

Si Usted considera que cualquiera de los puntos antes mencionados no esté claro o le surgen dudas nuevas,
le suplicamos aclararlas con la investigadora responsable: (Duda).

AUTORIZACION. He leido el contenido de este escrito, y he decidido por voluntad propia participar en
este estudio. Sus objetivos, los riesgos posibles e inconveniencias me han sido explicados y aclarados a
satisfaccion. Mi firma indica también que he recibido una copia de la presente autorizacion para participar.

Nombre y firma del paciente. Fecha
Nombre y firma del testigo. Fecha
Nombre y firma del Investigador Fecha
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Anexo 2. Inventario Neuropsiquiatrico.

Por favor, responda las siguientes preguntas, basadas en los cambios que han ocurrido desde que su
familiar comenzd a experimentar problemas de memoria.
solamente, si los sintomas han estado presentes durante el Gltimo mes.

NPI.1 (DELIRIO/DELUSIONES) ¢Cree su (xxx) que otras personas le roban cosas, o que otros
planean hacerle dafio de alguna manera?

O)No  1)Si

NPI1.1.1 Valore la severidad del sintoma (cdmo afecta esto a su familiar).
1)Ligero (notable, pero no hay cambios significativos)

2)Moderado (significativo, pero no hay cambios dramaticos)

3)Severo (muy marcado y prominente, cambio dramatico)

NPI.1.2 Valore el malestar que usted experimenta por ese sintoma ;,Cdmo le afecta a usted?
0)No produce ningun malestar

1)Minimo (malestar ligero, no es un problema manejarlo)

2)Ligero (no mucho malestar, facil de manejarlo)

3)Moderado (bastante malestar, no siempre facil de manejar)

4)Severo (mucho malestar, dificil de manejar)

5)Extremo 6 muy severo (malestar extremo, incapaz de manejarlo)

NPI.2 (ALUCINACIONES). ¢Actua su (xxx) como si escuchara voces? ;Habla el/ ella, con gentes que
no estan ahi?

0)No 1)Si

NPI1.2.1 Valore la severidad del sintoma (como afecta a su xxx).

1) Ligero 2) Moderado 3) Severo

NPI1.2.2 Valore el malestar que usted experimenta por ese sintoma. ;Como le afecta a usted?
0)Sin malestar 1)Minimo 2)Ligero 3)Moderado 4)Severo 5)Extremo

NPI.3 (AGITACION O AGRESION). ¢Es su (xxx) testarudo, o se resiste a que otros lo ayuden?
0)No 1)Si

NPI.3.1 Valore la severidad del sintoma (como afecta a su xxxx).

1) Ligero 2) Moderado 3) Severo

NPI.3.2 Valore el malestar que usted experimenta por ese sintoma. ; Como le afecta a usted?

0)Sin malestar 1)Minimo 2)Ligero 3)Moderado 4)Severo 5)Extremo

NPI.4 (DEPRESION O DISFORIA). ¢Actia su (xxx) como si el/ ella estuviera triste, con el animo
bajo? ¢Llora?

0)No 1)SiNPI.4.1 Valore la severidad del sintoma (cémo afecta a su xxx).
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1) Ligero 2) Moderado 3) Severo
NP1.4.2 Valore el malestar que usted experimenta por ese sintoma. ;C6mo le afecta a usted?

0)Sin malestar 1)Minimo 2)Ligero 3)Moderado 4)Severo 5)Extremo

NPL.5 (ANSIEDAD) (Su xxx se incomoda cuando lo separan de usted? ;Muestra algin signo de
nerviosismo, como falta de aire, es incapaz de relajarse, o se siente excesivamente tenso?

0) No 1) Si

NPI1.5.1 Valore la severidad del sintoma (cdmo afecta a su xxx).

1) Ligero 2) Moderado 3) Severo

NP1.5.2 Valore el malestar que usted experimenta por ese sintoma. ;Cémo le afecta a usted?

0)Sin malestar 1)Minimo 2)Ligero 3)Moderado 4)Severo 5)Extremo

NPL.6 (EXALTACION O EUFORIA) Parece su (xxx) sentirse demasiado bien, o actla como si
estuviese excesivamente contento-feliz?

0)No 1)Si

NPI1.6.1 Valore la severidad del sintoma (como afecta a su xxx).

1) Ligero 2) Moderado 3) Severo

NP1.6.2 Valore el malestar que usted experimenta por ese sintoma. ;Como le afecta a usted?

0)Sin malestar 1)Minimo 2)Ligero 3)Moderado 4)Severo 5)Extremo

NPIL.7 (APATIA, INDIFERENCIA). ¢Su (xxx) parece menos interesado(a) en sus actividades usuales o
en los planes de otros?

0) No 1) Si

NPI.7.1 Valore la severidad del sintoma (como afecta a su xxx).

1) Ligero 2) Moderado 3) Severo

NPI.7.2 Valore el malestar que usted experimenta por ese sintoma. ;Como le afecta a usted?

0)Sin malestar 1)Minimo 2)Ligero 3)Moderado 4)Severo 5)Extremo

NPI.8 (DESINHIBICION) ¢Su (xxx) parece actuar impulsivamente?, por ejemplo, ¢Le habla a
extrafios como si fuera alguien que conoce? O ¢Dice cosas que pueden herir los sentimientos de los
demas?

0) No 1) Si
NPI1.8.1 Valore la severidad del sintoma (como afecta a su xxx).

1) Ligero 2) Moderado 3) Severo

NPI.8.2 Valore el malestar que usted experimenta por ese sintoma. ; Como le afecta a usted?

0)Sin malestar 1)Minimo 2)Ligero 3)Moderado 4)Severo 5)Extremo

NPL9 (IRRITABILIDAD O LABILIDAD) (Es su (xxx), impaciente y malhumorado? ;Tiene
dificultad en esperar por algo, o esperar por actividades planeadas?

0) No 1) Si
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NPI.9.1 Valore la severidad del sintoma (c6mo afecta a su xxx).
1) Ligero 2) Moderado 3) Severo
NPI.9.2 Valore el malestar que usted experimenta por ese sintoma. ; Como le afecta a usted?

0)Sin malestar 1)Minimo 2)Ligero 3)Moderado 4)Severo 5)Extremo

NPI.10 (TRASTORNOS MOTORES) ¢Su xxx realiza actividades repetitivas como pasear por la casa,
juega con botones, amarra cuerdas o hace otras cosas de manera repetitiva?

0) No 1) Si

NPI1.10.1 Valore la severidad del sintoma (cdmo afecta a su xxx).

1) Ligero 2) Moderado 3) Severo

NP1.10.2 Valore el malestar que usted experimenta por ese sintoma. ;Como le afecta a usted?

0)Sin malestar 1)Minimo 2)Ligero 3)Moderado 4)Severo 5)Extremo

NPI.11 (DURANTE LA NOCHE) ¢Se despierta su (xxx) durante la noche?, ;Se levanta muy temprano
en la mafiana, o toma muchas siestas durante el dia?

0) No 1) Si

NPI.11.1 Valore la severidad del sintoma (c6mo afecta a su xxx).

1) Ligero 2) Moderado 3) Severo

NPI1.11.2 Valore el malestar que usted experimenta por ese sintoma. ;Cémo le afecta a usted?

0)Sin malestar 1)Minimo 2)Ligero 3)Moderado 4)Severo 5)Extremo

NPI.12 (APETITO Y COMIDA). ¢Su (xxx) ha perdido o ganado peso, o ha cambiado el gusto en los
alimentos que le gustaban antes?

0) No 1) Si
SI LA RESPUESTA ANTERIOR ES NO LA ENTREVISTA QUEDA FINALIZADA
NPI.12.1 Valore la severidad del sintoma (c6mo afecta a su xxx).

1) Ligero 2) Moderado 3) Severo

NPI1.12.2 Valore el malestar que usted experimenta por ese sintoma. ;Como le afecta a usted?

0)Sin malestar 1)Minimo 2)Ligero 3)Moderado 4)Severo 5)Extremo

I. CLASIFICACION GLOBAL DE LA CONFIANZA EN LOS DATOS
0)Razonable

1)Algunas dudas

2)Dudas moderadas

3)Dudas graves

4)Sin valor
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