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DETERIORO COGNITIVO E INSOMNIO EN ADULTOS MAYORES CON
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA O TRASTORNO DEPRESIVO.
SEGUIMIENTO A 2 MESES DE TRATAMIENTO

RESUMEN

MATERIAL Y METODOS: Estudio Observacional, Descriptivo, Longitudinal, en
HOSPITAL PSIQUIATRICO MORELOS. 30 pacientes con Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG), 30 con Trastorno Depresivo (TD) para evaluar la evolucion del
deterioro cognitivo (DC) e insomnio en adultos mayores de 60 afos de edad. Al
grupo de TAG se aplicé Minimental Folstein (MMSE), indice de Severidad de
Insomnio (ISI) y Hamilton para ansiedad (HARS). Al grupo de TD se aplicé MMSE,
ISI y Yesavage, al inicio y a 2 meses de tratamiento. Estadistica descriptiva para
frecuencia y porcentajes de DC e insomnio. Se aplicé la prueba de los rangos con

signo de Wilcoxon para comparar su evolucion.

RESULTADOS: 13% presenté DC y 22% Insomnio Clinico (IC), en su seguimiento
a 2 meses hubo mejoria del 67% y 71% respectivamente, se utilizaron con mayor
frecuencia ISRS, seguidos por benzodiacepinas y en menor medida neurolépticos
de segunda generacion. En el analisis de la evolucién de DC e insomnio obtuvo una

p=0.04 y p=0.017 respectivamente, estadisticamente significativo.

CONCLUSIONES: Medicar a pacientes con DC e insomnio que presentan TAG o
TD mejora cognicién y suefio, influyendo en la mejora de su calidad de vida,

independencia y funcionalidad.

Palabras clave: Deterioro Cognitivo, Insomnio, Calidad de vida.
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COGNITIVE IMPAIRMENT AND INSOMNIA IN OLDER ADULTS WITH
GENERALIZED ANXIETY DISORDER OR depressive disorder. UP
TO 2 MONTHS OF TREATMENT

ABSTRACT

MATERIAL AND METHODS: Observational, Descriptive,
Longitudinal, in Morelos PSYCHIATRIC HOSPITAL Study. 30 patients
with Generalized Anxiety Disorder (GAD), 30 with depressive disorder
(DD) to assess the development of cognitive impairment (Cl) and
insomnia in adults over 60 years old. TAG group Minimental Folstein
(MMSE), Insomnia Severity Index (ISI) and Hamilton anxiety (HARS)
was applied. The group of TD MMSE, ISI and Yesavage was applied at
baseline and 2 months of treatment. Descriptive statistics for frequency
and percentages of Cl and insomnia. Rank test was applied Wilcoxon
signed to compare their evolution.

RESULTS: 13% had DC and 22% Insomnia Clinical (IC), in following a
two months there was an improvement of 67% and 71% respectively,
were used more frequently SSRI, followed by benzodiazepines and
lesser neuroleptics as second generation. In the analysis of the
evolution of Cl and insomnia obtained a p = 0.04 and p = 0.017
respectively, statistically significant.

CONCLUSIONS: Medicating patients presenting DC and insomnia TAG
or TD improves cognition and sleep, influencing improving their quality
of life, independence and functionality.

Keywords: cognitive impairment, insomnia, Quality of life.



ANTECEDENTES

El fendbmeno de la transicion demografica se caracteriza por una continua
reduccion en las tasas de natalidad y de mortalidad. Podemos ubicar que el origen
de éste proceso se ubica a finales del siglo XVIII en algunos paises europeos con la
reduccion de la tasa de mortalidad y la posterior disminucion de la fecundidad,
originando un descenso en la poblacion de edad joven y un incremento en la
poblacién de edad adulta y adulta tardia(1). Encontramos que en los paises en
desarrollo, esta transicidon se esta produciendo de una manera muy brusca ya que la
tasa de mortalidad disminuye rapidamente, mientras que la de natalidad lo hace con
lentitud (1).

En el afio 2012 de acuerdo con el Fondo de Poblacion de Naciones Unidas
(UNFPA, por sus siglas en inglés), el 11.5% de la poblacién mundial tiene una edad
de 60 afos y mas, mientras que en las regiones mas desarrolladas llega a ser de
22.6 por ciento. Las proyecciones realizadas por el UNFPA, indican que en el 2050,
uno de cada cinco habitantes en el planeta (21.2%) tendra 60 afios y mas; en las
regiones menos desarrolladas sera de 19.5%, es decir, casi el nivel que
actualmente se observa en las regiones mas desarrolladas, en éstas, una de cada

tres personas (32%) sera un adulto mayor en afio del 2050(2).

En América Latina y el Caribe, la poblacion de adultos Mayores de 60 afos se
triplicd de 9 millones 260 mil habitantes reportados en 1950 a 41 millones 290 mil en
2000. Sin embargo, las estimaciones de las Naciones Unidas indican que para 2050
existiran 181 millones 218 mil (22.5%) habitantes mayores de 60 afios, de los cuales

18% tendran mas de 80 afios (3).

En México, en 1990 la poblacion de adultos mayores era del 6.2%, para el 2010
de 9.3% y se espera que para el 2050 sea del 21.5%(2). De los 10.9 millones (9.3%)
de personas de 60 afios y mas que en 2012 residen en el pais, 31.1% estan en una

etapa de prevejez (60 a 64 afios); 41.3% se encuentran en una vejez funcional (65 a
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74 anos); 12.5% esta en una vejez plena (75 a 79 afios) y 15.1% transita por una
vejez avanzada (80 anos y mas) (2). En el 2050, la esperanza de vida se calcula en

80 afios en los hombres y 85 afios en las mujeres (3).

En estudios realizados en adultos mayores reportan que la prevalencia es muy
alta de ansiedad y depresion. En los adultos mayores la prevalencia de ansiedad y
depresion es alta, principalmente en las mujeres, sefala que los trastornos
depresivos se observan en el 5% de la poblacién, mientras que los trastornos de
ansiedad en el 12% de la poblacion. Asi mismo refiere que la comorbilidad de

ansiedad-depresion en el 3% de la poblacion (4).

Por otro lado, se ha encontrado que la prevalencia de trastorno de ansiedad

generalizada (TAG) es del 7.3% en el grupo etario de adultos mayores.

Se ha reportado que los trastornos de ansiedad en comorbilidad con depresion
esta presente hasta en el 23% de los pacientes con trastorno depresivo, de estos, el
trastorno de ansiedad generalizada se presenta en el 27.5% de los sujetos

deprimidos (5).

En México, se encontré6 que el 53.8% de los pacientes del servicio de
psicogeriatria del Instituto Nacional de Psiquiatria cumplié criterios diagnosticos

para trastorno de ansiedad generalizada (6).

Por otro lado, se ha sefialado que la ansiedad es un predictor significativo de
deterioro cognitivo futuro, encontrando que personas de edad avanzada que
presentaban ansiedad tenian un riesgo relativo de 3.96 para el desarrollo de un
futuro deterioro cognitivo (7). En un estudio de seguimiento por 3 afios en pacientes
mayores de 75 afos de edad que presentaban deterioro cognitivo leve se reportd
que el grupo de pacientes que tenia sintomas de depresion aun sub-sindromaticos,
eleva el riesgo de progresion en el curso del deterioro cognitivo leve, siendo la

depresion una manifestacion temprana del deterioro cognitivo (8).



Por lo tanto, otro trastorno psiquiatrico mas prevalente en la poblacién de adultos

mayores es el deterioro cognitivo leve.

El deterioro cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o déficit
de las funciones mentales superiores en distintos dominios conductuales y
neuropsicolégicos como la memoria, orientacion, calculo, comprension, juicio,
lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad (9). Como sindrome
geriatrico se define al deterioro cognitivo leve (DCL) como la pérdida de memoria
subjetiva con el resto de las funciones conservadas y que no reunen criterios para

demencia (10).

La Encuesta de Salud y Envejecimiento de Latinoamérica, revela que el 11% de la
poblacion mayor de 60 afios de edad padece algun grado de deterioro cognoscitivo
(9). En México, la alta prevalencia del deterioro cognoscitivo en la poblacion

mexicana se relaciona con enfermedades cronicas como la depresion (9).

En estudios realizados en el 2012 en la poblacion mayor de 60 afios de edad de la
institucion de salud publica en México del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), se encontré una prevalencia de deterioro cognitivo del 6.45%, con una
prevalencia mayor en mujeres que en hombres (63.7% vs 36.3%) respectivamente.
También en ese estudio se reporta que la depresion puede tener un rol importante

en la etiologia de deterioro cognitivo (OR 2.1) (11).

Asimismo, se ha reportado que en poblaciéon de adultos mayores de 65 afos de
edad del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, una

prevalencia de deterioro cognoscitivo del 7% y se asocio con depresion (12).

Por otro lado, dentro de la poblacion de adultos mayores que acude a los servicios
médicos se encontrdé que una queja frecuente son las alteraciones en el suefio,

dentro de las cuales el insomnio tiene alta prevalencia.



En general, la prevalencia de insomnio en la poblacion total oscila entre el 4 a
11%(13). Con respecto a la presencia de insomnio en adultos mayores, la
prevalencia incrementa después de la séptima década de la vida (70 anos), siendo
23% en hombres y 26% en mujeres de 70-79 afios de edad, 23% y 41%

respectivamente en mayores de 80 afios de edad (14).

Del mismo modo, se observa que las quejas mas frecuentes son la dificultad
para conciliar o mantener el suefio, la somnolencia diurna excesiva, el suefio no

reparador o el despertar precoz (13).

Las alteraciones del suefio estan vinculadas con la ansiedad y la depresion
(13,14). Reportandose que de todos los trastornos de ansiedad, el trastorno de

ansiedad generalizada es el mas asociado a insomnio (13).

También la calidad del suefio esta vinculado con la incidencia de deterioro
cognitivo en hombres y mujeres de edad avanzada. Este estudio reporta que la
alteracion de la calidad del suefio predice un deterioro cognitivo en seguimiento a un

afo en esta poblacion (15).

Se ha reportado que si existe menos eficiencia del suefio, mayor vigilia nocturna y

mala calidad del suefio, se asocia con un posterior deterioro cognitivo (16).

Luego entonces, la poblacion de adultos mayores en el mundo y en nuestro pais
ha aumentado considerablemente en las ultimas décadas, con esto, dentro de los
trastornos psiquiatricos mas prevalentes en éste grupo etario se encuentran el
trastorno de ansiedad generalizada y los trastornos depresivos, siendo éstos
factores importantes para la presencia de deterioro cognitivo e insomnio en el adulto

mayor.



OBJETIVOS

General

1.- Evaluar la evolucion de los sintomas de deterioro cognitivo y de insomnio en

adultos mayores con trastorno de ansiedad generalizada y/o trastorno depresivo.

Especificos

1.- Describir en que grupo de pacientes hay mayor frecuencia de deterioro cognitivo

e insomnio.

2.- Conocer la evolucidén del deterioro cognitivo e insomnio segun tratamiento

establecido por su médico psiquiatra tratante.
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MATERIAL Y METODOS

Participantes

Estudio Observacional, Longitudinal Prospectivo, que se realizdé en el Hospital
Regional de Psiquiatria unidad Morelos, en adultos mayores de 60 afios de edad y

mas que provenian de las unidades de medicina familiar No. 23 y No 94.

Fue un estudio de muestreo por cuotas, 30 pacientes con trastorno de ansiedad

generalizada (grupo 1) y 30 pacientes con trastorno depresivo (grupo 2).
Criterios de inclusion:

1.- Edad de 60 afios y mas.

2.- Hombres y mujeres que acepten participar en el estudio.

3.- Que tengan el diagnostico de trastorno de ansiedad generalizada o trastorno

depresivo.
4.- Que sepa leer y escribir.
Criterios de exclusion:
1.- Trastorno psicético.
2.- Con diagnostico de Demencia.
3.- Con diagnéstico de enfermedad tiroidea o enfermedad neurolégica.
Criterios de eliminacion:

1.- Cuestionarios con 20% o mas de los reactivos sin contestar.

~11 ~



Instrumentos

1.- MINIMENTAL FOLSTEIN (MMSE):

El Mini- Mental State Examination (MMSE), desarrollado por Folstein y cols.
(1975), ha sido traducido y adaptado al espafiol por Lobo y cols. (1999). La funcion

principal es detectar y seguir la progresion de deterioro cognitivo (17).

Escala que consiste en 30 items agrupados en siete categorias: orientacion en
lugar (estado, pais, ciudad, hospital y numero de piso), orientacion en tiempo (afo,
mes, dia del mes, dia de la semana y hora del dia), registro (repetir tres palabras de
manera inmediata), atencién y concentracién (restar series de 7, iniciando con el
numero 100, o en caso de que el sujeta tenga una escolaridad inferior a 8 afnos de
estudio: restar series de 4, iniciando con el numero 40), recordar (recordando las
palabras previamente repetidas), lenguaje (nominar dos objetos, repetir una frase,
lectura en voz alta y comprensién de una frase, escribir una frase, seguir una orden
de tres comandos y construccion visual (copiar un dibujo). Instrumento altamente

fiable y valido para detectar y dar seguimiento al deterioro cognitivo (9,18).
2.-INDICE DE SEVERIDAD DEL INSOMNIO:

Prueba rapida de tamizaje para establecer la significancia clinica del insomnio.
Tiene en cuenta la severidad de la queja en las ultimas dos semanas (19). Bastien
CH, et al (2001) refieren la validacion del indice de gravedad del insomnio como
medida para investigar insomnio en el paciente. Proporciona informacion para el

diagndstico de insomnio (20).

La Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Insomnio en

atencion primaria sefiala que el ISI es un Cuestionario breve, sencillo y
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autoadministrado. Consta de siete items. Validado internacionalmente para evaluar

el insomnio (21).

Procedimiento

Posterior a la autorizacion para realizar el protocolo por parte de las autoridades
correspondientes en la Universidad Nacional Autonoma de México, de la UNIDAD
MEDICA COMPLEMENTARIA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL
PSIQUIATRICO MORELOS y del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga
Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza, se procedioé a la recoleccion de los

datos a través de dos fases.
Fase 1

Dentro de la consulta de primera vez, proveniente del primer nivel de atencion, que
acudié6 a la UNIDAD MEDICA COMPLEMENTARIA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL PSIQUIATRICO MORELOS, se recluté a los pacientes de 60 afios o
mas que de acuerdo a la valoracién del médico psiquiatra, cumpliera con los

diagndsticos de trastorno de ansiedad generalizada o trastorno depresivo.

A estos pacientes se les invitdé a participar en el estudio mediante firma de

consentimiento informado.

Ese mismo dia al terminar la consulta con su médico psiquiatra se les aplico la
escala Minimental Folstein (MMSE) y el indice de Severidad de Insomnio (ISI)
dentro de un consultorio asignado por el Jefe de Departamento Clinico del Hospital
o si asi lo desearon los participantes se les agendd en los 7 dias posteriores una
cita dentro de la UNIDAD MEDICA COMPLEMENTARIA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL PSIQUIATRICO MORELQOS para aplicarles las escalas mencionadas

previamente. Asi como se les aplico las escalas de Hamilton para ansiedad (HARS)
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o de depresion Geriatrica de Yesavage segun correspondia para tener un parametro
en 2 meses con respecto a si hubo o no mejoria en trastorno de ansiedad

generalizada o trastorno depresivo.

A los pacientes que reunieron los criterios de Deterioro Cognitivo (DC) y de
Insomnio (IC) se les dio seguimiento para evaluar su evolucion en la Fase 2 del

estudio.
Fase 2

Los pacientes de cada grupo tanto de trastorno de ansiedad generalizada como de
trastorno depresivo que en sus escalas MMSE e ISI resultaron con deterioro
cognitivo e insomnio, se les cito en un lapso de 2 meses. El manejo psicoterapéutico
y/o psicofarmacologico estuvo a cargo de médico psiquiatra (independiente
totalmente al grupo de investigacién). El contactar a los pacientes estuvo a cargo

tanto por personal médico como por trabajo social.

A estos pacientes se les aplico una segunda medicibn de las 4 escalas,

dependiendo el grupo determinado.

Una vez que se recolectd la informacion, se procedié a su analisis estadistico. La

Figura 1 presenta la ruta de seleccién de los participantes.
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Pacientes de 60 afios 0 mas
dela C.E.

Trastorno ansiedad
generalizada

Se aplica escala
MMSE, ISy HARS

Pacientes con
deterioro cognitivo
e insomnio

Se cita en 2 meses

Se aplica escala
MMSE, ISI'y HARS.

Evolucién
deterioro cognitivo

Figura 1. Descripcion de la metodologia general del estudio

Analisis estadistico

Pacientes sin
deterioro cognitivo
e insomnio

Se excluye
paciente.

Evolucion
insomnio

Trastorno
depresivo

Se aplica escala
MMSE, ISl y
Yesavage

Pacientes sin
deterioro cognitivo
e insomnio

Pacientes con
deterioro cognitivo
e insomnio

se e?<cluye Se cita en 2 meses
paciente.
Se aplica escala
MMSE, ISl y
Yesavage.
1
1
Evolucién Evolucién
deterioro cognitivo insomnio
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1.- Se aplicd estadistica descriptiva para obtener frecuencia y los porcentajes de
deterioro cognitivo e insomnio en ambos grupos (trastorno de ansiedad
generalizada y trastorno depresivo) al inicio del estudio (basal) y después de 2

meses de tratamiento.

2.- Se comparo la evolucion del deterioro cognitivo e insomnio en ambos grupos por
medio de la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon (muestras relacionadas)

debido al tamafo de la muestra.
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RESULTADOS

Fase 1

Los datos sociodemograficos de la poblacién de la Fase 1 del estudio se

presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Datos sociodemograficos de la fase inicial del estudio.

DIAGNOSTICO
TAG D
N: 30 N: 30 TOTAL
(50%) (50%)
Edad* 69.5 70.8 70.1
Sexo
. o o 49
Femenino 29 (48.3%) 20 (33.3%) (81.6%)
. o o 11
Masculino 01 (1.6%) 10 (16.6%) (18.3%)
Estado civil
Casado(a) 16 (26.6%) 20 (33.3%) 36 (60%)
Divorciado(a) 02 (3.3%) 01 (1.6%) 03 (5%)
) 16
0, 0,
Viudo(a) 10 (16.6%) 06 (10%) (26.6%)
Separado(a) 00 (0%) 01 (1.6%) 01 (1.6%)
Soltero(a) 02 (3.3%) 02 (3.3%) 04 (6.6%)
Escolaridad
Sabe leer y escribir 04 (6.6%) 01 (1.6%) 05 (8.3%)
De 1 a 2 afios de escolaridad 03(5%) 08 (13.3%) (1118 3%)
De 3 a 10 anos de escolaridad 19 (31.6%) 17 (28.3%) 36 (60%)
. ~ 08
0, 0,
Mas de 10 afios 04 (6.6%) 04 (6.6%) (13.3%)
Deterioro cognitivo
Positivo 05 (8.3%) 03 (5%) 08
(13.3%)
Negativo 25 (41.6%) 27 (45%) 52
(86.6%)
Insomnio
Positivo 09 (15%) 04 (6.6%) 13
(21.6%)
Negativo 22 (36.6%) 26 (43.3%) 47
(78.3%)

* Promedio (desviacién estandar)
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Una vez identificados los pacientes con deterioro cognitivo (DC) y con insomnio, se

les dio seguimiento.

Con respecto al diagnéstico de deterioro cognitivo (DC), su frecuencia fue mayor
en los pacientes con TAG que en los pacientes con TD. El insomnio se diagnosticé
en 13 de los 60 pacientes, siendo nuevamente mas alta su presencia en los

pacientes con TAG que en los pacientes con TD (tabla 2).

Tabla 2: Datos sociodemograficos en pacientes que presentaron Deterioro Cognitivo
(DC) e Insomnio (IC) en la primera medicion.

DC (08) IC (13) TOTAL™*
Edad* 72.8 (7.6) 69.5 (8.1) 71.2(8.3)
Sexo
Femenino 8 (100%) 12 (92.3%) 17 (94%)
Masculino 0 (0%) 01 (7.7%) 1(6%)
Estado Civil
Casado(a) 03 (37.5%) 08 (61.5%) 9 (50%)
Viudo(a) 05 (62.5%) 05 (38.5%) 9 (50%)
Escolaridad
Sabe leer y escribir 02 (25%) 01 (7.6%) 2 (11%)
De 1 a 2 afios de escolaridad 03 (37.5%) 04 (30.7%) 5 (28%)
De 3 a 10 afios de escolaridad 03 (37.5%) 07 (53.8%) 10 (56%)
Mas de 10 afios 01 (7.6%) 1(6%)
Trastorno de Ansiedad 05 (8%) 09 (15%) 11 (61%)
Generalizada (TAG)
Trastorno Depresivo (TD) 03 (5%) 04 (6.6%) 07 (39%)
Puntuacion Minimental Folstein 20.9 (1.9) 25.5 (3.6) 24.4 (3.6)
(MMSE)*
Puntuacién indice de Severidad 6.6 (4.5) 13.1 (3.9) 10.6 (5.4)

del Insomnio (IS1)*

* Promedio (Desviacion Estandar)

** No hubo separados, solteros ni divorciados.
*** 3 pacientes cumplieron para los 2 grupos.
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Los pacientes del grupo con TAG tuvieron una media menor en el MMSE al
compararlos con el grupo de TD. M= 26.2 (DE 3.1) y 27.2 (DE 2.6) respectivamente,
sin que estas diferencias fueran significativas (t= -1.45, p=0.15). Asimismo, en
cuestion al ISI, se observd que hay pacientes con puntajes mas altos en TAG que
con respecto a los pacientes con TD. M= 6.5(DE 4.6) y 5.4(DE 4.9)
respectivamente, nuevamente sin ser estas diferencias significativas (t=0.90,
p=0.37), representando esto mayor numero de pacientes que cumplieron para DC e

Insomnio clinico en el grupo de TAG. (Tabla 2).

Conforme al manejo terapéutico que utilizaron los médicos tratantes, se encontrd
que en 34 de los 60 pacientes el manejo terapéutico fue con psicofarmacos (57%),
siendo los medicamentos mas utilizados los inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina (ISRS) dentro de los cuales el Citalopram fue el que mas se indicé
seguidos de Fluoxetina y Paroxetina. También benzodiacepinas dentro del cual
Clonazepam fue el utilizado y también se prescribieron neurolépticos de segunda
generacion como Olanzapina y Quetiapina. A 9 pacientes se les indicé solo
psicoterapia en cualquiera de sus modalidades (15%) y el 28% (17 pacientes) se
manejaron con terapéutica mixta (psicofarmacos y psicoterapia). Los pacientes que
cumplieron criterios para deterioro cognitivo, todos fueron manejados solamente con
psicofarmacos. De los 13 pacientes que cumplieron criterios para Insomnio clinico, 5
pacientes fueron manejados con tratamiento mixto y 8 pacientes solo con

psicofarmacos. (Figura 2).
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Tipo de tratamiento en la los
participantes de la fase 1

H PSICOFARMACOS
M PSICOTERAPIA
M MIXTO

Figura 2. Tipo de tratamiento recibido en el total de los pacientes.

Fase 2

De tal forma que cumplieron para seguimiento 18 de los 60 pacientes iniciales,
siendo 11 pacientes con TAG y 7 pacientes con TD a los que se citd para una
segunda medicién. 3 de los pacientes con TAG cumplieron para DC y para Insomnio

clinico simultaneamente.

Ya en el seguimiento a 2 meses de tratamiento, solo 11 de los 18 pacientes
citados acudieron al mismo (61%), 6 de los 8 pacientes diagnosticados con DC
acudieron a su cita programada (75%) y 7 de los 13 pacientes iniciales con
Insomnio clinico (53.84%). Se perdieron del seguimiento 7 pacientes por diversos

motivos como cambio de domicilio o estar en el interior de la Republica. (Figura 3).
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60 Pacientes de 60 afios o
mas de la C.E.

30 con Trastorno
ansiedad
generalizada

Se aplica escala
MMSE, ISl'y HARS

DC: 05 ISI: 09

11 pacientes de los
cuales 3 cumplieron
simultaneos DC/ISI

19 Pacientes sin
deterioro cognitivo
e insomnio

6
pacientes

NO Se cita en 2 meses Paciente excluido.

Se aplica escala
MMSE, ISl y HARS.

DC: 02 ISI: 01.

Acudieron 4 de 5 Acudieron 3 de 9
pacientes con DC. pacientes con ISI.

30 con Trastorno
depresivo

Se aplica escala

MMSE, ISy
Yesavage
|
1 1
DC: 03 ISI: 04

23 Pacientes sin
deterioro cognitivo
e insomnio

7 pacientes a
seguimiento.

1 paciente
NO acudié
Paciente excluido. Se cita en 2 meses
Se aplica escala
MMSE, ISy
Yesavage.
|
1 1
DC: 00 ISI: 01
De los 3 pac con DC Acudieron 4 de 4
acudieron 2. pacientes.

Figura 3: Descripcion de la segunda evaluacion en los pacientes que presentaron

DCy/o IC.
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De los 6 pacientes con DC que acudieron a seguimiento, 4 de ellos presentaron
mejoria clinica en su cognicion, pasando de diagndstico de deterioro cognitivo a no
deterioro cognitivo conforme al puntaje de corte, 2 pacientes se mantuvieron con
deterioro cognitivo, uno en el mismo puntaje del MMSE basal y otro que mejoré en
puntaje pero continué con diagnostico de DC a pesar de haber mejorado en la
escala HARS conforme a su medicion basal. Esto es, 66.66% de pacientes presento
mejoria en su cognicion con respecto de su medicion basal y en su seguimiento a 2
meses de tratamiento, pasando de deterioro cognitivo a no deterioro cognitivo
conforme a puntaje MMSE, mejorando de igual forma en su afecto y en las escalas
HARS y Yesavage respectivamente (Figura 4). Un paciente que presenté DC con
TD, tenia glaucoma como antecedente de importancia y se adecuo la escala MMSE

para su evaluacion.

30

B MMSE BASAL

B MMSE SEGUIMIENTO A
2 MESES

Figura 4. Cambios la puntuacion del mini-mental “MMSE” en pacientes con DC.

Se aplicé la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon (muestras relacionadas)

(Figura 5) para evaluar la evolucién de los participantes contra si mismos en la
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segunda evaluacién por medio de escala Minimental, las cuales resultaron

estadisticamente significativa (p= 0.04).

30

25

20

15

10 T 1
Basal Seguimiento

Figura 5. Cambios en la puntuacion del MMSE del basal y seguimiento en los
pacientes con DC.
*p=0.04

De los 7 pacientes con Insomnio clinico que acudieron a seguimiento (3 con TAG
y 4 con TD), 5 (71.42%) presentaron disminucion en la escala ISI pasando de
Insomnio clinico a no Insomnio clinico (3 pacientes con TD y 2 con TAG) en el
seguimiento a 2 meses de tratamiento y de igual forma presentaron mejoria en su
afecto y mejor puntaje en las escalas HARS y Yesavage respectivamente,
permaneciendo 2 pacientes (28.58%) (1 en cada grupo) con puntaje en ISI| para
Insomnio clinico a pesar de mejoria en su afecto y en las escalas mencionadas
(Figura 6).
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25

20
15 -
W ISI BASAL
10 -
| ISI SEGUIMIENTO A 2
3] MESES
0 .
{\&'\, 6&’1, 6&’5 6@& 6&% 6&‘0 {\&/\
RIS S s Y s Ao s

Figura 6. Cambios en la puntuacion del “ISI” en pacientes con IC.

Al comparar las puntuaciones en el ISI en los participantes de ambos grupos que se
presentaron a la evaluacion de seguimiento, es evidente una mejoria en la

presencia de insomnio.
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20

15

Basal Seguimiento

Figura 7. Cambios en la puntuacion del ISl del basal al seguimiento en los pacientes
con IC.
*p=0.017

Se compararon los puntajes de la prueba del indice de severidad de insomnio en el
seguimiento de los participantes, con la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
(muestras relacionadas) en la cual se encontraron diferencias estadisticamente

significativas para la mejoria (p= 0.017). (Figura 7).
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DISCUSION

La media de edad de los pacientes que participaron en este estudio fue de 69.5
afnos y de 70.8 afios para TAG y TD respectivamente, lo cual como lo describe el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2), cae dentro del 41.3% de la
poblacién mexicana que se encuentra en una vejez funcional. También se encontré
en este estudio que la mayor cantidad de pacientes corresponde a mujeres, lo cual
coincide con lo sefialado por Byers AL (4) al referir que en los adultos mayores la

prevalencia de ansiedad y depresion es alta, principalmente en las mujeres.

En este estudio, se encontré una presencia de DC del 13%, lo cual en primera
instancia es mayor a lo reportado por la Encuesta de Salud y Envejecimiento de
Latinoamérica (9) y lo encontrado por Juarez-Cedillo T (11) y Mejia-Arango S (12),
sin embargo, a diferencia de estos 2 autores donde abarca poblacion general de
servicios de salud en México, en este estudio fueron solo pacientes que ya
contaban con las caracteristicas de TAG o TD. Del mismo modo, se encontrdé una
presencia de Insomnio clinico del 22% vy la literatura sefiala del 23 al 26% de la
poblacién general de acuerdo a la Guia Practica Clinica, Diagndstico y Tratamiento
del Insomnio en el Anciano (14), sin embargo, mientras la literatura indica que el DC
se ha visto mas asociado con trastornos depresivos (11 y 12), en nuestro estudio se
encontré mayor presencia de DC en el grupo de TAG que en el de TD. La literatura
sefala que el trastorno de ansiedad generalizada es el mas asociado a insomnio
(13) y en nuestro estudio también se obtuvo una presencia mayor de Insomnio

clinico en el grupo de TAG que en el de TD.

Con respecto al seguimiento a 2 meses de tratamiento, 67% de pacientes con DC
presentd mejoria en su cognicion de su medicion basal y en su seguimiento a 2
meses de tratamiento, pasando de deterioro cognitivo a no deterioro cognitivo

conforme a puntaje MMSE incrementando entre 2 a 3 puntos en MMSE pero
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ninguno de los pacientes que mejoro obtuvo puntaje de 30 lo cual nos indica que a
pesar de haber mejoria continuan con algunas alteraciones en su cognicién por lo
que en futuros estudios es conveniente un seguimiento mas detallado. El 71%
presentaron disminucién en la escala IS| pasando de Insomnio clinico a no Insomnio
clinico en el seguimiento a 2 meses de tratamiento, con lo que al mejorar la calidad
de sueno se hace intervencién en la asociacion del insomnio con posterior deterioro
cognitivo (15 y 16). Sin embargo, solamente acudié el 61.11% de los pacientes
esperados a seguimiento y por lo tanto se desconoce la evolucion clinica del resto
de los pacientes. Aunado a esto, no se encontraron estudios de seguimiento

semejantes al que nosotros realizamos para poder contrastar nuestros resultados.

Para futuras investigaciones se deben encontrar los mecanismos para incentivar la

asistencia de los participantes evaluados.

Dentro de las debilidades de este estudio se encuentra que no se siguié al resto de
los 60 pacientes para evaluar su evolucion con respecto a TAG o TD (quienes no
presentaron DC y/o insomnio), para valorar si no presentaban DC e insomnio
posteriormente en su segunda evaluacion. Una propuesta es que en préximos
estudios se incluyan a mayor numero de pacientes con DC e insomnio para que el
estudio tenga mayor poder y validez ya que en el presente se perdié mas del 30%

de la muestra de seguimiento.
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CONCLUSIONES

A pesar de que hubo pérdidas significativas de pacientes, este estudio sefala que
si hacemos intervencion terapéutica en pacientes con Deterioro cognitivo e insomnio
que presentan trastorno de ansiedad generalizada o trastorno depresivo, podemos
mejorar su cognicion y su calidad de suefio antes de que estos sintomas de
ansiedad, sintomas depresivos o0 insomnio se perpetuen y se instale
irreversiblemente el deterioro cognitivo que pueda evolucionar a demencia,
interviniendo asi en mejorar la calidad de vida para el paciente y alargar los afios de

independencia y funcionalidad del mismo.

Una limitante de este estudio fue la falta de participacion de los pacientes para la
segunda evaluacién, lo que puede indicar que en este grupo de edad la asistencia
continua a las citas puede depender de factores ajenos a la salud del paciente como
depender de otros para asistir a sus consultas. Para futuros estudios puede ser
relevante profundizar en los aspectos contextuales que influyen en la continuidad de

la asistencia a sus citas de tratamiento psiquiatrico.
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ANEXOS
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FORMATO DE LEVANTAMIENTO DE DATOS
FECHA:
NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD: SEXO: ESTADO CIVIL:

DIAGNOSTICO: TRASTORNO ANSIEDAD GENERALIZADA/TRASTORNO
DEPRESIVO:

ESCALAS:

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) DE FOLSTEIN:
INDICE DE SEVERIDAD DE INSOMNIO (ISl):

ESCALA DE HAMILTON PARA ANSIEDAD:

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE:

SEGUIMIENTO A 2 MESES:

ESCALAS:

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) DE FOLSTEIN:
INDICE DE SEVERIDAD DE INSOMNIO (ISl):

ESCALA DE HAMILTON PARA ANSIEDAD:

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE:
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Anexo 6. Instrumentos de medida del insomnio
(escalas)

ISI: Insomnia Severity Index. Indice de Gravedad del insomnio

1.Indica ka gravedad de tu actual problemals) de suefio:

[Fficultad pare quadarsa dormido's i 1 2 3 4
Cifculiad pare permenecer dormidoE i 1 2 3 L]
Des=pertarss muy temprano a 1 2 3 4
2. ;Como estis de satisfecho/a en la actualdad con fu sueno?

Muy sstisfechn Moderadaments satisiecho My nasfisiacho

] 1 2

(]

[}

3. En qué medida considerss que tu problema de sueno interfiers con tu funcionamisnto diario (. fatiga durante
el diz, capacidad para las taress cotidianasftrabajo, concantracion, memaoria, estado de dnimo efc.)?
Nads Lin pocao Algo hiucho Muchizima
0 1 2 3 4

4. ;En qué medida crees que les demias se dan cosnta da tu problems de suefo por bo que afects s tu calidad de
vida?
Nads Lin pocao Algo Much Muchizimo
0 1 2 3 4

5. pComo estas de preccupados por fu schual problems de suedo?

Mada Lin poco Algo Mucho Muchizimo
] 1 2 3 4
Correccion:

Sumar la puntuacidn de todos los ftems:
(la+lb+1c+2+3+4+5)=
El intervalo de la puntuacidn total es (-28,

Interpretacion:

La puntuacidn total se valora como sigue:
(-7 = ausencia de insomnio clinico

£-14 = insomnio subclinico

13-21 = insomnio clinico (moderado)
2228 = insomnio clindco {erave)
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Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

7.2 ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ~-TEST DE YESAVAGE-

Poblacién diana: Poblacion general mayor de 65 afos. Se trata de un cuestionario

heteroadministrado utilizado para el cribado de la depresion en personas mayores
de 65 afos.

Existen dos versiones:

Versién de 15: Las respuestas correctas son afirmativas en los items 2, 3, 4, 6,
8,9, 10, 12, 14 y 15, y negativas en los items 1, 5, 7, 11 y 13. Cada respuesta
errébnea puntda 1. Los puntos de corte son:

e 0-4: Normal

e 56+ Depresion

Version de 5 items: Los items incluidos en esta version son el 3, 4, 5, 8 y 13.
Las respuestas correctas son afirmativas en los items 3, 4 y 8, y la negativa en
el item 5 y 13. Cada respuesta errénea puntGa 1. Un nimero de respuestas

errébneas superior o igual a 2 se considera depresion.

1- En general ; Esta satisfecho con su vida? sl | NO
2- ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? sl | NO
3- ¢ Siente que su vida esté vacia? si | NO
4- 4 Se siente con frecuencia aburrido/a? sl | NO
5- ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? sl | NO
6- . Teme que algo malo pueda ocurrirle? sl | NO
7- ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? sl | NO
8- 4 Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido? sl | NO
9- ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas si NO
nuevas?
10- ;. Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la si NO
gente?
11- En estos momentos, ;piensa que es estupendo estar vivo? si | NO
12- ; Actualmente se siente un/a in(til? si | NO
13- ¢ Se siente llena/a de energia? sl | NO
14- ¢§e siente sin esperanza en este momento? si | NO
; :—bgal;lensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que si NO
PUNTUACION TOTAL - V5
PUNTUACION TOTAL - V15

Aguado C, Martinez J, Onis MC, Duenas RM, Espejo J. Adaptacién y validacion al
castellano de la version abreviada de la <<Geriatric Depression Scale>> (GDS) de Yesavage.
Aten Primaria 2000; 26 (Sup 1): 328.




SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

1. Estado de animo ansioso.

suspiros, palidez facial

Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo,. frecuencia
respiratoria por encma de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones. temblor. pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccidn anormal del giobo del cjo). sudor,
tics en los pa s

Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension 1] 2
{antcipacion temerosa) sritabilidad
2. Tension. :
Sensacion de tension, mposibilidad de relajarse, 0 1 2
reacciones con scbresalto, Hlanto f3cd, temblores,
| sensacion de inquietud.
3. Temores.
A la oscundad. a los desconocidos, a quedarse solo, a los o 1 2
animales grandes. al trafico. a las multitudes.
4. Insomnio. = =
Dificultad para dormirse, sueno mterrumpido, sueno 0 1 2
mnsatisfactono y cansancio 3l despertar.
5. Intelectual (cognimivo) 0 1 2
Dificultad para concentrarse. mala memoria.
6. Estado de animo deprimido.
Perdida de interes, insatsfaccon en las diversiones, - 1 2
depresion, _despert:r prematuro. cambios de humor
durante el dia
7. Sinromas somarticos generales (musculares)
Dolores v molestias musculares. ngdez muscular, o 1 2
contracciones musculares, sacudidas donicas, crujr de
dentes. voz temblorosa.
L InNioMmas somaucos gencerales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, vision bormmosa, sofocos y escalofrios, o 1 2
sensacon de depilidad. sensacion de hormagueo.
9. Sintomas cardovasculares.
Taquicardia. palpitaciones. dolor en el oecho latdos o 1 2
vasculares sensacion de desmayo, extrasistole
10. Sintomas respiratorios.
Opresidon o constriccion en el pecho. sensacidon de ahogo. o 1 r .
S T . oditsy = : z : 2 2 =
11. Sintoma: Hamilton MC. Diagnosis and rating of anxiety. Br j Psychiatry. 1969; 3. 76 -
Dificultad pa
despues de 79.
estomaoo lleno. vomitos acuosos. voOmitos. sensacion de = - =
ESIOMIgo Vacio, dtge-suon lents, b-o-rbong'nos {ruido
mntesbtnal) diarmrea e de estrenmmuento
12. SiNTomas Qenitourinarios.
Miccion frecuente. miccion urgente, amenorrea, o 1 >
MenNcoITama, ananc-on de la frigidez. eyaculacion precoz.
IUSeNncia de ereccion, IMmpotencia.
13. Sintomas autonNomMmos.
Boca seca. rubor, palidez. tendencia a sudar, wvértigos., o 1 2
cefaleas de tensidn. piloereccion (peios de punta)
14. Comportamiento en la emntrevisza (general y
fisiologico)
Tenso. no relajado. agitacon nerviosa. manos. dedos
cogidos. apretados. tics. enrollar un pafuelo: inquietud:
pasearse de un lado a otro. tembior de manos, cencoc
fruncido. cara trante. aumento del tono muscular, o 1 2

Ansiedad psiquica

Ansiedad somatica

PUNTUACION TOTAL
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