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Resumen

Las demencias son un problema de salud publica constituyendo la principal causa de
discapacidad y dependencia en los adultos mayores en el mundo. Se requiere de
herramientas sencillas que permitan identificar a personas en riesgo de desarrollar
demencia en etapas preclinicas. Las evaluaciones neuropsicologicas son ttiles para detectar
cambios cognitivos sutiles. Objetivo: Analizar la asociacion entre alteraciones en praxias
constructivas, fluencia verbal semantica y recuerdo diferido con la incidencia de demencia,
en adultos mayores mexicanos. Método: Los datos fueron obtenidos del estudio poblacional
Grupo de Investigacion en Demencias 10/66, en el que participaron 1355 adultos mayores
mexicanos de 65 afios 0 mas, residentes de zona rural y urbana, que cumplan con la linea
base y el seguimiento a 3 afios. Se obtuvieron las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de la muestra de estudio, se utilizaron las tareas cognitivas de praxia constructiva
(PC), fluencia verbal semantica (FVS) y recuerdo diferido (RD). Resultados: Las
caracteristicas sociodemograficas asociadas con desarrollar demencia fueron mayor edad,
vivir en zona rural, analfabetismo y presentar >3 sintomas neuropsiquiatricos. En las
pruebas cognitivas, de acuerdo con el modelo multivariado de razones de riesgo ajustado,
en la PC copiar incorrectamente las dos figuras tiene 96% mayor riesgo a desarrollar
demencia a comparacion de copiar ambas figuras correctamente. En la tarea de RD, no
recordar ninguna palabra provoca un 112% mas de riesgo a presentar demencia incidente
en comparaciéon con recordar las tres palabras. El desempefio en la FVS no mostrd
asociacion con demencia incidente. Discusion y conclusiones: Esta evidencia sugiere que
pruebas cognitivas, sencillas y breves de aplicar como la evaluaciéon de PC y RD de tres
palabras, son utiles para la identificacion de adultos mayores en riesgo a desarrollar
demencia, las cuales pueden ser aplicadas a bajo costo, en estudios poblacionales y en el
primer nivel de atencion.



Introduccion

La demencia es un diagnoéstico clinico que resulta de una serie de procesos patologicos y
estd precedida por cambios en la cognicion que difieren del proceso de envejecimiento
normal (Miu et al., 2016). El sindrome clinico de la demencia puede deberse a una variedad
de procesos fisiopatoldgicos subyacentes. La mas comun es la enfermedad de Alzheimer
(50-75%), seguida de la demencia vascular (20%), demencia con cuerpos de Lewy (5%) y
demencia lobar frontotemporal (5%) (Cunningham y cols., 2015).

Los criterios diagnosticos para los sindromes de demencia requieren evidencia de déficits
cognitivos multiples que incluyen la pérdida de las funciones de la memoria y el deterioro
cognitivo en otros dominios cognitivos (afasia, apraxia, agnosia o funciones ejecutivas);
(APA, 2000; Stein et al., 2015). Aunque en la actualidad no hay ninglin tratamiento que
pueda impedir el curso progresivo de la demencia, se puede intervenir para mejorar la
calidad de vida de las personas con este padecimiento y de sus familiares. Es importante
realizar el diagnostico lo mas temprano posible a fin de emprender acciones de tratamiento
(Diaz-Victoria & Villa-Rodriguez, 2016).

La neuropsicologia, ademas de contribuir al diagnostico diferencial, se ocupa de hacer un
perfil de las capacidades cognitivas afectadas y de las que se mantienen, para planear
acciones de intervencion que permitan contender con los déficits cognitivos y mantener la
calidad de vida de los pacientes y sus familias (Diaz-Victoria & Villa-Rodriguez, 2016).
Algunos dominios cognitivos que en la literatura han demostrado tener evidencia para la
deteccion de las demencias son las praxias constructivas, la fluencia verbal semdantica y el
recuerdo diferido. La praxia constructiva se define como un déficit adquirido de la
capacidad de reproducir relaciones espaciales, en ausencia de alteraciones motoras (Serra,
2014); la fluencia verbal semantica se refiere a la habilidad de nombrar palabras
pertenecientes a una categoria en un tiempo determinado, la prueba de fluencia verbal
semantica evalta lenguaje, funciones ejecutivas (iniciacion, atencion sostenida, flexibilidad
cognitiva e inhibicion de palabras) y memoria (memoria de trabajo y memoria semantica)
(Ardila y Ostrosky-Solis, 2006); y el recuerdo diferido de tres palabras es la capacidad de
recordar tres palabras después de una tarea de distraccion, la cual evalia atencion y

memoria.



Capitulo 1. Envejecimiento

El envejecimiento es el proceso de crecer, es un proceso natural e irreversible que implica
cambios fisiologicos, genéticos, fisicos y moleculares. Se trata de un proceso multifactorial
que ocasiona de manera gradual una disminucién progresiva funcional en los diferentes
sistemas corporales. Debido a que el envejecimiento se caracteriza por el declive en la
habilidad para responder al estés, y por incrementar el desbalance homeostatico y la
incidencia patoldgica, la muerte es la Gltima consecuencia del envejecimiento (Weinert y
Timiras, 2003).

La poblacion de adultos mayores en el mundo va en incremento, actualmente, por primera
vez en la historia, la mayor parte de la poblacién tiene una esperanza de vida igual o
superior a los 60 afios (Organizacion Mundial de la Salud, 2018). Para 2050 se espera que
la poblacion mundial en esa franja de edad llegue a los 2000 millones, un aumento de 900

millones con respecto a 2015 (OMS, 2018).
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Figura 1. Pirdmide poblacional global por grupos de edad. (1950-2050) Tomado de:
Naciones Unidas, Departamento de Economia y Ciencias Sociales, Division poblacional
Perspectiva de la poblacion mundial: Revision de 2017.



Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (2018) para el afio 2020, el nimero de
personas mayores de 60 afios sobrepasara al de nifios de 5 afios 0 menos. Asimismo, para el
afio 2050, el 80% de adultos mayores vivira en paises de ingreso medio y bajo.

El cambio en la pirdmide poblacional es a nivel mundial. En México, el aumento en la
esperanza de vida ha implicado un incremento significativo en la cantidad de personas
mayores de 60 afios de edad a un ritmo que duplica al de la poblacion total del pais
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2014).

Segun datos del censo 2010, las personas de 60 afios y mds representan el 8.95% de la
poblacion de México, con un incremento anual del 3.8%. Esto quiere decir que en tan solo
18.4 anos la proporcion de adultos mayores podria duplicarse, esto es, la poblacion de
adultos mayores pasara de 1 de cada 16 en el 2010 a 5 de cada 18 mexicanos para el 2050.
(INEGI, 2014).

Segun datos del INEGI (2015), en México, existe una poblacion de 12.1 millones de
adultos mayores, se estima que la vida media de la poblacién mexicana aumente en un

12.9% entre 1990 y 2050 al pasar de 70 a 79 afios (Consejo Nacional de Poblacion, 2016).

ted 1970 tod 2010

Figura 2. Pirdmide poblacional por grupos de edad en México (1970- 2050). Tomado de:
INEGI, 2015



Teorias del envejecimiento

Existen diferentes teorias para explicar el envejecimiento, algunas de ellas son las teorias
bioldgicas (tabla 1), sin embargo, no existe una teoria de envejecimiento que sea vista como

universal, todas ellas pueden ser vistas como hipotesis.

Tabla 1. Teorias biologicas del envejecimiento

Teoria Descripcion
Evolucion
1. Acumulacién de mutaciones Las mutaciones perjudiciales para la salud se

acumulan en edades avanzadas.

2. Soma desechable Las células somaticas se mantienen solo para
asegurar el éxito reproductivo continuo; después de
la reproduccion, el soma se vuelve desechable.

3. Pleiotropia antagonista Los genes que benefician en edades tempranas, se
vuelven perjudiciales en edades avanzadas.

Molecular

1. Regulacion de genes Es causado por cambios en la expresion de genes
que regulan tanto el desarrollo como el
envejecimiento.

2. Restriccion de codones La precision de la traduccion del ARNm se ve
afectada debido a la incapacidad de decodificar
codones en el ARNm.

3. Error catastrofico La disminucion en la fidelidad de la expresion
génica con el envejecimiento da como resultado un
aumento de la fraccion de anomalias protéicas

4. Mutacion somatica El dafio molecular se acumula, principalmente en el
ADN / material genético.

5. Disdiferenciacion La acumulacion gradual de dafio molecular aleatorio

altera la regulacion de la expresion génica.




Tabla 1

Teorias biologicas del envejecimiento (Continuacion)

Teoria Descripcion

Celular

Senescencia celular-Teoria del Los fenotipos del envejecimiento son causados por
telomero. un aumento en la frecuencia de las células

senescentes. La senescencia puede deberse a la
pérdida de telémeros (senescencia replicativa) o al
estrés celular (senescencia celular).

Radicales libres El metabolismo oxidativo produce radicales libres
altamente reactivos que posteriormente dafan a los
lipidos, proteinas y al ADN.

Usese y tirese Acumulacion de lesiones normales.

Apoptosis Muerte celular programada por eventos genéticos o
crisis del genoma.

Sistema

Neuroendocrino Las alteraciones en el control neuroendocrino de la
homeostasis da como resultado cambios fisiologicos
relacionados con el envejecimiento.

Inmunolégico La disminucion de la funcion inmunolédgica con el
envejecimiento da como resultado una menor
incidencia de enfermedades infecciosas pero una
mayor incidencia de autoinmunidad.

Tasa de vida o metabolica Asume una cantidad fija de potencial metabolico
para cada organismo vivo (vive rapido, muere
joven).

Tomado de: Weinert, B. y Timiras (2003) Physiology of aging. Invited Review: Theories of aging, p. 1707.

Neurobiologia del envejecimiento

El cerebro, al igual que los otros drganos del cuerpo, experimenta cambios estructurales y
funcionales durante el envejecimiento.

Se ha reportado que durante la vejez el peso cerebral disminuye de un 6 a 11%, también
hay una reduccion del volumen de la sustancia gris y sustancia blanca, la primera inicia

después de los 20 afios notdndose mayormente en la corteza prefrontal (Timiras, 2007), y
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en la estructura parahipocampal, aminorando la comunicacidon con el hipocampo, esto
puede ser el motivo del deterioro en la memoria asociada a la edad (Harada, Natelson Love,
Triebel, 2013).

Existe una pérdida neuronal que se da de manera natural durante el envejecimiento en
personas aparentemente funcionales y sin enfermedades patoldgicas, la pérdida neuronal
estd limitada a ciertas areas del cerebro, y hay gran variabilidad entre individuos. Algunas
areas en donde se ha observado este decremento en la poblacion neuronal son el locus
ceruleus (neuronas catecolaminérgicas), la sustancia negra (neuronas dopaminérgicas), el
nicleo basal de Meynert, y el hipocampo (neuronas colinérgicas). En algunas areas de la
corteza cerebral y en el cerebelo, el nimero de neuronas permanece esencialmente intacto a
lo largo de la vida, solo habiendo un decremento hasta las tltimas etapas de la vida. En
todas las areas cerebrales, la perdida neuronal se da de manera modesta a comparacion de la
cantidad total de neuronas existentes (Timiras, 2007).

La corteza frontal presenta la mayor pérdida de volumen con la edad. A nivel celular se da
una pérdida sistematica en los receptores de dopamina, con evidencia que la disminucion de
estos receptores estd fuertemente relacionada con el envejecimiento normal (Park, D.C. y
Gutchess, A.H., 2002). Asi mismo, la reduccién en la sustancia blanca se asocia a una
disminucion en la funcidn ejecutiva, y a la pérdida en la porcion central del cuerpo calloso,
lo que da como resultado deterioro cognitivo (Harada et al., 2013).

En contraste a el decremento neuronal, existe un aumento de las células gliales en muchas
areas del cerebro, esto puede deberse a un mecanismo compensatorio por la pérdida
neuronal moderada. La gliosis permanece en la edad adulta y se considera que forma parte
del repertorio de respuestas compensatorias que protege funciones neuronales y a la
plasticidad. El numero de microglia permanece esencialmente sin cambios, excepto en la
presencia de inflamaciéon, donde hay un incremento en la cantidad de dichas células
(Timiras, 2007).

En el envejecimiento normal estdn presentes plaquetas seniles (depodsitos de amiloide) y
redes neurofibrilares en pequefias cantidades, esta reportado que en grandes cantidades es
caracteristico de la Enfermedad de Alzheimer (Park et al., 2002).

El funcionamiento de las redes neuronales permanece sin cambios en el envejecimiento

exitoso, pero para algunos adultos mayores, el nimero de dendritas y espinas dendriticas
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puede reducirse (la llamado “denudacion” de las neuronas). Las dendritas funcionan como
receptores de membrana de las neuronas y representan el sitio de actividad inhibitoria y
excitatoria. Con la reduccion dendritica, la sinapsis se pierde, la neurotransmision se altera,
y la comunicacion dentro del sistema nervioso queda dafiada. Sin embargo, como resultado
de la plasticidad cerebral, se puede dar un incremento en las dendritas en algunas regiones
del cerebro, como en la corteza cerebral, en adultos mayores en la década de los setentas
(Timiras, 2007).

El sistema limbico también tiene algunos cambios durante el envejecimiento, sus areas mas
afectadas son la amigdala y el hipocampo, las cuales se relacionan con la memoria, las
emociones y la motivacion. Existen otros cambios en la estructura cerebral que usualmente
son moderados y varian de persona a persona, como son alteraciéon en los axones, que
pueden contribuir a la ruptura del circuito neural, desmielinizacién, hinchazoén axonal y
cambio en el nimero de neurofilamentos y neurotubulos (Timiras, 2007)

Uno de los aspectos mas estudiados en el envejecimiento del sistema nervioso son los
cambios de los neurotransmisores durante la sinapsis. En el envejecimiento exitoso, los
niveles y la cantidad de neurotransmisores, y la afinidad con sus receptores, presenta pocos
cambios que estan determinadas a ciertas regiones cerebrales. El desequilibrio en los
neurotransmisores, mas que un agotamiento severo o un exceso de alguno en particular,

puede contribuir a un trastorno funcional con el envejecimiento (Timiras, 2007).

Cambios cognitivos en el envejecimiento normal

En el envejecimiento normal los cambios en el cerebro suelen ser sutiles, hacen poca
diferencia en el funcionamiento y varian de manera considerable de una persona a otra 'y de

una region del cerebro a otra (Papalia, 2012).

Algunas habilidades cognitivas, como el vocabulario son resilientes al envejecimiento
cerebral, e incluso mejoran con la edad. Otras habilidades, como el razonamiento
conceptual, memoria y velocidad de procesamiento tienen un declive a través del tiempo

(Harada et al., 2013).

A continuacion se describen algunos cambios en las funciones cognitivas que se dan

durante el envejecimiento normal.
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Inteligencia

La inteligencia cristalizada se refiere al conocimiento y habilidades que han sido
practicadas durante mucho tiempo y que resulta familiar, es basado en la experiencia
personal, por ejemplo, el vocabulario y conocimiento de cultura general. En tareas con este
tipo de memoria los adultos mayores suelen obtener mejores puntajes que los adultos
jovenes. En contraste, la inteligencia fluida se refiere a la habilidad para la resolucion de
problemas y al razonamiento de aspectos poco familiares, y al aprendizaje de nueva
informacion, la cual va disminuyendo a partir de la tercera década de la vida (Harada et al.,

2013).
Atencion

La atencion se refiere a la habilidad a concentrarse y enfocarse en un estimulo. En adultos
mayores se ve una reduccion en la atencion selectiva (enfocarse en un estimulo, mientras se
ignora informacion irrelevante) y en atencion dividida (enfocarse en varias tareas

simultaneamente) (Harada et al., 2013).
Memoria

Los adultos mayores frecuentemente reportan deterioro en la memoria, estos cambios
pueden estar relacionados a un enlentecimiento en la velocidad de procesamiento, en la
habilidad para ignorar informacion irrelevante y en la falta de estrategias para mejorar el
aprendizaje y la memoria. La memoria episddica va disminuyendo a lo largo de la vida
mientras que la memoria semantica muestra un declive en la edad tardia. La memoria no

declarativa permanece sin alteraciones a lo largo de la vida (Harada et al., 2013).

La memoria a largo plazo sigue siendo equivalente al de un adulto joven, esto se debe a que

se toman rutas neuronales diferentes para cada tarea cognitiva (Park y Gutchess, 2002).

Durante el envejecimiento se da una disminucién en la adquisicion y en la recuperacion de
la informacion, por otro lado, la retencion de informacion que es aprendida exitosamente se

preserva en adultos mayores sanos (Harada et al., 2013).
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Lenguaje

El lenguaje es un dominio cognitivo complejo, que en general se mantiene intacto durante
la vejez. El vocabulario se mantiene estable e incluso mejora con la edad. Solo existen
algunas excepciones que valen la pena mencionar. La nominacion, es decir, la habilidad
para observar un objeto y nombrarlo, se mantiene estable hasta los 70 afos y luego va
disminuyendo en los afios subsecuentes; la fluencia verbal, que es la capacidad para
nombrar palabras pertenecientes a una categoria, también disminuye con la edad (Harada et

al., 2013).
Percepcion visoespacial/constructiva

Se refiere a la capacidad de entender el espacio en dos y tres dimensiones. En este
constructo la habilidad viso-constructiva, es decir, la capacidad de juntar partes
individuales para hacer un todo coherente, en la vejez sufre una disminucion; mientras que
la percepcion viso-espacial (percepcion de objetos) permanece sin cambios (Harada et al.,

2013).
Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas “regulan procesos de nivel inferior (p. ej., percepcion, respuestas
motoras) y, por lo tanto, permiten la autorregulacion y el comportamiento autodirigido
hacia una meta, lo que nos permite romper habitos, tomar decisiones y evaluar riesgos,
planificar para el futuro, priorizar y secuenciar nuestras acciones, y afrontar situaciones
novedosas” (Snyder, Miyake, Hankin, 2015). Estudios han mostrado que la formacién de
conceptos, abstraccion y flexibilidad mental declinan con la edad, especialmente después
de los 70 anos, y que los adultos mayores tienden a pensar mas concretamente que los

jovenes (Harada et al., 2013).

El envejecimiento también afecta negativamente a la respuesta inhibitoria, a las habilidades
que requieren de una respuesta motora rapida y el razonamiento de situaciones no
familiares. Por otro lado, la habilidad para percibir similitudes, describir el significado de
proverbios, y razonar acerca de situaciones familiares, permanecen estables a lo largo de la

vida (Harada et al., 2013).
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Capitulo 2. Demencia

La demencia es un sindrome clinico causado por neurodegeneracion, caracterizado por un
deterioro progresivo inexorable en las habilidades cognitivas y en la capacidad de llevar
una vida independiente. Es un problema de salud publica y social para muchos paises, tanto
de altos como bajos ingresos (Prince et al., 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud, mediante la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-11, 2018), describe la demencia como un sindrome cerebral adquirido
caracterizado por una disminucién de un nivel previo de funcionamiento cognitivo con
deterioro en dos 0 mas dominios cognitivos como memoria, funciones ejecutivas, atencion,
lenguaje, cognicidn y juicio social, velocidad psicomotora, capacidades visuoperceptuales o
visoespaciales. El deterioro cognitivo no es completamente atribuible al envejecimiento
normal e interfiere significativamente con la independencia en el desempefio de las
actividades de la vida diaria de la persona.

Con base en la evidencia disponible, el deterioro cognitivo se atribuye o se supone que es
atribuible a una condicién neuroldgica o médica que afecta el cerebro, trauma, deficiencia
nutricional, uso cronico de sustancias o medicamentos especificos, o exposicion a metales
pesados u otras toxinas (OMS, 2018).

Estas deficiencias a menudo ocurren junto con cambios en el control emocional, el
comportamiento social o la motivacion. Se dice que las personas que desarrollan demencia
antes de los 65 anos tienen demencia de inicio temprano y los afectados después de esa
edad tienen demencia de inicio tardio. Las causas de la demencia no se comprenden
completamente, pero el resultado son siempre cambios estructurales y quimicos en el
cerebro, lo que lleva a la pérdida neuronal y la reduccion del volumen cerebral (OMS,

2018).

Epidemiologia

Las demencias son un problema de salud publica y, al igual que el envejecimiento
poblacional, su crecimiento es exponencial. En la poblaciéon mundial actual existe un

incremento de la esperanza de vida, sin embargo, no necesariamente en la calidad de vida.

15



Segun cifras del World Alzheimer Report (Patterson, 2018) actualmente existen 50
millones de personas viviendo con demencia alrededor del mundo. Esta cifra se
incrementard a 82 millones para el afno 2030 y a mas del triple con 152 millones de
personas para el 2050. Alrededor del mundo existe un caso nuevo de demencia cada 3
segundos.

La mayor parte del incremento en los casos de demencia se verd en paises de bajos y
medianos ingresos, actualmente el 66% de personas con demencia viven en estos paises,
cifra que aumentara al 71% o 72% para el 2050 (Patterson, 2018), siendo México un pais
de ingreso socioecondmico bajo y medio, también es un pais con alto indice de adultos

mayores en riesgo de desarrollar demencia.
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Figura 3. Numero de personas con demencia en paises de ingresos bajos y medianos comparado con paises de

ingresos altos. Tomada de: Wolrd Alzheimer Report, 2015. Alzheimer Desease International.

En el ultimo siglo, el éxito en el sistema de salud de cada pais se ve reflejado por las
acciones que toman en torno al envejecimiento demografico, en algunos paises de nivel
socioecondmico alto ahora se viven vidas mas largas y sanas (Prince et al., 2015), sin
embargo, en paises de ingresos medios y bajos apenas se empiezan a tomar medidas de
salud con respecto al envejecimiento.

En México, el Grupo de Investigacion en Demencia 10/66 realiz6 un estudio de prevalencia
de demencia entre 2003- 2007, encontrando que ésta fue del 7.4% (1C95%=5.9-8.9) en el

area urbana y para area rural 7.3.% (IC95%=5.7-9.0); con una incidencia de 16.9
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(IC95%=12.5-22.7) por 1000 personas/afio para la region urbana y de 34.2 (1C95%=27.1-
42.7) por 1000 personas/afio para la region rural (Prince, et al. 2012).

Datos similares fueron encontrados en el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento
en México (ENASEM) en el afio 2001, donde la incidencia de demencia fue de 27.3 casos
por 1000 personas/afio a nivel nacional en personas adultas mayores de 60 afios (Gutierrez-
Robledo y Arrieta-Cruz, 2015) y una prevalencia cruda de 9% (Acosta y Sosa, 2016).
Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en el 2012 la
prevalencia de demencia en México fue de 7.9% en poblacion mexicana mayor de 60 afos,
con esta cifra se puede estimar que en el afio 2010 habia cerca de 805 mil personas con
demencia y que para el afio 2050 crecerd a 3.4 veces si la prevalencia se mantiene

constante.

Mortalidad. Referirnos a mortalidad en el ambito de las demencias es complicado debido a
que los registros disponibles no incluyen a la demencia como causa de fallecimiento
directo, sino a factores como eventos vasculares cerebrales, paros cardiacos y respiratorios,
neumonias, alteraciones metabolicas, accidentes, etc. Si bien esto pude estar relacionado
con el sindrome demencial no se puede atribuir a la demencia en si, por tanto, esto dificulta

la estimacion de la contribucion de la demencia a la mortalidad.

Impactos socioecondémicos de la demencia: Segun datos tomados del World Alzheimer

Report (2018) el costo total estimado mundialmente para las demencias en el 2018 es de 1
trillon de dolares. Esta cifra alcanzard los 2 trillones de dolares para el 2030, se incluyen
gastos en el cuidado informal (cuidado sin paga por parte de familiares y otros), costos
directos de asistencia social (proporcionado por cuidadores profesionales y casas de reposo)
y costos directos de la atencion medica que ocupa el 20% del costo total (en el tratamiento
para demencia y otras condiciones en cuidado primario y secundario). El costo para el

cuidado que necesitan personas con demencia es el 40% del gasto total para demencias.

17



Factores de riesgo

Los factores de riesgo son aquellas caracteristicas que aumentan o disminuyen las
posibilidades de que alguien desarrolle cierta enfermedad, sin embargo, no significa que la
persona definitivamente desarrollara el trastorno.

La demencia es una enfermedad compleja que suele ser causada por la combinacion de
factores de riesgo genéticos y ambientales. Si bien, se han reportado gran cantidad de
posibles factores de riesgo por su incidencia y progresion hacia la demencia, algunos no
tienen suficiente evidencia o se encuentran resultados contradictorios.

Los factores de riesgo que han mostrado ser mas consistentes son la edad y antecedentes
familiares. El consumo excesivo de alcohol, dafio cerebral, y factores de riesgo de
enfermedades del corazéon como presion alta, diabetes, tabaquismo y el sobrepeso se han
reportado también como factores que incrementan el riesgo de desarrollar demencia
(Prince, Albanese, Guerchet y Prina, 2014). En la tabla 2 se muestran los factores de riesgo

modificables, es decir, aquellos que se pueden cambiar en nuestra trayectoria de vida.

Tabla 2. Factores de riesgo modificables

Variable Factor Nivel de evidencia
Sociodemograficos
Educacién Robusta
Ocupacion Moderada
Psicologicos
Depresion Insuficiente
Ansiedad Insuficiente
Personalidad Insuficiente
Trastornos del suefio Insuficiente

Modificada de: Prince, Albanese, Guerchet y Prina, 2014.
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Tabla 2

Factores de riesgo modificables (continuacion)

Factor Nivel de evidencia
Estilo de vida

Tabaquismo Moderada

Alcohol Insuficiente

Dieta Insuficiente
Cardiovasculares

Hipertension Robusta y consistente

Obesidad Robusta

Colesterol Moderada

Diabetes Robusta

Modificada de: Prince, Albanese, Guerchet y Prina, 2014.

Clasificacion de las demencias y caracteristicas clinicas generales

En el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastorno Mentales, en su edicion 5 (DSM-
5, 2013), se modificaron la clasificacion y los criterios diagnosticos de las demencias. Se
introduce el término “Trastorno neurocognitivo” que ocupa el lugar de los “Trastornos
mentales organicos”. Asi, los “Trastornos neurocognitivos” se dividen en tres categorias:
delirium, trastorno neurodegenerativo menor y trastorno neurodegenerativo mayor. El
trastorno neurocognitivo mayor y menor se diferencian en funcioén de la intensidad de los
sintomas y su repercusion en la funcionalidad del paciente. El término demencia sigue
utilizandose ya que se refiere a lo mismo que trastorno neurocognitivo mayor.

El trastorno neurocognitivo mayor tiene los siguientes criterios diagnosticos:

a) Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de
rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcién ejecutiva,
aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicioén social) basada

cn:
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1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el clinico,
porque ha habido un declive significativo en una funcion cognitiva y
2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado
por un test neuropsicologico estandarizado, o en su defecto, por otra evaluacion
clinica cuantitativa.
b) Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las actividades
cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las actividades instrumentales
complejas de la vida diaria, como pagar facturas, o cumplir los tratamientos).
c) Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. €j., trastorno
depresivo mayor, esquizofrenia).
Se debe de especificar la etapa de la enfermedad:
* Leve: dificultades con las actividades instrumentales cotidianas (es decir, tareas del
hogar, gestion del dinero).
* Moderado: dificultades en las actividades basicas cotidianas (p, €j., comer, vestirse).

* QGrave: totalmente dependiente.

La demencia no es en si misma una enfermedad, sino un sindrome clinico, es decir, una
colecciéon de sintomas y otras caracteristicas que existen juntas y forman un patrén

reconocido (Dening & Babu, 2015).

Hay una gran cantidad de condiciones que causan los sintomas de la demencia, como

resultado de los cambios que ocurren en el cerebro y la pérdida maxima de las neuronas.

Segun el Alzheimer’s Disease International (Prince et al., 2015) las formas mas comunes de

demencia son las siguientes:

1. Enfermedad de Alzheimer.

La Enfermedad de Alzheimer es la forma mas comin de demencia y representa el 50-75%
de todos los casos. Destruye las células y nervios cerebrales interrumpiendo la transmision
del mensajes en el cerebro, principalmente aquellos responsables de almacenar recuerdos.

La Enfermedad de Alzheimer fue descrita por primera vez por el psiquiatra aleman Alois

Alzheimer en 1906 (Prince et al., 2015).
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Durante el curso de la enfermedad de Alzheimer, las células nerviosas mueren en regiones
especificas del cerebro. El cerebro pierde volumen a medida que se desarrollan huecos en el
l6bulo temporal y el hipocampo, que son responsables de almacenar y recuperar nueva
informacion. Esto a su vez afecta la capacidad de las personas para recordar, hablar, pensar
y tomar decisiones. La produccion de ciertos quimicos en el cerebro, como la acetilcolina,
también se ve afectada. No se sabe qué causa la muerte de las células nerviosas, pero hay
aspectos caracteristicos del cerebro después de la muerte. En particular, los "enredos" y las
"placas" hechas de fragmentos de proteinas se observan bajo el microscopio en areas
danadas del cerebro. Esto confirma el diagnostico de la enfermedad de Alzheimer (Prince et
al., 2015).

Sintomas:

Por lo general, la enfermedad de Alzheimer comienza con pérdida de memoria en relacion
con a los acontecimientos recientes, dificultad para encontrar las palabras adecuadas para
los objetos cotidianos o cambios en el estado de 4nimo. A medida que avanza la
enfermedad de Alzheimer, la persona puede:

- Rutinariamente olvidar los eventos, nombres y rostros recientes y dificultades para
entender lo que se dice.

- Confundirse al manejar dinero o conducir un automovil.

- Tener cambios de personalidad y parecer que ya no les importan las personas que los
rodean.

- Experimentar cambios de humor y romper a llorar sin razon aparente o, estar convencidos
de que alguien estd tratando de dafiarlos.

A medida que la enfermedad avanza, las personas también pueden:

- Adoptar un comportamiento inquietante, como levantarse en la mitad de la noche o
deambular y perderse en su casa o en la calle.

- Perder sus inhibiciones y su sentido del comportamiento adecuado, desnudandose en
publico o haciendo insinuaciones sexuales inapropiadas.

A medida que la enfermedad avanza los sintomas tienden a empeorar, finalmente la persona

no puede cuidar de si misma.
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2. Demencia Vascular

La demencia vascular es el segundo tipo de demencia mas comun, ocurre cuando los vasos
sanguineos estan dafiados y el suministro de oxigeno cerebral estd en riesgo. Si el
suministro de oxigeno falla en el cerebro, es probable que las células cerebrales mueran
dando lugar a una serie de mini accidentes cerebrovasculares (infartos) y posiblemente una
demencia vascular. Son numerosos factores de riesgo los que pueden contribuir a una
demencia vascular, incluyendo la hipertension, hiperlipidemia, diabetes, tabaquismo, dieta
y obesidad. La demencia vascular representa el 20% al 30% de todos los casos de demencia
(Prince et al., 2015).

Los accidentes cerebrovasculares que causan demencia vascular a menudo son tan leves
que no presentan sintomas inmediatos o solo pueden causar cierta confusion temporal. Sin
embargo, cada accidente cerebrovascular destruye un area pequefia de células en el cerebro
al cortar su suministro de sangre y el efecto acumulativo de una serie de mini accidentes
cerebrovasculares a menudo es suficiente para causar demencia.

La demencia vascular y la enfermedad de Alzheimer con frecuencia ocurren juntas y a
menudo pueden actuar en combinacion para causar demencia (Prince et al., 2015).
Sintomas:

- Es probable que el deterioro cognitivo tenga una fecha de inicio clara y los sintomas
tienden a progresar en una serie de pasos después de cada ataque, lo que sugiere que se han
producido accidentes cerebrovasculares.

- Puede incluir depresion severa, cambios de humor y epilepsia.

- Algunas areas del cerebro pueden verse mas afectadas que otras. En consecuencia,

algunas habilidades cognitivas pueden ser poco afectadas.

3. Demencia por cuerpos de Lewy

La demencia por cuerpos de Lewy es el tercer tipo mas comin de demencia, representa
alrededor del 10% de los casos, es similar a la enfermedad de Alzheimer en que es causada
por la degeneracion y la muerte de las células nerviosas en el cerebro. Toma su nombre de
las colecciones anormales de proteinas, conocidas como cuerpos de Lewy, que se producen

en las células nerviosas del cerebro (Prince et al., 2015).
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La mitad o mas de las personas con la demencia por cuerpos de Lewy también desarrollan
signos y sintomas de la enfermedad de Parkinson (Prince et al., 2015).

La demencia con el cuerpo de Lewy afecta:

- Concentracion y atencion

- Memoria

- Lenguaje

-Planeacion

- La capacidad de juzgar las distancias

- La capacidad de razonar

- Las personas con la enfermedad del cuerpo de Lewy pueden experimentar alucinaciones

visuales.

4. Demencia Frontotemporal

Las demencias frontotemporales son una causa relativamente poco frecuente de demencia
y, por lo general, se desarrollan a una edad mas temprana que la enfermedad de Alzheimer,
usualmente en personas de entre 40 y 50 afios (Prince et al., 2015).

El 16bulo frontal del cerebro se ve particularmente afectado, que es el responsable de la
planificacion, la emocion, la motivacion y el lenguaje. Existen varios tipos de demencia
frontotemporal, seglin la parte del 16bulo frontal o temporal mas afectada. Alrededor de la
mitad de los casos se presentan con cambios de conducta (demencia frontotemporal de
variante conductual) y aproximadamente la mitad con problemas en el habla y el lenguaje
(afasia progresiva primaria) (Dening & Babu, 2015).

La demencia del 16bulo frontal se da de forma similar a la enfermedad de Alzheimer, ya
que implica una disminucién progresiva de las capacidades mentales de una persona
durante varios afios. El dafio a las células del cerebro estd mas localizado que en la
enfermedad de Alzheimer y generalmente comienza en el lobulo frontal del cerebro (Prince
etal., 2015).

Sintomas:

- Los cambios de comportamiento pueden ser bastante profundos y afectar la personalidad,
por ejemplo, la falta de inhibicion, la falta de empatia, la adopcion de rutinas rigidas debido

a la falta de flexibilidad mental y la dificultad para planificar.
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- Los habitos alimenticios pueden cambiar, con exceso de comida y preferencia por
alimentos dulces.

- Los problemas de lenguaje pueden incluir dificultad para producir un discurso o perder el
significado de palabras y conceptos (demencia semantica).

- La persona generalmente no tiene lapsos repentinos de memoria que son caracteristicos de

la enfermedad de Alzheimer.

Evaluacion clinica

Estudios poblacionales han mostrado que tres cuartos de las personas que viven con
demencia no han recibido un diagnéstico, y que por lo tanto, no han tenido acceso a
informacion, tratamiento, cuidado y al apoyo organizado que se puede obtener con un
diagnéstico formal (Prince et al., 2015).

Para realizar el diagnostico diferencial de las demencias es necesario apegarse a una guia de
criterios diagnosticos que sea internacionalmente consensuada y aceptada, entre las guias
mas utilizadas se encuentran el Manual Estadistico y Diagnéstico de las Enfermedades
Mentales (DSM 5) de la Sociedad Psiquidtrica Americana (APA), la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE 11) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
la revision de los criterios propuestos por el Instituto Nacional de Enfermedades
Neuroldgicas y Transmisibles y la Asociacion de EVC/Alzheimer y Enfermedades
Relacionadas (por sus siglas en inglés NINCDS-ADRDA).

La memoria es una de las principales funciones cognitivas que se afectan en la demencia,
sin embargo, no es el Unico dominio que se debe tomar en cuenta para integrar el
diagnéstico de esta patologia.

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) descrito por Petersen et al. (1999) es una etapa
intermedia entre el envejecimiento cognitivo normal y la demencia (Tabla 3), la conversion
de DCL a demencia tiene una estimacion cercana al 18% (Aguilar, Martinez y Sosa, 2016),
por tanto, tienen un alto riesgo de convertir a demencia, la identificaciéon de personas con
DCL es crucial para una intervencion temprana.

Petersen describio 3 tipos de DCL: Amnésico, No amnésico de un solo dominio y No
amnésico multidominio. El DCL amnésico (DCLa) involucra un déficit en el aprendizaje y

memoria, especificamente en la memoria episddica. Las personas con DCLa tienden a
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mostrar niveles de cognicion similares a las personas con envejecimiento cognitivo normal
en los puntajes de baterias de cognicion global y de tamizaje para demencia, pero su

rendimiento es mas bajo en tareas de memoria (Greenaway, 2006).

Tabla 3. Criterios diagnosticos para Deterioro Cognitivo Leve

Quejas subjetivas de memoria, preferible corroborado por un
familiar

Deterioro de memoria objetivo para la edad y educacion
Funcionamiento cognitivo general normal

Actividades de la vida diaria preservadas

Sin demencia

Tomado de: Mild Cognitive Impairment. Aging to Alzheimer Disease de Petersen (2003)

Aguilar, Martinez y Sosa (2016) proponen que, en general, la mayoria de las demencias
pueden ser diagnosticadas de manera exitosa tomando en consideracién los siguientes
aspectos clinicos:
1. Patron inicio y evolucion longitudinal (inicio y curso).
2. Perfil y patrén de alteraciones clinicas anatomicas y patoldgicas, es decir, definir
cuales con las funciones cognitivas y areas involucradas asociadas.
3. Manifestaciones conductuales (tipo de alteracion, momento de su aparicion y
evolucion).
4. Caracteristicas neuroldgicas (movimientos anormales, marcha y focalizacion).
Las técnicas de neuroimagen (resonancia magnética, tomografia por emision de positrones,
por mencionar algunas) y diversos biomarcadores genéticos (a-poe 4) son herramientas
complementarias al realizar un diagnostico clinico de las demencias.
Informes del World Alzheimer Report (2011) muestran que un diagnéstico e intervencion
temprana brindan la oportunidad de crear un plan a futuro mientras la persona con
demencia sigue teniendo la capacidad de tomar decisiones importantes. Adicionalmente,
estas Ultimas y sus familiares pueden recibir informacién practica, consejo y apoyo a

tiempo.
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Unicamente si se cuenta con un diagndstico se puede tener acceso a terapia con y sin
farmacos que mantenga su cognicion, y que ayude a que el desarrollo de la enfermedad sea
mas lento y con mejor calidad de vida. Asimismo, una intervencion terapéutica temprana
puede ser efectiva en mejorar las funciones cognitivas, tratar la depresion, mejorar el modo

de cuidado y retrasar la institucionalizacion (Prince et al., 2015).
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Capitulo 3. Neuropsicologia

“La neuropsicologia es una neurociencia que estudia las relaciones entre el cerebro y la
conducta tanto en sujetos sanos como en los que han sufrido alglin tipo de dafio cerebral.
Difiere de otras neurociencias conductuales en su objeto de estudio, ya que se centra de
modo especifico en el conocimiento de las bases neurales de los procesos mentales
complejos. Por esta razén los sujetos de estudio de la Neuropsicologia son casi
exclusivamente seres humanos y las conductas estudiadas son més especificas de nuestra
especie como: pensamiento, memoria, lenguaje, funciones ejecutivas y formas mas
complejas de motricidad y percepcion” (Portellano, 2005).

Las pruebas neuropsicoldgicas son una herramienta valiosa para el diagndstico diferencial
de las demencias, ya que realiza la evaluacion de cada uno de los procesos cognitivos
involucrados. La neuropsicologia, ademas de contribuir al diagnostico diferencial, se ocupa
de hacer un perfil de las capacidad cognitivas afectadas y no afectadas.

Diaz-Victoria y Villa-Rodriguez (2016) propusieron tomar en cuenta los siguientes
pardmetros generales para la evaluacion neuropsicologica de las demencias: etiologia del
dafo, tiempo de evolucion e instrumentos de evaluacion que permitan el seguimiento. Y en
cuanto a la seleccion de la bateria neuropsicologica que se debe de utilizar para valorar
deterioro cognitivo, los instrumentos deben de:

1) evaluar la ejecucion de un paciente en distintas modalidades (visual, auditiva, auditiva,
verbal, no verbal)

2) Tomar en cuenta la ejecucion cualitativa de las pruebas

3) Minimizar el efecto de la escolaridad en el desempefio de las pruebas

4) Evaluar el proceso de la enfermedad en diferentes momentos

5) Incluir un numero suficiente de reactivos para que las variaciones en las pruebas no
afecten el desempefio global.

6) Considerar el contexto social de la persona

Pruebas utilizadas para la evaluacion de demencia

Dentro de las evaluaciones breves de rastreo para la demencias se encuentran, el Mini-

Mental State Examination de Folestein et al. (1975) que evalta orientacidon, atencion,
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memoria, praxias, nominacion, lectura y escritura, y su aplicacion dura aproximadamente

15 minutos; la prueba Cognistat de Kiernan et al. (1987) la cual evalua atencion,

orientacién y memoria, su aplicacion dura de 15 a 20 minutos; y la prueba Mini-cog la cual

es una prueba breve que evalia memoria y praxias y su aplicacion dura menos de 5

minutos. En la tabla 4 se describen las baterias neuropsicologicas mas utilizadas para la

evaluacion de las demencias.

Tabla 4. Baterias neuropsicologicas para demencia

Bateria Autor Evalua
Programa integrado de Pena-Cassanova (1991)  Obtiene un perfil cognitivo
exploracion global

neuropsicologica, test
Barcelona
Bateria ~ neuropsicoldgica Ostrosky-Solis et al.

breve en espafiol: Neuropsi  (1999)

Bateria neuropsicologica de Ostrosky-Solis et al

atencion y memoria (2007)

Bateria neuropsicoldgica en Artiola i Fortuny et al.

espafiol (1999)

Orientacion, atencion, lenguaje,

memoria y funciones ejecutivas

Atencion y memoria

Se encuentran pruebas clasicas
de neuropsicologia
normalizadas para poblacion
mexicana y espafiola, como:
prueba de Wisconsin, Stroop,
fluidez verbal, aprendizaje de
palabras  (California  verbal
learning test), memoria de

textos y memoria visual.

Modificado de Diaz-Victoria y Villa-Rodriguez (2016)

28



Prediccion de demencia con evaluacidén neuropsicologica

La identificacion de riesgo a desarrollar demencia en etapas preclinicas de la enfermedad se
ha convertido en un tema clinico y de salud importante. La demencia tiene un avance lento
y progresivo, con un curso presintomatico que puede durar de varios aflos a décadas. La
identificacion de personas en etapas tempranas es crucial para intervencion terapéutica y
posible prevencion de deterioro cognitivo (Bessi et al., 2018). Existe la necesidad de contar
con herramientas neuropsicologicas efectivas que puedan identificar a personas en riesgo
de desarrollar demencia desde etapas preclinicas de la enfermedad, particularmente si estas
herramientas pueden ser aplicadas en poblaciones grandes (Collie y Maruff, 2000).

Antes de que los sintomas se hagan evidentes en la manifestacion clinica de la enfermedad,
se dan alteraciones cognitivas objetivas que no repercuten en la funcionalidad, ni en las
relaciones sociales y ocupacionales. Dicho deterioro cognitivo puede ser utilizado para
predecir el desarrollo sintomdtico de la demencia, y también para obtener mayor
conocimiento del proceso de la neurodegeneracion subyacente (Chen, et al., 2000).

Aunque la deteccion temprana de la demencia es un tema de prioridad para la salud publica,
la deteccion de la demencia en el primer nivel de atenciéon sigue permaneciendo sin
diagnosticar hasta que los sintomas sean moderados o incluso severos. La neuropsicologia
debe jugar un papel importante en desarrollar, implementar y evaluar el costo-beneficio de
las estrategias para identificar demencia temprana en el primer nivel de atencion (Grober,
Hall, Mcginn, Nicholls, Stanford... Lipton, 2008).

Algunas pruebas cognitivas pueden resultar demasiado sencillas para ser aplicadas en
etapas tempranas de la enfermedad, pues los puntajes pueden permanecer altos incluso
cuando la habilidad cognitiva ha empezado a disminuir, por ello mas alld de los puntajes
globales, se deben utilizar pruebas sensibles que especificamente puedan distinguir a
personas que subsecuentemente convertiran a demencia, de aquellas que no lo haran.

En una revision realizada por Twamley, Legendre y Bondi (2006) donde revisaron 73
estudios de neuropsicologia en etapas pre-clinicas de la demencia, encontraron que los
dominios que mas consistentemente se asocian a un déficit temprano y preclinico fueron
atencion (71%), aprendizaje verbal (57%), memoria (50%), funciones ejecutivas (44%),

velocidad de procesamiento (43%) y lenguaje (33%). En la tabla 5 se mencionan algunos
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estudios de pruebas neuropsicoldgicas que se han encontrado alteradas en etapas preclinicas

de demencia.

Tabla 5. Pruebas neuropsicologicas utilizadas para la prediccion de demencia

Prueba

Autores

Resultados

CERAD

Escala de Memoria

de  Wechsler vy
Escala de
Inteligencia para
Adultos de Wechsler
Mini Mental State
Examination
(MMSE)

MMSE+ Test de
Asociacion ~ Visual
(RAV)

Wolfsgruber, et al.,
2014

Johnson, Storandt,
Morris y Galvin,
2009

Howieson, Carlson,
Moore, Wasserman,
Abendroth... Kaye,
2008

Small y Béckman,
2007

Jongstra, Gool, Moll
van Charante,
Dalen... Ligthart,
2018

La evidencia confirma que el puntaje
total del CERAD-NP es exacto para la
prediccion de la demencia.

Los constructos afectados antes del
diagnostico de demencia son los
siguientes: el puntaje global (2 afios
antes), la memoria verbal y de trabajo (1
afio antes), y el visoespacial (3 afios
antes)

El DCL tiene una etapa preclinica de
pérdida cognitiva acelerada, que se puede
observar de 3 a 4 afios antes del
diagnostico de DCL en pruebas de
memoria verbal, fluidez
construcciones visoespaciales.

animal y

El puntaje global de MMSE comenzo a
experimentar descensos abruptos tres
afios antes del diagnostico.

Administrar el RAV en conjunto con el
MMSE incrementa de manera sustancial
la identificaciéon de aquellos en alto
riesgo de desarrollar demencia.

Algunos constructos descritos para la prediccion de las demencias son: fluencia verbal,

recuerdo diferido y praxias constructivas, las cuales se explican a continuacion.
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Fluencia verbal semantica

La fluencia verbal se refiere a la habilidad de nombrar palabras pertenecientes a una
categoria en un tiempo determinado, la prueba de fluencia verbal semantica evalua lenguaje
(velocidad de lenguaje y produccion) , funciones ejecutivas (iniciacion, atencion sostenida,
flexibilidad cognitiva e inhibicion de palabras) y memoria (memoria de trabajo y memoria
semantica) (Ardila y Ostrosky-Solis, 20006).

La prueba permite que en 60 segundos una persona enumere verbalmente tantas palabras
como le sea posible en la "categoria animales", se debe de ir registrando las palabras dichas
en el minuto. El puntaje final se refiere al nimero exacto de evocaciones correctas y no
repetidas enumeradas por el sujeto.

Esta prueba es de las mas utilizadas en baterias neuropsicologicas, debido a su facil y
rapida aplicacion, sin la necesidad de ningln otro instrumento fuera de un cronometro. Las
tareas de lenguaje y funciones ejecutivas, son particularmente utiles para discriminar entre
cognicidén normal y deterioro cognitivo. Por lo tanto, la tarea de fluencia verbal semantica
ha sido incorporada en distintas pruebas de tamizaje disefiadas para detectar deterioro
cognitivo tal como el Dementia Rating Scale. La prueba de fluencia verbal semantica es
utilizada como herramienta para diagnosticar una amplia gama de enfermedades
neurologicas como la enfermedad de Alzheimer, la neurodegeneracion con trastornos del
movimiento, la esclerosis multiple y el virus de inmunodeficiencia humana (Alegret,
Pereto, Pérez, Valero, Espinosa... Boada, 2018).

Estudios de imagen estructurales y funcionales han mostrado que los 16bulos izquierdo
temporal y frontal estdn asociados con el desempefio de fluencia verbal. Por ejemplo, Allen
y Fong (2008) en un estudio utilizando Resonancia Magnética funcional, encontraron
evidencia de activacion de la corteza cingulada anterior dorsal (drea suplementaria motora
medial), giro frontal inferior izquierdo, l6bulo temporal posterior izquierdo y lobulo
parietal inferior izquierdo, estas areas estdn asociadas con aspectos importantes del
lenguaje.

Del mismo modo, algunos estudios han mostrado activacion en estructuras relacionadas en
las funciones ejecutivas. Por ejemplo, Schaufelberger et al. (2011) reportaron activacion en

la corteza cingulada anterior, la insula, cerebelo e hipocampos.
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Estudios en demencias

La prueba de fluencia verbal semantica es altamente utilizada para detectar y diagnosticar
demencia. En un estudio realizado por Heun, Papassotiropoulos y Jennssen (1998) en el
que compararon la validez entre diferentes instrumentos para diagnosticar demencia,
mediante un estudio transversal de personas mayores de 60 a 100 afios de edad en
poblacion en general. Se aplicaron las pruebas de fluencia verbal semantica, trail making
test, eight-item Word List Learning Test del Nuremberg Inventory for the Aged, y
Labyrinth Test. En los resultados encontraron que el test de fluencia verbal semantica tuvo
el mayor poder discriminatorio (95% CI = 0.885+0.029) entre la demencia y la cognicién
normal de todas las pruebas.

En un estudio realizado en Espafia por Alegret et al. (2018), evaluaron la utilidad de la
prueba de fluencia verbal semantica en la deteccion de personas cognitivamente sanas (CS)
que convertiran a Deterioro Cognitivo Leve (DCL), y de este a Demencia. En los resultados
reportan que la prueba de fluencia verbal es una herramienta 1til para el diagndstico
diferencial de la falla cognitiva en los ancianos para ambas conversiones, de CS a DCL
(p<0.001) y DCL a Demencia (p<0.034). Ellos concluyen que los déficits de la fluencia
verbal parecen tener lugar en etapas tempranas de la enfermedad, por tanto, es una
herramienta neuropsicologica adecuada para la deteccién de personas que convertiran de
CS a DCL, y de DCL a Demencia.

En otra investigacion realizada por Grober y colaboradores, (2008) examinaron el inicio
preclinico del deterioro cognitivo, y el curso cognitivo que precede al diagndstico. En el
estudio encontraron que aproximadamente 3 afios antes del diagndstico de Demencia se
observa déficit en la prueba de fluencia verbal semantica.

En un estudio realizado con adultos mayores de 65 afios 0 més, cognitivamente intactos,
realizado en comunidad (Howieson, Carlson, Moore, Wasserman, Abendroth... Kaye,
2008) hicieron un seguimiento anual para identificar la trayectoria del inicio de la perdida
de la memoria y otras funciones cognitivas en personas destinadas a desarrollar deterioro
cognitivo leve (DCL) o demencia. En los resultados encontraron que el DCL tiene una
etapa preclinica de pérdida cognitiva acelerada, que se puede observar de 3 a 4 afios antes
del diagnéstico de DCL en pruebas de memoria verbal, fluidez animal y construcciones

visoespaciales.
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Recuerdo diferido

El recuerdo diferido permite la evaluacion de la memoria de recuerdo libre y la capacidad
de aprender nueva informacion verbal. El recuerdo diferido resulta de una tarea de memoria
episodica.

La memoria se clasifica en memoria implicita y memoria explicita o declarativa, esta Gltima
se divide en: memoria semantica (hechos/conceptos) y memoria episodica (eventos). La
memoria semantica estd asociada a la capacidad para codificar informacion contextual y a
la consolidacion de nueva informacion verbal (Silva et al., 2012). Por otro lado, la memoria
episddica esta involucrada en aprender y retener nueva informacion (palabras) después de
un periodo de demora. En estudios transversales y longitudinales se ha reportado que la
memoria episddica es el dominio cognitivo que se afecta primero y de manera mas severa,
aparece antes del deterioro cognitivo global. La alteracion en la memoria episodica es
debido al dafo en los hipocampos y del l6bulo temporal medial (Bilgel, et al., 2014; Silva,
et al., 2012; Collie y Maruff, 2000).

La memoria episddica suele evaluarse con tareas de lista de palabras, que se divide en
recuerdo inmediato y recuerdo diferido. Existen listas de palabras extensas de 10 a 16
palabras y cortas con 3 a 5 palabras, este Ultimo tipo de tareas estan presentes en

evaluaciones de tamizaje como el MMSE o el Montreal Cognitive Assessment (MOCA).

Estudios en demencias

Segun un estudio de Zhao, Lv, Zhou, Hong & Guo (2012) realizado en China, en donde se
compar6 el valor del recuerdo diferido a corto plazo (un tiempo de demora de 3 a 5
minutos) y el recuerdo diferido a largo plazo (un tiempo de demora de mas de 20 minutos)
para distinguir pacientes con deterioro cognitivo amnésico y enfermedad de Alzheimer
leve de ancianos sanos. En sus resultados encontraron que tanto el recuerdo diferido de
corto plazo, como el recuerdo diferido de largo plazo parece ser lo suficientemente sensible
para detectar un déficit de memoria.

El recuerdo diferido corto de 3 palabras es utilizado en pruebas neuropsicologicas breves
como el Mini-Cog, en un estudio de Fuchs y colaboradores, (2012) se compar¢ la precision
de las pruebas de uso comun (Mini-Cog, MMSE, etc.) con el Test de asociacion visual. En

los resultados encontraron que el Test de asociacion visual fue la prueba con mads alta con
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sensibilidad de 95.2% (95% de CI= 86.1-100.0) para detectar demencia, siguiendo las
pruebas Mini-Cog con una sensibilidad de 100.0% (95% de CI= 82.4-100.0), teniendo
valores de sensibilidad muy parecidos, el Mini-Cog fue una prueba sensible para detectar
demencia.

En otra investigacion realizada por Bessi et al. (2018), se evaluo la precision de la
evaluacion neuropsicologica (entre ellas el recuerdo diferido) para predecir la conversion
del Deterioro Cognitivo Subjetivo y del Deterioro Cognitivo Leve a Enfermedad de
Alzheimer. En los resultados encontraron que el recuerdo diferido puede representar una

herramienta sensible (77.3%) para estimar el riesgo de progresion a Alzheimer.

Lista de palabras

Existen pocos estudios donde hayan utilizado una lista de 3 palabras, principalmente se
utilizan tareas de lista de palabras més extensas (10- 16 palabras) para predecir demencia.
Las listas mas utilizadas son el Test de aprendizaje auditivo-verbal de Rey, Lista de
palabras del CERAD y el Test de aprendizaje verbal de California (CVLT por sus siglas en
inglés).

En un estudio realizado por Chen, et al. (2000) que tenia como objetivo identificar las
pruebas cognitivas mas precisas en discriminar entre individuos con Enfermedad de
Alzheimer (EA) presintomatico y aquellos que permanecen sin demencia, encontraron
como resultados que el recuerdo diferido (AUC= 0.806) y el 3° ensayo de aprendizaje de la
lista de palabras (AUC= 0.787) son las pruebas que mejor discriminan entre personas que
convertirdn a EA y aquellas que no.

En otro estudio realizado por Bilgel et al. (2014), en un estudio longitudinal sobre
envejecimiento, en el que evaluaron marcadores cognitivos en etapas preclinicas de
demencia, mediante el desempefio de la memoria episodica utilizando el CVLT. Los
hallazgos fueron que el recuerdo diferido fue el segundo proceso, después del recuerdo
inmediato, en mostrar declive mas rapidamente, sin embargo, durante el progreso de la
enfermedad es el dominio cognitivo que cambia més aceleradamente (-1.05 SD 0.04). Otro

estudio multicéntrico de cohorte prospectivo, realizado por Pietrzak, et al. (2015) donde

evaluaron la asociacion entre el estatus de la proteina f-Amiloide y cambios cognitivos en

Alzheimer preclinico, también se encontré que la prueba CVLT de memoria verbal esta
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asociado a la presencia de niveles anormales de pf-Amiloide (P=0.002) en etapas
preclinicas.

Diversos estudios longitudinales han reportado un declive en la memoria episodica
aproximadamente de 2 a 3 afios antes del diagndstico de Alzheimer (Grober, et al., 2008;

Amieva, et al., 2005; Johnson, et al., 2009)

Praxia constructiva

Se define como un déficit adquirido en la capacidad de reproducir relaciones espaciales, en
ausencia de alteraciones motoras (Serra, 2014), visuales o de inteligencia, normalmente se
reporta en tareas de copia de figuras.

Ha sido reportado que la ejecucion del dibujo espontdneo en la copia de figuras puede ser
consecuencia de dafio cerebral. La ejecucion de dibujo requiere de habilidades de
planeacion, procesamiento visoespacial y procesos generales de control (Trojano y
Gainotti, 2016).

Estudios previos han indicado que la alteraciéon en las praxias constructivas son
frecuentemente observadas en pacientes con lesiones en la corteza parietal posterior, debido
a que las neuronas parietales son las encargadas de codificar la informacion espacial que
ingresa por la entrada visual. La incapacidad para realizar la copia de figura adecuadamente
puede ser causada por un error en la efectividad de analizar el espacio del modelo o por la
efectividad de dirigir el input motor para reproducir la figura a través de una secuencia de
acciones (Satoh, Mori, Matsuda, Ueda, Tabei... Tomimoto, 2016; Makuuchi, Kaminaga y
Sugishita, 2003).

Estudios de lateralidad han indicado que ambos hemisferios derecho e izquierdo del 16bulo
parietal estan relacionados con el procesamiento ejecutivo motor y viso-perceptual. Sin
embargo, aun no ha quedado completamente claro la implicacién del 16bulo parietal
posterior en las praxias constructivas, Ogawa y Inui (2009) realizaron un estudio utilizando
resonancia magnética funcional, en el cual se encontréd que la corteza parietal posterior
desempefia un papel importante en la transformacion de coordenadas para el dibujo de
copia, por tal motivo se relaciona con el déficit en la apraxia constructiva.

Existen dos predictores posibles para explicar la implicacion del lobulo parietal en el

dibujo. El primer predictor es que, una lesién en cualquier de los dos hemisferios puede
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alterar el dibujo porque se requiere la participacion de ambos 16bulos parietales. La segunda
prediccion es que el cerebro del individuo puede diferir en dominancia: algunos son
diestros, zurdos o ambidiestros (Makuuchi, Kaminaga y Sugishita, 2002).

Aunque la definicion de praxias constructivas es relativamente simple, la literatura ha
sugerido que esta lejos de ser una alteracion unilateral. La pobre habilidad para realizar una
copia de figuras adecuadamente resulta de un déficit constructivo ejecutivo/planeacion que
ha sido reportado en enfermedades neurodegenerativas como demencia de tipo Alzheimer,
demencia frontotemporal y la enfermedad de Parkinson. Se ha reportado que la apraxia
constructiva se encuentran alteradas en etapas tempranas de la demencia debido a dafio en
el 16bulo parietal (Satoh, et al., 2016).

Algunas personas con demencia pueden dibujar figuras simples exitosamente, pero no
logran integrar figuras simples en un todo coherente.

Las pruebas con dibujo son ampliamente utilizadas para diagnosticar demencia, se
encuentran dentro de diversas baterias de tamizaje como el MMSE y el MOCA. Se evaltian
con instrumentos como la Prueba del reloj, la Figura compleja de Rey-Osterreith y la
interseccion de dos pentagonos o circulos.

En la prueba de reloj se tiene que dibujar la caratula de un reloj con todos sus niimeros y la
hora marcando las 11:10. Existen diversas formas de calificacion, sin embargo, no existe un
consenso del mejor puntaje para la demencia.

La figura compleja de Rey-Osterreith brinda la oportunidad de evaluar el procedimiento de
realizacion de la copia junto con la precision de la copia. Es altamente sensible al dafio
cerebral.

La copia de la interseccion de dos circulos o pentdgonos, incluidos en el MMSE, algunos
aspectos que se califican en esta tarea son las perseveraciones, simplificaciones o

distorsiones espaciales.

Estudios en demencias

Amodeo, Mainland, Herrmann & Shulman (2014) realizaron una revision que explora el
valor de la prueba del reloj para predecir el desarrollo posterior de la demencia en adultos

mayores cognitivamente intactos y pacientes con deterioro cognitivo leve.
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El consenso de los estudios revisados sugiere que la prueba del reloj es una medida util del
declive cognitivo a lo largo del tiempo. Ademas, encontraron que la prueba del reloj parece
identificar a adultos mayores cognitivamente intactos que desarrollaran demencia hasta 2
afios después de la linea base. De igual forma hallaron diferencia entre pacientes con
Deterioro Cognitivo Leve que progresaran a demencia hasta 6 afios después de la linea
base. Por tanto, la prueba del reloj parece util para la evaluacion longitudinal del deterioro
cognitivo y, junto con otras medidas validadas, puede ser util para predecir la conversion a
la demencia (Amodeo, Mainland, Herrmann & Shulman, 2014).

En otro estudio de evaluacion de praxias constructivas, Serra et al. (2014) tuvieron como
objetivo evaluar mediante instrumentos neuropsicoldgicos de praxias constructivas (copia
de figuras y figura compleja de rey) si en pacientes con enfermedad de Alzheimer, la praxia
constructiva se debe a un déficit especifico de planificacion de dibujos (es decir, disfuncién
ejecutiva) o se debe a un deterioro mas amplio dominado por disfunciones viso-espaciales.
Primeramente, se encontrd que la alteracion de las praxias constructivas se observa en
pacientes con enfermedad de Alzheimer desde las primeras etapas de la enfermedad, y
sugiere una posible asociacion entre la aparicion de alteracion en la praxia constructiva y un
inicio de enfermedad de Alzheimer presenil.

Desde una perspectiva neuropsicoldgica, los resultados encontrados apoyan la hipotesis de
una asociacion entre la presencia de la alteracion de las praxias constructivas en

enfermedad de Alzheimer y los déficits de funciones viso-espaciales (Serra et al, 2014).
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Justificacion

Las demencias son un problema de salud publica que afecta a mas de 50 millones de
personas alrededor del mundo. Constituyen la principal causa de discapacidad y
dependencia en los adultos mayores en el mundo (Prince et al., 2015).

Es un trastorno que afecta no solo la calidad de vida de la persona que vive con demencia
sino también a cuidadores, por tanto tiene un alto costo socioecondémico para los sistemas
de salud y las familias (Prince et al., 2015).

Es importante contar con herramientas clinicas precisas que identifiquen a personas en
riesgo de desarrollar demencia en etapas preclinicas de la enfermedad, esto permite realizar
estrategias preventivas y de intervencion que ayude a retrasar el deterioro cognitivo y el
curso de la enfermedad, permitiendo una mejor calidad de vida a la persona y cuidadores,
beneficiando al sistema de salud del pais.

La pruebas neuropsicoldgicas han mostrado ser apropiadas para identificar a personas en
riesgo de desarrollar demencias, teniendo la ventaja de ser herramientas de bajo costo,
sencillas y rapidas de aplicar.

Se ha reportado que las pruebas de fluencia verbal semantica, recuerdo diferido y praxias
constructivas son instrumentos utiles para detectar demencia incipiente, ya que estos
procesos parecen encontrarse alterados afos antes de la aparicion sintomdtica de la

enfermedad, resultando ser herramientas ttiles como predictor de demencia.
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Pregunta de investigacion

(Existe asociacion entre las alteraciones en praxia constructiva, fluencia verbal semantica y

recuerdo diferido para desarrollar demencia en adultos mayores mexicanos?

Objetivo general

Analizar la asociacidn entre alteraciones en praxias constructivas, fluencia verbal semantica

y recuerdo diferido con la incidencia de demencia, en adultos mayores mexicanos.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores en la
evaluacion basal.

2. Describir los casos y no casos de demencia incidente en el seguimiento segun las
caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores en la evaluacion basal.

3. Describir el rendimiento de los adultos mayores en las pruebas de praxia
constructiva, fluencia verbal semantica y recuerdo diferido en la evaluacion basal.

4. Analizar la asociacion entre el rendimiento de la prueba praxias constructivas en la
evaluacion basal, con el riesgo a desarrollar demencia en el seguimiento.

5. Evaluar la asociacion entre el rendimiento de la prueba fluencia verbal semantica en
la evaluacion basal, con el riesgo a desarrollar demencia en el seguimiento.

6. Evaluar la asociacion entre el rendimiento de la prueba recuerdo diferido en la
evaluacion basal, con el riesgo a desarrollar demencia en el seguimiento.

Hipotesis

H;: La alteracion en la praxia constructiva estd asociada al riesgo de desarrollar
demencia en adultos mayores mexicanos.

H,: La alteracion en la fluencia verbal semantica estd asociada al riesgo de
desarrollar demencia en adultos mayores mexicanos.

H;: La alteracion en el recuerdo diferido estd asociado al riesgo de desarrollar

demencia en adultos mayores mexicanos.
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Método

Diserio
Es un estudio de tipo observacional, correlacional, longitudinal de evolucion de grupo

(cohorte).

Poblacion

El presente estudio es un andlisis secundario de la cohorte del Grupo en Investigacion en
Demencias 10/66. En la medicion basal la muestra total fue de 2003 adultos mayores >65
afios de edad, de nacionalidad mexicana, residentes de areas de ingreso econdémico medio o

bajo en localidades urbana y rural de la Republica Mexicana.

Muestra
Para fines de este estudio se extrajo una submuestra de 1355 adultos mayores, sin demencia
ni deterioro cognitivo en la mediciéon basal, y que completaron la evaluacion de

seguimiento a 3 afos.

Figura 3. Muestra del estudio de Grupo de Investigacion en Demencias 10/66

. Medicidén
Afio 2006 o ) 2003 ) 180

Muestra Casos de
total demencias

~ Seguimiento
Afi0 2009 | B | o2 | | 16 | | 1355

Perdidas Fallecidos Evaluacios

129 1226

Casos de No casos de
demencia demencia
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
* Adultos mayores mexicanos sanos de 65 afios 0 mas.
* Residir en una zona de nivel socioecondémico medio o bajo.

* Haber completado el estudio en linea basal y seguimiento.

Criterios de exclusion
* No contar con la informaciéon completa para la evaluacion de praxias constructivas,

fluencia verbal semantica y/o recuerdo diferido.

Grupo de investigacion en Demencias 10/66.

El Grupo de investigacion en demencias 10/66 (DRG 10/66, por sus siglas en inglés) es un
grupo de investigadores enfocados en estudiar factores asociados a las demencias en paises
de ingresos bajos o medios. El grupo realiza estudios de base poblacional, en diferentes
centros de paises de ingreso econdémico medio o bajo y tiene como objetivos generales: 1)
Estimar el nimero de personas con demencia en paises y regiones donde hay poca o
ninguna investigacion en demencia, 2) Conocer acerca de las causas genéticas y
contextuales/ambientales de la demencia, 3) Cuantificar el impacto econémico de la
demencia y otras condiciones cronicas de salud en la discapacidad, nivel de dependencia y
cuidado, 4) Realizar andlisis comparativos en funcion de estos datos, tanto de prevalencia,
costos de la enfermedad, etc., 5) Observar la prevalencia de la demencia de acuerdo a los
efectos de variables socio-demograficas, vivienda rural o urbana, mortalidad, desarrollo
econdmico e industrializacion, 6) Realizar un seguimiento a 3 y 10 afios de los mismos
participantes, 6) Considerar factores de riesgo de acuerdo a la incidencia de demencia, 7)
Estimar la incidencia de mortalidad y sus causas, 8) Estudiar la incidencia y etiologia social
de la depresion de inicio tardio, 9) Crear una base de datos con la informacion del DRG

10/66 que se encuentre disponible y accesible (Prince, et al., 2007).
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Su nombre 10/66 se refiere a que el 66% de la gente con demencia vive en paises de
ingresos bajos o medios y el 10% o menos de la investigacion poblacional en demencias
realizada en el mundo se realiza en estos paises.

El Grupo 10/66 es financiado por el Alzheimer Desease International (ADI) y es
coordinado por el Instituto de Psiquiatria, Psicologia y Neurociencias del King's College
London en Londres, Reino Unido. Estd conformado por 30 grupos de investigadores de 20
paises de América Latina, el Caribe, India, Rusia, China y el sureste de Asia.

En México, el estudio tiene como sede el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velazco Suarez” la coordinadora del estudio es la Doctora Ana Luisa Sosa Ortiz,

jefa del Laboratorio de Demencias.

Procedimiento

La cohorte del estudio 10/66 esta dividido en dos etapas: la evaluacion basal realizada en el
afio 2006; y el estudio de seguimiento a 3 afios realizado en 2009.

El estudio es realizado en dos zonas geograficas de nivel socio-econémico medio y bajo: 1)
zona urbana, en la delegacion de Tlalpan y 2) zona rural, en los municipios de Huitzilac y
Tepoztlan, estado de Morelos.

El estudio comenzd con un censo puerta a puerta que tenia como objetivo identificar
hogares con adultos mayores de 65 anos o mas. A los adultos mayores identificados se les
explicaba el estudio, se les invitaba a participar, y se tomaban los datos de nombre, edad y
teléfono. Una vez finalizado el censo, se contactaron los hogares donde se habian
identificado adultos mayores, para agendar la cita de evaluacion psicoldgica segin el dia y
la hora que mas le convenia al participante.

Las evaluaciones fueron realizadas por pasantes de la licenciatura de Psicologia y Trabajo
Social, previamente capacitados, en el hogar del adulto mayor o en el centro de salud de la
colonia o municipio, la evaluacién es individual, realizada en una o dos sesiones con una
duracion de dos a tres horas aproximadamente.

Para el estudio de seguimiento a 3 afos, se contactaron a todos los adultos mayores que

habian sido evaluados en la evaluacion basal para realizar las mismas evaluaciones.
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Instrumentos

El proyecto 10/66 estd conformado por dos evaluaciones: 1) una entrevista estructurada al

participante y al informante/cuidador y 2) evaluacion médica de corte neuroldgica, y toma

de muestra de sangre.

La entrevista estructurada estd conformada por los siguientes instrumentos:

Cuestionario del hogar

Test cognitivo

Inventario del Estado Mental Geriatrico
Cuestionario Sociodemografico y

Cuestionario al Informante

Para el presente estudio se utilizo:

Test cognitivo.- Community Screening Interview for Dementia (CSI-D), que
incluye un instrumento de tamizaje que evallia orientaciéon, memoria, lenguaje,
praxias, gnosias, juicio y pensamiento; una tarea de aprendizaje verbal (lista de
palabras del Consorcio para el Establecimiento del Registro de la Enfermedad de
Alzheimer- CERAD) la cual consiste en una lista de 10 palabras con 3 ensayos de
aprendizaje y un recuerdo diferido; y una tarea de fluidez verbal, utilizando la
categoria de animales.

De este instrumento se obtuvieron las tareas que evaluan praxias constructivas
(copia de circulos y pentdgonos), fluencia verbal semantica con categoria de
animales y el recuerdo diferido de 3 palabras (barco, casa, pescado). La duracion
para la aplicacion de este instrumento fue de 30 minutos aproximadamente.
Cuestionario sociodemografico, es una entrevista estructurada que recaba
informacion acerca de edad temprana y actual, ambiente social, salud,

enfermedades, discapacidad, conducta y estilos de vida y usos de servicios de salud.
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Consideraciones éticas

Todos los participantes del estudio firmaron un consentimiento informado antes de la
realizacion de la evaluacion, si el participante no podia leer y firmar dicho consentimiento
se entregaba al informante una “Hoja de testigos para el consentimiento verbal de los
participantes del estudio que no pueden leer la informacioén”. El proyecto fue aprobado por
el comité de ética del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velazco

Suérez” y por el Kings College Londres, Inglaterra.

Analisis de datos

El andlisis estadistico fue realizado utilizando medidas de tendencia central y de
variabilidad en los datos sociodemograficos para conocer las caracteristicas particulares de
la muestra en la evaluacion basal. De igual manera, se realizd un andlisis estadistico
descriptivo para conocer el desempeio cognitivo de la muestra en las tareas que evaltan la
fluencia verbal semantica, recuerdo diferido y praxias constructivas.

Se estimo la asociacion entre las tres pruebas cognitivas realizadas en la evaluacion basal y
la incidencia de demencia en la evaluacion de seguimiento mediante razones de riesgos y
modelandolos de manera multivariada mediante modelos de Poisson.

Todos los andlisis se realizaran en el programa Stata 14.1, considerando valores p <0.05

como estadisticamente significativos.

44



Variables de evaluacion

Tabla 6. Descripcion de las variables utilizadas.

Variable Definiciéon Definiciéon Nivel de Categoria
conceptual operacional medicion
Sexo Condicion biologica que  Sexo biolégico del Cualitativa Mujer
distingue a los miembros  individuo Nominal Hombre
de una especie
Edad Tiempo que ha vivido Numero de afios Cuantitativ = 65- 69
una persona u otro ser cumplidos hasta la a 70- 74
vivo contando desde su fecha de la Discreta 75-79
nacimiento evaluacion. Obtenida 80+
mediante documento
oficial, edad reportada
por el participante y
por el informante
Escolaridad Conjunto de cursos que Numero de afios de Cualitativa Nula
un estudiante sigue en un  escolaridad completos Ordinal Primaria
establecimiento docente  al momento de la incompleta
evaluacion Primaria completa
Secundaria o
superior
Zona de residencia  Contexto  sociocultural Lugar donde habita el Cualitativa  Rural
especifico en que habita adulto  mayor al Nominal Urbana
un individuo, que cuenta momento de la
con ciertas evaluacion
caracteristicas de
infraestructura en
servicios, salud,
alimentacion y
educacion
Alfabetismo Que no puede leer ni Incapacidad para leer Cualitativa Presente
escribir el periddico Nominal Ausente
Diabetes Alteraciones en el Por autoreporte y por Cualitativa  Presente
metabolismo de la cifras de glucosa en Nominal Ausente

insulina y la glucosa en

sangre

ayuno de >126 mg/dl
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Hipertension Enfermedad cronica Mediante autoreporte Cualitativa  Presente
arterial caracterizada por y/o por el promedio de  Nominal Ausente
incremento anormal y dos mediciones
continuo en la fuerza realizadas, al
ejercida por la sangre presentar cifras altas
contra las paredes de las  de tension arterial con
arterias baumanometro
manual de
>140mmHg sistolica
0 >90mmHg
diastolica
Depresion Alteracion del estado de  Presencia de sintomas Cualitativa  Presente
animo que cumplen ono  depresivos Nominal Ausente
criterios clinicos de clinicamente
depresion y que significativos
interfieren en la evaluados mediante la
funcionalidad de los escala de depresion
individuos, entre los que  geriatrica del Estado
se encuentran Mental Geriatrico
sentimientos de tristeza,  (GMS)
llanto, pérdida de interés,
entre otros
Sintomas Presencia de sintomas Es la presencia de: Cualitativa Ninguno o 1
neuropsiquiatricos ~ psicologicos y delirio, alucinaciones, Discreta 203
conductuales agitaciéon,  agresion, 4 0 mas
depresion, ansiedad,
euforia, apatia,
desinhibicion,
trastorno motor,
anormalidades de
alimentacion y del
suetio. Evaluado
mediante el Inventario
Neuro-Psiquiatrico
(version cuestionario)
Recuerdo diferido Capacidad de aprender y = Se codifican el Cuantitativ Recordar: 0, 1, 2 o
retener nueva numero de palabras a 3 palabras

46



informaciéon  (palabras) recordadas Discreta
después de un periodo de  correctamente
demora
Fluencia verbal Habilidad de nombrar Se codifican como Cualitativa Conservada
semantica palabras pertenecientes a  alteradas cuando se Nominal Alterada
una categoria en un encuentra 1.5
tiempo determinado desviaciones estandar
por debajo del
promedio
Praxias Déficit adquirido en la Se codifica como Cuantitativ  Dibujar: 0,102
constructivas capacidad de reproducir  alteradas cuando la a figuras
relaciones espaciales, en  copia de ambas Discreta
ausencia de alteraciones  figuras es incorrecta
motoras visuales o de
inteligencia
Demencia incidente  Diagnostico clinico de Casos incidentes de Cualitativa  Presente
demencia de nuevo demencia, Nominal Ausente

establecimiento, que
implica la  perdida
progresiva de las
funciones cognitivas,
afectando las actividades
de la vida diaria del

adulto mayor

desarrollados entre la
evaluacion basal (sin

demencia) y la

evaluacion de
seguimiento. El
diagnostico es

realizado mediante el
algoritmo del grupo

10/66 y el DSM-IV
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Resultados

Caracteristicas sociodemograficas

En la figura 5 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de la muestra en la
evaluacion basal. La muestra analizada estuvo constituida por 1355 adultos mayores de
nacionalidad mexicana. De ellos, mas de la mitad (64.28%) pertenecen al género femenino
y el 35.72% al género masculino. La mayor parte de la muestra se encuentra entre el rango
de 70 a 74 anos (31.88%) seguida por el rango mas joven de 65 a 69 afios de edad
(30.55%).

Cerca de la mitad de la muestra, tienen una escolaridad de primaria incompleta, seguido por
escolaridad nula, 46.19% y 22.8% respectivamente. Asimismo, el 21.92% es no puede leer
el periddico.

Debido al disefio del estudio la muestra esta distribuida equitativamente respecto a su area

de residencia con un 51.66% viviendo en zona urbana y el 48.34% en zona rural.

Sexo Edad
“65-69
- Mujer w70-74
“ Hombre 75-79
“80+
I
Escolaridad Area
481
5.4 _ “Nula
& Prim incom
“Urbana
Prim comp
S Rural
“ Sec
“Tecosup

Figura 4. Porcentajes de las variables sociodemograficas sexo, edad, escolaridad y area de
residencia en la evaluacion basal
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Alfabetismo Ocupacion

10.9

‘ : _ “ Empleado
- “Si 18.96ﬁ “Hogar
“No Jubilado

v “ Desempleado

Estado civil
6.7?4.95 “ Soltero
& Casado
Viudo
“ Separado

Figura 5. Porcentaje de la muestra total por alfabetismo, estado civil y ocupacién en la
evaluacion basal.

Respecto al estado civil, mas de la mitad de la muestra es casado (54%) seguido por viudo
(34%); en la ocupacion el 46% se dedica a los laborales del hogar, secundado por tener un
trabajo a tiempo completo o medio tiempo (24%). Por tltimo, en el alfabetismo el 78% de
la muestra puede leer el periddico (Figura 6).

En la tabla 7 se compara la distribucion de las variables sociodemogréficas en relacion a los
casos y no casos de demencia incidente, respecto al sexo se puede observar que en ambos
grupos hay un mayor porcentaje de mujeres. En el rango de edad, la mayor parte de los
adultos mayores con demencia incidente se encuentran por arriba de los 75 afios de edad,
por otro lado, el rango de edad con menor incidencia es de 65 a 69 afios. En los no casos, la
mayoria se encuentra por debajo de los 70 afios de edad. Por otro lado, respecto a la
escolaridad, el 85.9% de las personas con demencia incidente tienen escolaridad nula o
primaria incompleta, mientras que en los no casos la mayoria (68%) de los individuos
tienen escolaridad de primaria completa o incompleta. En relacion al area de residencia, el
porcentaje de casos de demencia incidente en area rural es de 65%, mientras que en area

urbana es de 35%.
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La distribucion del estado civil en los grupos de demencia y no demencia siguié el mismo
patréon que en la muestra total, siendo casado el grupo con mayor porcentaje seguido por

viudo, divorciado o separado y soltero.

Tabla 7. Variables sociodemograficas en casos y no casos de demencia en el seguimiento.

Variable No casos Casos demencia p
demencia incidente
n=1226 n=129
Evaluacion de seguimiento (%)
Sexo
Mujer 64.03 66.67 0.552
Hombre 35.97 33.33
Edad
65- 69 32.95 7.75 <0.001%*
70- 74 32.30 2791
75-79 19.66 31.01
80+ 15.09 33.33
Escolaridad
Nula 20.77 42.19 <0.001%*
Primaria incompleta 46.44 43.75
Primaria completa 22.08 8.59
Secundaria 5.48 4.69
Técnica o superior 5.23 0.78
Estado civil
Soltero 4.98 4.65 0.177
Casado 54.29 44.96
Viudo 33.96 43.41
Separado 6.78 6.98
Ocupacion
Empleado 24.75 19.53 0.085
Desempleado 10.81 11.72
Hogar 44.88 55.47
Jubilado 19.55 13.28
Area
Urbana 53.43 34.88 <0.001%*
Rural 46.57 65.12
Alfabetismo
Si 80.62 5391 <0.001%*
No 19.38 46.09

*Valores p estadisticamente significativos como p<0.05

Con respecto a la ocupacion, la distribucion de los datos de casos de demencia y no

demencia también siguid el mismo orden de patron que en la muestra total, siendo las
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labores del hogar la principal ocupacién, seguida por trabajo a tiempo completo/medio
tiempo, jubilado/pensionado y desempleado.

Por ultimo, en el analfabetismo, la gran mayoria de los no casos de demencia pueden leer el
periddico (80.62%), y el 46.09% de las personas con demencia incidente no pueden leerlo.
De las variables sociodemograficas se encuentran diferencias significativas en la edad,
escolaridad, area de residencia y alfabetismo entre grupos de no demencia y demencia,
siendo el sexo, el estado civil y la ocupacion los Uinicos que no mostraron diferencia

estadisticamente significativa entre grupos (p= 0.552).

Problemas de salud

En la tabla 8 se exponen algunos problemas de salud que han sido relacionados con el
riesgo a desarrollar demencia, se presenta el porcentaje de la muestra total en la evaluacion

basal y en el seguimiento por grupos de demencia y no demencia.

Tabla 8. Descriptivos de los problemas de salud en la muestra total, en casos y no casos de
demencia en el seguimiento.

Variable Total (%) Casos no Casos p
demencia demencia
n=1355 n=1226 incidente
n=129
Evaluacion basal Evaluacién de seguimiento (%)
(%)
Diabetes
Ausente 74.80 75.86 64.66 0.008*
Presente 25.20 24.14 35.34
Hipertension
Ausente 47.08 46.82 49.61 0.545
Presente 52.92 53.18 50.39
Depresion
Ausente 72.04 73.06 62.20 0.009*
Presente 27.96 26.94 37.80
SNP
Ninguno o 1 85.09 87.03 66.67 <0.001*
Dos 10.70 9.62 20.93
3 0o mas 421 3.34 12.40

*Valores p estadisticamente significativos como p<0.05

La enfermedad mayormente presente en la muestra total durante la evaluacion basal es la
hipertension (52.92%), seguida por depresion y diabetes con porcentajes de 27.96 y 25.92

respectivamente.
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En la presente muestra el 35.34% de los participantes con demencia incidente presentan
diabetes, mientras que en el grupo de no demencia Unicamente el 24.12% existiendo una
diferencia estadisticamente significativa (p= 0.008) entre casos y no casos de demencia.

La depresion estd presente en poco mds de un tercio de la muestra con demencia incidente
(37.80%) y poco mas de un cuarto (27.96%) en los no casos de demencia.

Mas de la mitad de los adultos mayores presenta hipertension en ambos casos y no casos de
demencia, con un 50.39% y 53.18% respectivamente.

Los sintomas neuropsiquiatricos se analizaron agrupandolos en 0-1 sintoma, 2 sintomas y 3
0 mas sintomas, como se puede observar en la muestra total la gran mayoria presenta 1 o
ningun sintoma, y en el grupo con demencia incidente el 12.40% presenta 3 o mas
sintomas.

Segun la diferencia entre grupos, las variables de diabetes (p=0.008), depresion (p= 0.009)
y los sintomas neuropsiquiatricos (p<0.001) tienen diferencias significativas entre grupos.
Sin embargo, la hipertension (p=0.545) no tiene una diferencia estadisticamente

significativa entre grupos.

Funciones cognitivas

En la figura 7 se describe el desempefio de la prueba de fluencia verbal semantica en la
muestra total (n= 1355) al inicio del seguimiento, el 3.17% presenta una fluencia verbal
semantica alterada, considerando un punto de corte de 1.5 desviaciones estandar por debajo

del promedio segun su edad y escolaridad.
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Fluencia verbal semantica

100% 96.83%
0

80%
60%
40%

20%
3.17%

0%
Conservada Aletrada

Figura 6. Datos del rendimiento en la prueba de fluencia verbal semantica de la muestra total realizadas en la

evaluacion basal.

En la figura 8 se muestra el desempefio de la prueba de praxia constructiva, en donde mas
de la mitad de la muestra (56.68%) tuvo ambos dibujos correctos, menos del 1% de la
muestra dibujo solo los circulos incorrectos, 36% realizd Unicamente los pentagonos

incorrectos y el 6.57% dibujo ambas figuras de manera erronea.

Praxia constructiva

60% 56.68%

50%
30%

20%

0.81%
0%
0 errores Error en circulos Error en 2 errores
pentagonos

Figura 7. Datos del rendimiento de la prueba de praxia constructiva realizadas en la evaluacion basal.

En la figura 9 se graficd el desempefio de la prueba de recuerdo diferido, en donde el
18.75% no recordd ninguna palabra, el 20.15% recordd solamente una palabra, el 28%

recordd 2 palabras y 33.14% record¢ las tres palabras correctamente.
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Recuerdo diferido

40%
35%
30%

25% - 18.75% 20.15%
20%

15%
10%
5%
0%

33.14%
27.97%

0 palabras 1 palabra 2 palabras 3 palabras

Figura 8. Datos de la muestra total de la prueba de recuerdo diferido realizadas en la evaluacion basal. En el
eje de las X se encuentra el numero de palabras recordadas correctamente

En la figura 10 se exponen los resultados obtenidos en la tarea de fluencia verbal semantica
en la evaluacion basal tanto en el grupo de casos como no casos de demencia incidente.

En el grupo de demencia incidente en el seguimiento, el porcentaje de la tarea de fluencia
verbal alterada fue de 6.98% y el 93.02% de la muestra lo obtuvo conservado. En los no

casos de demencia el 97.93% tuvo la fluencia verbal semantica conservada.

100% - 97.93% 93.02%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% - " Conservada
40% - Alterada
30% A

0, -
20% 6.98%%*
10% - 2.77%

0% T T 1

No demencia Demencia

Figura 9. Descripcion de fluencia verbal semantica segun la incidencia de demencia

*Valores de p <0.05 estadisticamente significativo.

En la figura 11 se encuentra descrito el rendimiento de la prueba de praxia constructiva
dividido en los casos de demencia y no casos de demencia que convirtieron en el

seguimiento. Mas de la mitad (59%) de los adultos mayores que no convirtieron a demencia
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realizaron la copia de ambas figuras correctas, y solo el 5.87% copio ambas figuras de
manera incorrecta. En el grupo de los adultos mayores que convirtieron a demencia el
13.18% no copio ninguna de las dos figuras correctamente, 50.40% copio correctamente
una figura y el 36.43% dibuj6 ambas figuras de manera correcta. Tomando en
consideracion la distribucion de la copia de las figuras la diferencia es estadisticamente

significativa entre grupos (demencia y no demencia).

70%

58.81%
60%
50.39%

50%

40% 35.32% 36.43% 0

30% 1 correcta

0 2 correctas
20% 13.18%*

10% 5.87%

0%
No demencia Demencia

Figura 10. Descripcion de la tarea de praxia constructiva segun la incidencia de demencia

*Valores de p <0.05 estadisticamente significativo

Por ultimo, en el recuerdo diferido de los no casos de demencia el 34.3% recordo las tres
palabras, el 28.5% recordd dos palabras, mientras que el 17.5% no recordd ninguna de las
palabras. Por el contrario, en los casos de demencia el 31% no record6 ninguna de las tres

palabras, 24% recordo solo una, y el 44.96% record6 dos o tres palabras.
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34.26%
35% 1 31.01%
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20% - 17.46 i " B 1 correcta
15% - 2 correctas
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5% -
0% - .
No demencia Demencia

Figura 11. Descripcion de la prueba de recuerdo diferido segun la incidencia de demencia.

Estimaciones del riesgo de demencia.

Mediante el célculo de las razones de riesgo (RR) en modelos multivariados, se estimo la
asociacion entre cada variable con el riesgo de desarrollar demencia a tres afos de
seguimiento.

En el célculo de las RR para la demencia incidente se consideraron todas las variables con
diferencias significativas en el analisis bivariado, de las cuales unicamente el sexo, y la
hipertension no tuvieron diferencias significativas.

En la tabla 9 se registran las RR simples para cada variable, asi como su intervalo de
confianza de 95% (IC95%). Después, para estimar el modelo ajustado, se utilizaron las
siguientes variables de ajuste, escolaridad, area de residencia, alfabetismo y sintomas
neuropsiquiatricos

En las RR de la edad se puede observar que a mayor edad, mas grande es el riesgo a
desarrollar demencia, siendo el grupo de 85+ el grupo con mayor riesgo (RR =7.80, IC95%
de 4.0- 15.24). Al realizar el analisis controlando con las variables de ajuste mencionadas
anteriormente, el riesgo a desarrollar demencia persiste en los tres grupos de edad.

Por otro lado, en la variable de escolaridad se observa que a menos afios de estudio mayor
riesgo de demencia incidente, una persona con escolaridad nula tiene 10.40 veces mas de
riesgo de desarrollar demencia que alguien con escolaridad técnica o superior. Sin embargo,
al realizar el modelo ajustado la escolaridad ya no representa un riesgo asociado a la

demencia incidente.
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Vivir en area rural, sin ajuste, tiene un riesgo de 1.99 (IC 95% 1.41-2.82), y al ajustarlo
mostrd 62% mas de riesgo de desarrollar demencia a comparacion de los adultos mayores

que viven en area urbana.
Por otro lado, en el modelo simple el alfabetismo tiene una RR de 3.04 (IC 95% 2.20-4.20),

y en el modelo ajustado el analfabetismo duplica el riesgo de desarrollar demencia a
comparacion con aquellos que si pueden leer.

Las variables sociodemograficas de diabetes y depresion tienen una RR de 1.62 (IC 95%
1.13-2.32) y 1.57 (IC 95% 1.12-2.19) respectivamente, sin embargo, al estimar su
asociacion en el modelo ajustado, ambas variables ya no se muestran como factor de riesgo

para demencia incidente en un seguimiento a 3 afios.

Tabla 9. Razones de riesgo simples y ajustados de variables sociodemograficas para
demencia incidente

Variable Simple Ajustado*
RR(IC95%) RR(IC95%)
Edad
65- 69 1 1
70- 74 3.45 (1.73-6.86) 3.29 (1.67-6.50)
75-79 5.89 (3.0-11.59) 4.41 (2.24-8.66)
80+ 7.80 (4.0- 15.24) 6.87 (3.54-13.36)
Escolaridad

Nula 11.40 (1.60-80.95)

Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria
Técnica o superior

5.83 (0.82-41.48)

2.54(0.33-19.37)

5.34 (0.66-43.24)
1

Area

Rural 1.99 (1.41-2.82) 1.62 (1.14-2.30)
Urbana 1
Analfabetismo 3.04 (2.20-4.20) 2.05 (1.45-2.90)
Diabetes 1.62 (1.13-2.32) -
Depresion 1.57 (1.12-2.19) -
SNP
Ninguno o 1 1 1
2 2.50 (1.68-3.71) 2.04 (1.38-3.02)
3 0 mas 3.76 (2.36-5.97) 2.85 (1.80-4.49)

*Ajustados por edad, escolaridad, area de residencia, analfabetismo, diabetes, depresion, sintomas
neuropsiquiatricos(SNP), praxia constructiva, fluencia verbal semantica y recuerdo diferido.

Por ultimo, presentar 2 y 3 o mas sintomas neuropsiquiatricos tiene un RR= 2.50, IC 95%

1.68-3.71 y 3.76 (IC 95% 2.36-5.97) respectivamente en el modelo simple, y en el modelo
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ajustado el riesgo para 2 sintomas es de 2.04 (IC 95% 1.38-3.02) y la RR de tener 3 o mas
sintomas es de 1.85 veces mas de riesgo de demencia incidente a comparacion de tener uno
0 ningun sintoma neuropsiquiatrico.

En cuanto a las pruebas cognitivas, en los modelos simples, se obtuvieron los siguientes
datos: en la praxia constructiva no copiar ninguna figura correcta tiene 2.12 veces mas
riesgo a desarrollar demencia en comparacion de aquellos que realizaron ambas figuras
correctamente, por otro lado, dibujar 1 figura correcta tiene 1.13 veces mas riesgo de
desarrollar demencia en un seguimiento a tres aios a comparacion de los adultos mayores

que copiaron ambas figuras correctamente.

Tabla 10. Razones de riesgo simples y ajustados de variables cognitivas para incidencia de
demencia.

Variable Simple Ajustado*
RR(IC95%) RR(IC05%)
Praxia Ninguna 3.12 (1.88-5.20) 1.96 (1.16-3.31)"
constructiva 1 correcta 2.13 (1.49-3.05) 1.46 (1.01-2.12)"
2 correctas 1 1
FVS Alterado 2.29 (1.25-4.19) L
Conservado 1
Recuerdo diferido Ninguna 2.44 (1.55-3.83) 2.12 (1.39-3.23)"
1 correcta 1.76 (1.84-2.85) 1.43 (0.89-2.23)
2 correctas 1.19 (0.72-1.95) 1.06 (0.67-1,69)
3 correctas 1 1

* Ajustados por edad, escolaridad, area de residencia, analfabetismo, diabetes, depresion, sintomas
neuropsiquiatricos, praxia constructiva, fluencia verbal semantica y recuerdo diferido
"p <0.05 como estadisticamente significativos.

En la fluencia verbal semantica tener la tarea alterada tiene 1.29 veces mas riesgo a
desarrollar demencia en comparacion de aquellos que la tienen conservada cuando se
calcula el riesgo sin ajustar y pierde la significancia en el modelo ajustado. Respecto al
recuerdo diferido, no haber recordado ninguna palabra tiene un riesgo de 1.44 veces mas de
riesgo a desarrollar demencia en comparacion con aquellos que recordaron las tres palabras,
asimismo recordar 1 palabra correcta tiene un 0.76 mas riesgo de desarrollar demencia a
comparacion de aquellos que recordaron las tres palabras, por ultimo, recordar dos palabras
no se asociod a la incidencia de demencia en el modelo simple.

En el modelo ajustado, en praxia constructiva no realizar ninguna figura correctamente

tiene un 96% mas de riesgo a desarrollar demencia en comparacion con aquellos que
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copiaron las dos figuras correctamente, y dibujar solo 1 figura correcta tiene un 46% mas
riesgo de desarrollar demencia incidente en comparacion de aquellos que copiaron ambas
figuras correctamente. Ambas son estadisticamente significativos con una p=0.012 para
ninguna figura correcta y p=0.046 para una figura correcta.

En el modelo ajustado la fluencia verbal semantica alterada no se encontré asociada a la
demencia incidente en el seguimiento a tres afios.

Por ultimo, en el recuerdo diferido, no recordar ninguna palabra correctamente mostrdé un
incremento de 1.12 veces en el riesgo de desarrollar demencia incidente en comparacion
con aquellos que recordaron las tres palabras, con una p<0.001. Por el contrario, recordar

una o dos palabras correctas no se mostraron asociadas a la incidencia de demencia.
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Discusion

Caracteristicas sociodemograficas

La muestra de este estudio estuvo conformada por un mayor porcentaje de mujeres que de
hombres, esto es consistente con otros estudios de envejecimiento y con los datos
estadisticos del INEGI (2015), en donde la poblacion adulta mayor de sexo femenino es
mayor a la masculina. Desde mi experiencia en el trabajo de campo, otro factor que pudo
influir a que nuestra muestra esté conformada mayormente por mujeres es debido al rol
cultural de ese rango de edad a ser amas de casa, ya que por encontrarse principalmente en
ella es sencillo agendar una cita para ser evaluadas, a diferencia de los hombres que salen a
trabajar es madas dificil encontrar un horario de disponibilidad, esto no influye
significativamente debido al rango de edad pues son principalmente jubilados, pensionados
0 ya no son laboralmente activos, sin embargo, en el rango de edad mas joven o en el area
rural donde tienen que trabajar en el campo para poder seguir generando ingresos puede ser
un punto a considerar.

De igual modo, existe un mayor porcentaje de casos de demencia en personas mayores de
75 anos en adelante, los resultados son consistentes con los encontrados en la literatura
donde a mayor edad mayor porcentaje de demencia, confirmando que la edad es un factor
de riesgo para desarrollar demencia (Bessi, et al., 2018; Cloutier, et al., 2015; Johnson, et
al., 2009).

Asi mismo, en este estudio el mayor porcentaje de adultos mayores con demencia tienen
una escolaridad nula o basica incompleta o son analfabetas, hallazgo que ya ha sido
reportado en esta muestra en un reporte realizado por Prince y colaboradores (2012), donde
la incidencia de demencia es mayor en educacion basica incompleta. Esto nos indica que la
educacion pude incidir como un factor protector para el deterioro cognitivo, debido a la
teoria de la reserva cognitiva, la cual expone que realizar actividades cognitivamente
demandantes da al cerebro mayor refuerzo cognitivo preexistente, y mejores mecanismos
compensatorios que le hacen frente a enfermedades patoldgicas que dafian al cerebro, como
lo es la demencia (Stern, et al., 2012). Es posible que el funcionamiento cerebral mas que el
tamano del cerebro sea lo que protege al cerebro de la demencia, las personas con una

educacion mas alta llegan a desarrollar una complejidad y/o eficiencia mayor en las redes
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neuronales, lo que significa que si una enfermedad patologica ocurre en el cerebro, éste
tiene mayores recursos para compensar activamente recurriendo a un mayor nimero de
enfoques de procesamiento cognitivo (Prince et al., 2014).

En las razones de riesgo simple, tener baja escolaridad se encuentra asociado al riesgo a
desarrollar demencia, sin embargo, en el modelo ajustado ya no se encuentra dicha
asociacion, por lo que en nuestra muestra la escolaridad no es un factor de riesgo
contundente a demencia incidente. Sin embargo, podemos encontrar varias explicaciones
con respecto a la escolaridad, una es que debido al escaso numero de personas con
escolaridad alta, no permite hacer comparaciones mas robustas. Otra explicacion es que al
usar los modelos ajustados, los efectos de edad, area de residencia, analfabetismo y SNP
son mas fuertes que la escolaridad en relaciébn a su asociacion con la incidencia de
demencia, es decir, que estas variables al ser més fuertes, disminuyen el efecto de la
escolaridad en la incidencia de demencia.

Por otro lado, el analfabetismo si se asocié a demencia incidente, como se menciond
anteriormente la capacidad de leer y escribir conlleva una mayor reserva cognitiva a lo
largo de la vida, a diferencia de la escolaridad el analfabetismo en el modelo de riesgo
ajustado si es significativo (RR=2.05), lo que nos lleva a considerar que debido a los bajos
niveles de escolaridad en la muestra tiene mayor nivel de significancia el saber leer y
escribir que los afios de educacion formal.

En cuanto al estado civil, la distribucion es consistente con las estadisticas reportadas en el
Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM, 2015) donde la mayoria es
casado (58.7%) seguido por viudo (25.5%), en nuestro estudio se siguid el mismo orden
siendo casados el principal grupo con 53.4%, y en segunda posicion el 34.9% es viudo. En
el andlisis multivariado, el estado civil no se encontr6 asociado con el riesgo a desarrollar
demencia.

Seglin la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo 2014 del INEGI, la gran mayoria de
los adultos mayores de 60 anos o mas se dedica a los quehaceres domésticos (37.7%) o es
poblacion econdémicamente activa (33.8%) (Inmujeres, 2015), datos parecidos fueron
encontrados en nuestro estudio, siendo los quehaceres domésticos la principal ocupacion
(45.9%) seguida por empleados con 24%. En el modelo de razones de riesgo la ocupacion

no tuvo asociacion con el riesgo a presentar demencia.
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La ultima variable sociodemografica es el area de residencia, hay una mayor cantidad de
adultos mayores con demencia en area de residencia rural en comparacion del area urbana,
esto es consistente con otros estudios poblacionales de cohorte realizados en ambas areas
(Prince et al, 2012). Residir en area rural presenta 62% mayor riesgo a desarrollar demencia
a comparacion de los adultos mayores que residen en area urbana, esto puede deberse a la
reserva cognitiva desarrollada en la edad temprana (mediante niveles mas altos de
educacion), misma que continiia consoliddndose en la edad adulta media (en actividades
cognitivas estimulantes).

En cuanto a los problemas de salud, la diabetes se encontr6 asociada a demencia incidente,
Meéxico tiene una alta prevalencia de diabetes encontrandose en los 10 primeros lugares en
todo el mundo(IDF, 2013 en Salinas, 2016), segin estudios de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién la prevalencia de diabetes en el pais pasé de 9.2% en 2012 a 9.4% en
2016 y se espera que siga aumentando hasta alcanzar 15.2% para el 2035 (Aschner et al,
2014), sin embargo, hay que tomar en consideracion las personas que por diferentes
motivos no han sido diagnosticadas, y por lo tanto, los casos podrian ser mas (Salinas,
2016).

Segun un meta-andlisis de Prince et al. (2014) donde se describieron estudios de tipo
longitudinal, también se han reportado resultados que encuentran asociacion entre diabetes
y demencia incidente consistente con los resultados encontrados en nuestro estudio, sin
embargo, en todos los paises de Latinoamérica que conforman el Grupo de Investigacion en
Demencias 10/66, México ha sido el tnico pais donde la diabetes es un factor de riesgo
para demencia.

La relacion entre diabetes-demencia puede ser explicada a través de los micro y macro
cambios vasculares causados por la diabetes, y también debido a que la insulina tiene un
papel importante en la consolidacion de la memoria, asimismo la alteracion de los niveles
de insulina en el encéfalo presente en la diabetes puede iniciar o acelerar el proceso
inflamatorio, la disfuncidon mitocondrial y el estrés oxidativo que promueve el desarrollo de
las proteinas distintivas en la Enfermedad de Alzheimer (Salinas, 2016).

Estudios previos han explorado la influencia de diabetes controlada y no controlada y su
repercusion con la demencia, en los resultados se ha encontrado que las personas con

diabetes no controlada tienen un peor desempefio cognitivo a comparacion de aquellas
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personas que si tienen un buen control de la enfermedad; sin embargo, en nuestro estudio el
control o descontrol de la diabetes no tiene una diferencia estadisticamente significativa, si
bien hay que tomar en cuenta que el control/descontrol de la diabetes se midi6 en base a los
niveles de glucosa y no a los niveles de hemoglobina glicosilada, como se ha hecho en los
otros estudios, y esto pudo afectar los resultados (Salinas, 2016).

Se ha encontrado informacion contradictoria acerca de la asociacion entre hipertension y la
incidencia de demencia, algunos estudios han reportado que el inicio de hipertension en la
edad adulta media, no en la adultez tardia, se asocia el riesgo de desarrollar demencia de
inicio tardio. A la par, existen investigaciones donde no se ha encontrado asociacion entre
ambas variables (Prince et al., 2014), tal es el caso del presente estudio en el cual no se
encontrd asociacion entre hipertension y demencia incidente, cabe sefialar que en el estudio
unicamente se tomo en consideracion la presencia o ausencia de la enfermedad, no la época

de la vida en la cual inici6 la enfermedad.

En este estudio se encontrdé una asociacion entre depresion y demencia incidente. La
depresion es una de las enfermedades mentales mas comunes en los adultos mayores, esta
asociada a mayores niveles de discapacidad y a reducir la calidad de vida (Prince, 2014).
En México, la prevalencia de depresion en adultos fue de 4.5%: 5.8% en mujeres y 2.5% en
hombres (Bello, Puentes-Rosas, Medina-Mora y Lozano, 2005). En el modelo de riesgo
ajustado, empleado en la investigacion, se encontrd6 que la presencia de depresion en
adultos mayores no representa un riesgo para desarrollar demencia, mas bien se puede
entender que los trastornos cognitivos y la depresion suelen ocurrir conjuntamente, pero no

fungir como predictor.

La presencia de sintomas neuropsiquiatricos (delirios, alucinaciones, agresividad,
depresion, ansiedad, euforia, apatia, desinhibicion, irritabilidad, trastorno motor, problemas
para dormir y cambios en el apetito) son frecuentes en las personas con demencia. En los
resultados se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre presentar 3 o mas
sintomas neuropsiquiatricos con demencia incidente en un seguimiento a 3 afios. Por lo
tanto, a parte de los marcadores cognitivos, los sintomas neuropsiquidtricos han sido

propuestos como un marcador clinico para demencia, ya que ha sido considerado que
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alguno de ellos, como delirios, alucinaciones, ansiedad, trastorno motor y depresion pueden
incrementar el riesgo a desarrollar demencia. Esto ha sido documentado incluso después de
controlar variables sociodemograficas, genéticas, cognitivas y metabolicas reportadas como

factores de riesgo (Acosta et al., 2018).

Desempeiio de pruebas cognitivas

En las evaluaciones cognitivas, mas de la mitad de las personas con demencia incidente
present6 alteraciones en el desempefio de recuerdo diferido y praxia constructiva durante la
evaluacion basal.

En cambio, el porcentaje de adultos mayores con dificultades en la fluencia verbal
semantica fue muy pequefio, sin embargo, en las tres pruebas la diferencia fue
estadisticamente significativa comparados con el desempefio de los adultos mayores libres
de demencia, resultados similares han sido reportado en la revision sistematica realizada
por Twamley et al. (2006) enfocado en estudios longitudinales del funcionamiento de

pruebas neuropsicoldgicas en etapas preclinicas de la demencia.

Praxia constructiva.

En el andlisis multivariado los resultados mostraron que realizar la copia de ambas figuras
incorrectas tiene un 96% mas de riesgo a desarrollar demencia, y copiar 1 figura correcta
tiene 46% mayor riesgo a desarrollar demencia en comparacion de quienes dibujan las dos
figuras correctamente en un seguimiento a tres afos.

En revisiones previas se han reportado resultados consistentes con los encontrados en esta
tesis, donde la evaluacion de la praxia constructiva y los trastornos del dibujo estan
afectados en etapas tempranas de la demencia (Tronajo, et al., 2016).

En el estudio de Chandra, Isaac y Abbas (2015), encontraron que la apraxia es comun en
etapas tempranas del Alzheimer, esto puede ser explicado por cambios tempranos y
significativos que se dan en el l6bulo parietal.

Igualmente desde una perspectiva neuropsicologica, los resultados encontrados en Serra y
colaboradores (2014), soportan la hipotesis de la asociacion entre la presencia de apraxia
constructiva y la enfermedad de Alzheimer. Con esto se confirma que el déficit en las

funciones visoespaciales pueden ser detectadas en estadios tempranos de la demencia.

64



En una revision realizada por Amodeo y colaboradores (2014), exploran la prueba del reloj
como test predictor de demencia, en los resultados del limitado nimero de articulos que
examinan su valor predictivo, concluyen que el test del reloj si es 1til para la evaluacion
longitudinal del deterioro cognitivo, y puede ser de ayuda para predecir la conversion a
demencia.

En contraste con este trabajo, otros estudios no reportan diferencias significativas entre la
asociacion de la apraxia constructiva y la demencia (Chen, et al., 2000; Bessi, er al., 2018).
Tomando en cuenta lo anterior, en la literatura existen resultados contradictorios acerca de
la asociacion entre la alteracion en la praxia constructiva y el riesgo a desarrollar demencia,
esto puede deberse a diferentes razones las cuales expongo a continuacion: 1) por lo
heterogéneo que son los estudios en cuanto a las pruebas utilizadas, pues todos utilizan
diferentes formas de evaluar la tarea y también utilizan diferentes test (reloj, Figura
compleja de rey, circulos y pentagonos, etcétera); 2) asimismo hay diferencias en las
caracteristicas sociodemograficas y de salud de la poblacion evaluada por ejemplo la
escolaridad, reserva cognitiva, estilo de vida, enfermedades comdrbidas, etcétera. 3) otro
factor que se debe tomar en consideracion es la diferencia entre el tipo de demencia que se
esta evaluando, pues muchos de los estudios en la literatura basan sus diagnosticos en la
Enfermedad de Alzheimer como desenlace, a diferencia del presente estudio que no
distingue entre los diferentes tipos(Alzheimer, vascular, Frontotemporal, etcétera), por
dicha razon se pueden hallar diferencias entre los resultados de estudios.

Asimismo habra que tomar en consideracion que los resultados pueden verse afectados por
el nivel bajo de escolaridad de la muestra, debido a que la correcta o incorrecta copia de
figuras puede ser afectada por la familiaridad que tienen con las figuras, incluso por la
habilidad de saber tomar y trazar con el lapiz, pues dichas habilidades son aprendidas
durante la escolarizacion. No obstante, en mi practica clinica aplicando el instrumento, no
me percaté que sea una prueba que sea afectada por los afios de escolaridad.

Los resultados sugieren que la praxia constructiva alterada en la evaluacion basal en adultos
mayores cognitivamente sanos se asocia al riesgo a desarrollar demencia en un seguimiento

a tres anos.
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Recuerdo diferido.

Los adultos mayores que no recordaron ninguna palabra correcta tienen 1.12 veces mas
riesgo de desarrollar demencia en comparacion de aquellos que recuerdan las tres palabras,
incluso después de ajustar otras variables sociodemograficas que han sido reportadas como
factores de riesgo, siendo el deterioro en la memoria la pruebas mas fuerte que se asocia a
desarrollar demencia.

Existen otros estudios en donde la memoria episddica se encuentra alterada afios antes de
que se presenten sintomas clinicos de demencia, esto puede deberse a que la memoria es
uno de los principales dominios afectados en la enfermedad. Estudios de tipo longitudinal
que utilizaron técnicas de imagen con resonancia magnética, han reportado en la linea base
una reduccion del volumen del hipocampo de manera bilateral en etapas preclinicas de la
demencia (Seidenberg, et al., 2013). Se ha reportado que el dafio cerebral de la demencia
inicia en la corteza entorrinal, una porcion del giro parahipocampal anterior, que es la zona
cortical con mayor input excitatorio del hipocampo (Albert, et al., 2001).

En una revision realizada por Mortamais et al. (2017), los hallazgos mas consistentes en
estudios longitudinales muestran que el desempefio cognitivo disminuye principalmente en
la memoria episodica y semantica, es decir, la alteracion de la memoria es lo primero que
emerge en personas que aun no manifiestan la sintomas clinicos de la demencia.

En otro estudio realizado por Bilgel y colaboradores (2014) reportan que existe un patron
de progresion longitudinal que inicialmente se caracteriza por una reduccion en el recuerdo
inmediato, y que posteriormente es dominado por disminucion en el recuerdo diferido.

El deterioro en el recuerdo diferido puede corresponder a defectos en la consolidacion de la
informacion, que se relaciona a la alteracion de areas mesotemporales, es decir, dificultad
para codificar y después recuperar correctamente la informacion, que en este caso esta
asociado a la alteracion en areas frontales (Silva et al., 2012).

La evaluacion de la memoria es critica para la deteccion de demencia porque el deterioro de
esta misma es una de sus manifestaciones mas tempranas, y es el inico dominio cognitivo
que debe estar alterado para diagnosticar demencia (Grober et al., 2008).

Consistente con otros estudios, estos resultados confirman que la alteracion en la memoria,
especificamente el recuerdo diferido (aquel relacionado con la habilidad de aprender y

retener nueva informacion), caracteriza a las etapas tempranas de la demencia.
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A pesar de que en la mayoria de los estudios reportados en la literatura se utilizan lista de
palabras extensas para evaluar el recuerdo diferido, los resultados de este trabajo muestran
que tres palabras son suficientemente sensibles para identificar personas en riesgo de
demencia .

De las tres pruebas estudiadas, obtener un mal desempefio en el recuerdo diferido fue la

alteracion cognitiva con mayor riesgo asociado a demencia incidente.

Fluencia verbal semantica.

En el analisis de los resultados, la prueba de fluencia verbal semantica alterada no se asocia
con el riesgo a desarrollar demencia en adultos mayores de 65 afios en un seguimiento a
tres afos.

En la literatura se han reportado resultados opuestos a los encontrados en este estudio, en
donde la tarea de fluencia verbal semantica es 1til para predecir deterioro cognitivo leve y
demencia en adultos mayores cognitivamente sanos (Alegret, et al., 2018; Grober, et al.,
2008; Howieson, et al., 2008).

Por otro lado, también se han reportado en estudios previos resultados consistentes con los
encontrados en el presente trabajo, donde la tarea de fluencia verbal semantica no se
encuentra asociada al riesgo de desarrollar demencia en estudios de seguimiento (Bessi, et
al., 2018; Chen, et al., 2000).

Esto puede ser explicado con base en diferentes hipotesis, las cuales se retomaran a
continuacion, sin embargo, quedan por comprobarse en futuros estudios.

La primera hipoétesis, es que la fluencia verbal semantica es una prueba sensible para
diagnosticar demencia (Del Ser, et al., 2006; Maseda, et al., 2014), pero no para predecirla.
Pues es una prueba altamente utilizada para evaluar lenguaje y funciones ejecutivas en
pacientes con enfermedades neuroldgicas como demencia, Parkinson, entre otras; sin
embargo, en personas cognitivamente sanas el rendimiento en la prueba no se ve afectada
para indicar deterioro cognitivo futuro.

En segundo lugar, ha sido reportado en estudios previos (Alegret, et al., 2018) que niveles
altos de escolaridad estan relacionados con un mejor rendimiento en la prueba de fluencia
verbal. Como se observa en los datos sociodemograficos casi el 70% de la muestra tiene

escolaridad nula o primaria incompleta, por tanto, es posible que ocurra a la inversa y que
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baja escolaridad haya influido en el bajo rendimiento de la prueba, repercutiendo en los
resultados. Segin Ostrosky-Solis et al. (2007), la educacion es una variable que influye en
el desempefio de la fluencia verbal semantica, habiendo menor educacién menor
desempefio, esto debido a que la falta de educacion tiene un impacto en el desarrollo de la
cognicidn, es decir, recibir educacion formal promueve una forma alternativa en la cual la
informacion puede ser procesada conceptualmente, mejorando asi la adquisicion de
habilidades especificas esenciales para el desarrollo de una serie de estrategias cognitivas.
Ha sido reportado que aprender a leer y a escribir promueve la practica y el desarrollo de
estas habilidades y estrategias, por tanto, personas que saben leer y escribir mejoran el
rendimiento de algunas pruebas neuropsicolédgicas, incluyendo la fluencia verbal semantica.
Desde mi practica clinica aplicando la prueba, la fluencia verbal es una tarea que si es
afectada por la escolaridad, pues a pesar que la categoria de animales parece accesible al
vocabulario de todos sin importar su nivel de educacion a mi juicio noto diferencias entre
las personas con primaria terminada o mas, a aquellas con escolaridad nula o algunos afios
de primaria, por ejemplo en la cantidad de “clusters” (agrupamientos dentro de la categoria)
y “switching” (cambios a cada agrupamiento) en la prueba; otro ejemplo es que personas
sin deterioro cognitivo pero con escolaridad nula dicen tan poquitos animales como una
personas con deterioro cognitivo pero con escolaridad mas alta; e incluso también note
diferencias entre la zona urbana y rural, con un menor desempefio en la Gltima. Es probable
que por esta razon la prueba no sea sensible para asociarse a demencia.

Por ultimo, es posible que 1.5 desviaciones estandar por debajo del promedio segin su edad
y escolaridad no sea suficientemente sensible para detectar posibles casos de demencia en
nuestra muestra, debido a que solo un pequefio porcentaje (6.98%) de los adultos mayores
con demencia incidente tuvo la tarea alterada.

En suma, existen datos no contundentes sobre la asociacion entre la evaluacion de la
fluencia verbal semantica y la incidencia de demencia en adultos mayores mexicanos, sea
por las caracteristicas sociodemograficas de la muestra o por factores de la prueba.

Por otro lado, la aplicacion del test que evaltian la praxia constructiva y el recuerdo diferido
es util para identificar adultos mayores con riesgo a desarrollar demencia afios antes de
presentarse los criterios clinicos de la enfermedad, contar con indicadores cognitivos

sensibles en etapas pre-demenciales permite una intervencion temprana terapéutica y
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farmacoldgica que ayude a retrasar el deterioro cognitivo, y a tomar medidas protectoras en
contra de la enfermedad.

Recientemente nos encontramos en la busqueda de hallar diferentes indicadores, ademas de
los genéticos, para predecir demencia o para detectarla en etapas tempranas y que ademas
puedan ser usados en el primer nivel de atencion, debido a que la demencia sigue sin ser
diagnosticada hasta que los sintomas sean moderados o incluso severos.

Al tratarse de un trastorno tan complejo, la neuropsicologia se posiciona como una de las
disciplinas que apoya en la deteccion temprana a partir del desarrollo de instrumentos
psicométricos, asi como el analisis cualitativo de la ejecucion que tienen los adultos en
diferentes condiciones clinicas y sociodemograficas.

La identificacion precisa de individuos en riesgo de desarrollar demencia influye en la
atencion clinica, incluyendo los criterios para ensayos clinicos y el desarrollo de estrategias
preventivas, de esta manera se puedan tomar las medidas de prevencion necesarias
mediante la canalizacion a un especialista, tratamiento farmacoldgico, estimulacion
cognitiva y modificar estilos de vida a factores protectores para la demencia, los cuales
segun el Alzheimer Disease International son: cuidar de tu salud cardiaca, estar fisicamente
activo, seguir una dieta saludable, estimular tu cerebro y mantener relaciones
sociales(Prince, et al., 2014).

Por lo tanto, con base al andlisis realizado en nuestro estudio los factores de riesgo para
desarrollar demencia en un seguimiento a tres afios son: mayor edad, vivir en area rural, no
poder leer, tener 2 o mas sintomas neuropsiquiatricos, no poder copiar ninguna figura
correcta en la tarea de praxia constructiva y no recordar ninguna palabra correcta en el

recuerdo diferido de tres palabras.
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Conclusiones

* Este estudio indica que es posible detectar cambios cognitivos tempranos en adultos

mayores sin demencia que se asocian al riesgo a desarrollar demencia.

* La alteracion en la praxia constructiva en adultos mayores mexicanos sin demencia esta

asociada al riesgo de desarrollar demencia en un seguimiento a 3 afios.

* La alteracion en el recuerdo diferido en adultos mayores sin demencia est4 asociado al

riesgo de desarrollar demencia en un seguimiento a 3 afios.

* La alteracion de la fluencia verbal semantica en adultos mayores sin demencia
cognitivo, no se asocia al riesgo a desarrollar demencia en un seguimiento a tres afios,
tomando como alterado 1.5 desviaciones estandar por debajo del promedio segun su

edad y escolaridad.
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Limitaciones

El diagnoéstico es basado en criterios clinicos y no se incluyen otros biomarcadores o
estudios de imagen, por esta razon, no se puede confirmar la etiologia de la enfermedad
de los participantes.

Existen pocos estudios donde se utilicen las mismas pruebas utilizadas en este trabajo,
en la literatura para la medicion del recuerdo diferido se utiliza principalmente listas de
palabras y para la praxia constructiva el test del reloj y la figura compleja de Rey, por
este motivo, no se puede realizar una comparaciéon exacta en la utilizacion de las
mismas pruebas.

No se tiene el momento exacto de la aparicion de la demencia en el trascurso de los 3
afios, ni se cuenta con la etapa preclinica de la enfermedad al inicio del estudio, aunque

todos estaban libres de demencia.
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Anexos

Instrumento Community Screening Interview for Dementia (CSI-D)

APRENDIZAJE DE LISTAS DE PALABRAS

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

Lea en voz alta las 10 palabras pausando un (1) segundo entre cada una.
Mantequilla
Brazo
Carta
Reina
Billete
Hierba
Esquina
Piedra
Libro
Baston

1. Primero intento

Ahora, por favor, digame todas las palabras que Ud. pueda recordar {LEARN1} ##
Puntué el numero total de palabras correctamente recordadas
2. Segundo intento
Gracias, ahora te voy a leer las palabras en voz alta una mds. De nuevo, por favor escuche
cuidadosamente, ya que le voy a pedir que repita las palabras una vez yo haya terminado.
Lea en voz alta las 10 palabras pausando un (1) segundo entre cada una.
Ahora, por favor, digame todas las palabras que Ud. pueda recordar {LEARN2} ##
Puntué el numero total de palabras correctamente recordadas
3. Tercer intento
Gracias. Ahora le leeré las palabras en voz alta una vez mis. De nuevo, escuche cuidadosamente,
ya que le pediré repetirlas cuando yo haya terminado.

Lea en voz alta las 10 palabras pausando un (1) segundo entre cada una.

Test cognitivo - Seguimiento Piginaide 5
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Ahora, por favor digame todas las palabras que pueda recordar {LEARN3}
Puntué el numero total de palabras correctamente recordadas

Instrumento para seleccién de Demencia en la Comunidad (CSI-D)

4. Quiero que usted recuerde mi nombre.
Mi nombre es xxx. ;Puede repetirlo por favor?
o No puede repetirlo
1 Lo repite de manera exitosa {NAME} #
Ahora comenzaremos por nombrar cosas. Yo sefialaré algunas cosas y me gustaria que me
dijera el nombre de los objetos.

Por ejemplo.

5. El entrevistador muestra un l3piz. ;Como se llama?

o Incorrecto

1 Correcto {PENCIL} #
6. El entrevistador sefiala un reloj. ;Qué es esto?

o Incorrecto

1 Correcto {WATCH} #
7. El entrevistador senala una silla. ;Qué es esto?

o Incorrecto

1 Correcto {CHAIR} #
8. El entrevistador sefiala sus zapatos. ;Qué son estos?

o Incorrecto

1 Correcto {SHOES} #
9. El entrevistador muestra su mufieca. ;Cémo se llama esto?

o Incorrecto

1 Correcto {KNUCKLE} #
10. El entrevistador sefiala a sus codos. ;Cémo se llama esto?

o Incorrecto

1 Correcto {ELBOW} #
11. El entrevistador sefiala a sus hombros. ;C6mo se llama esto?

o Incorrecto

1 Correcto {SHOULD} #

Hasta ahora he estado mostrando algunas cosas y usted me dice que son.

##

Ahora yo le diré el nombre de algo y quiero que usted me describa lo que es, para qué sirve, o cual es

su uso.
Por ejemplo:
12. ;Qué es un puente?
o Incorrecto
1 Correcto {BRIDGE} #

Respuestas correctas: Construccion o elevado que sirve para librar un rio un cruce, para pasar

al otro lado.

13. ;Qué hace usted con un martillo?
o Incorrecto
1 Correcto {HAMMER} #
Respuestas correctas: clavar un clavo a través de algo.
14. ;Qué hace la gente en una iglesia o templo?
o Incorrecto
1 Correcto {PRAY} #
Respuestas correctas: rezar, casarse.
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15. ;A dénde vamos a comprar medicinas?
o Incorrecto
1 Correcto {CHEMIST} #
Respuestas correctas: farmacia, botica.

16. Ahora quiero que repita lo que voy a decir.
Solo una presentacion es permitida, de modo que el entrevistador debe leer la frase de
manera clara, lenta y cuidadosa
NI si, NI NO, NI PERO
o Incorrecto
1 Correcto (frase exacta solamente) {REPEAT} =

APRENDIZAJE DE LISTA DE PALABRAS RECUERDO DIFERIDO

(Recuerda que le lef en voz alta una lista de palabras que estaba en una tarjeta
verdeZ;Cuantas de esas palabras usted recuerda ahora? ;Usted podria decirme todas las
palabras que recuerda?

17. Recuerdo diferido
Ahora, por favor digame todas las palabras que pueda recordar

Puntué el numero total de palabras correctamente recordadas de la columna de abajo
Mantequilla
Brazo
Carta
Reina
Billete
Hierba
Esquina
Piedra
Libro
Baston {RECALL} ##

CSI-D CONTINUACION

18. ;Se acuerda de mi nombre?, ;Cudl es?
o Incorrecto

3 Correcto Im‘min £IIOPS minimnﬂ ’NBE‘M l i #

19. Ndmero de animales en 1 minuto
Ahora vamos a hacer algo diferente, voy a darte el nombre de un grupo de cosas y quiero que
me diga tan rapido como pueda todas las cosas que pertenezcan 3 esa categoria.
Por ej. si yo digo articulos de ropa, usted puede decir camisa, corbata o sombrero. ;Puede
nombrar otros articulos de ropa?

Espere a que el sujeto diga dos palabras. Si lo hace bien, indique que las respuestas fueron
correctas y continde. Si el sujeto da una respuesta inapropiada, corrija |a respuesta y repita
las instrucciones. Si el sujeto no comprende la instruccién, termine la tarea y explique por
qué. Después que esté seguro de que el sujeto comprende y le ha dado dos palabras
nombrando articulos de ropa, diga:

Muy bien, ahora quiero que nombre cosas pertenecientes a la categoria, “animales”. Quiero qu

usted piense en todos los animales diferentes que conoce. Piense en cualquier animal que viva e
el aire, en el agua, sobre la tierra, en el bosque, todas las clases de animales.

Ahora yo quiero que me diga todos los animales que pueda.
Tiene un minuto para hacer esto. ;Esta listo? “Vamos a comenzar”. {ANIMALS} ##
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Cuente exactamente un minuto. Si el sujeto para antes de tiempo animelo a encontrar mas
palabras, si permanecen en silencio por mas de 15 segundos, repita las instrucciones basicas.
(Quiero que me diga todos los animalkes que le vienen a kb mente).

No dar extension de tiempo, ni siquiera cuando las instrucciones hayan sido repetidas.

El resultado es |a suma de animales nombrados. Cualquier miembro del reino animal, real
o mistico son correctos, excepto repeticion y nombres propios. Especificamente cada uno
de los siguientes es permitido: nombre de especie, cualquier descendencia, acompafantes

20. Ahora voy a decirte 3 palabras y le voy a pedir que las repita después de mi:
-Barco
-Casa
-Pescado
20.1. Primer intento {WORDIMM}  #
Puntaje en el primer intento
Marque un punto por cada palabra correcta en el primer intento.
20.2. Proceda a repetir las 3 palabras hasta un total de seis veces hasta que el sujeto las haya recordado todas de
manera correcta.  {TRIALNO} #
Apunte el nimero de veces hasta repetirlas de manera exitosa
Muy bien ahora trate de recordar estas palabras porque se las preguntaré mds adelante.

21. c'tuaI Tes el nombre de esta ciudad 7 mum'cn'pl'o 7 pueB'o’ (segun sea apropiado)

o Incorrecto
1 Correcto {TOWN} #
22. ;Cual es el nombre del jefe de gobierno/presidente municipal? (segin sea el caso)
o Incorrecto
1 Correcto {CHIEF} #

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

o Incorrecto

1 Correcto {STREET} #
24. ;Dénde se encuentra el mercado o supermercado mds cercano?

o Incorrecto

1 Correcto {STORE} #
25. ;Cudl es su direccion?, (si inapropiado) ;Quién vive al lado?

o Incorrecto

1 Correcto {ADDRESS} #
26. ;Usted recuerda las tres palabras que le dije hace unos minutos?

o Ninguna palabra

1 Recordd 1 palabra

2 Recordd 2 palabras

3 Recordd 3 palabras {WORDDEL}  #

27. Memoria a largo plazo.
¢Mencione el nombre del principal personaje de la revolucién mexicana de 19107
o Incorrecto
1 Correcto {LONGMEM} #
La clave es dar al participante la fecha y un evento y pedirle que identifique persona
conocida que estuvo involucrada. El evento debe ser tan bien conocido que una persona sin
demencia no pueda equivocarse. (ZapatayVilla)

Ahora me gustaria hacerle unas preguntas acerca del tiempo.

28. jEn qué mes estamos?
o Incorrecto
1 Correcto {MONTH} #
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29. ;Qué dia de la semana es hoy?

o Incorrecto

1 Correcto {DAY} #
30. ;En qué afio estamos?

o Incorrecto

1 Correcto (dentro de un afio)  {YEAR} #
31. jEn qué estacion estamos?

o Incorrecto

1 Correcto {SEASON} #

Ahora le voy a pedir que haga algunas cosa, por favor escuche cuidadosamente porgue se lo diré una sola vez.
Dar las instrucciones completas, todo a la vez y no paso por paso.

32. Por favor diga que si con la cabeza.

o Incorrecto

1 Correcto {NOD} #
33. Por favor, sefiale primero a la ventana y luego a la puerta.

o Incorrecto

1 Correcto {POINT} #

34. Le voy a dar un pedazo de papel; tome el papel con su mano derecha, déblelo por Ia mitad con las dos manos,
y coléquelo sobre sus piernas.

Se otorga un punto por cada accion llevada a cabo correctamente.
Puntaje maximo = 3

o Completamente incorrecto
1 Usé |la mano derecha
2 Lo dobld en dos
. o . PAPER) " -

35. Ahora quiero que tome mi |3piz y copie estas figuras en el espacio de abajo
Ver las figuras en las préximas paginas
35.1. Puntuacion para circulos
o Incorrecto
1 Correcto {CIRCLE} #

Otorgar un punto si dos objetos vagamente circulares se interceptan
35.2. Puntuacion para pent3gonos
o Incorrecto
1 Correcto {PENTAG} #

Otorgar un punto si dos objetos de 5 lados se interceptan para formar un diamante
33. Ahors le contare una historia corta, Cuando termine e pealre que repita todo 1o que recuerde. Quiero que

escuche muy cuidadosamente porque quiero que me repita la historia completa con todos los detalles que
pueda recordar.

Historia:

Estaban tres nifios solos en su casay la casa se incendid.

Un hombre valiente logré subir por la ventana de atrds, sacé los nifios y se los llevé a un
lugar seguro. Fuera de algunas heridas pequefias y algunos moretones, todos estan bien.

Ahora quiero que me cuente /2 historia con tantos detalles como sea posible.

Otorgar un punto por cada componente correctamente recordado.
Puntaje maximo = 6

1 Tres nifios 1 Pequefias heridas

1 Casa incendiada Lo

1 Hombre valiente subiendo 1 Todos estan bien {STORY} #
1 Nifios rescatados (puntaje maxima =6 puntos
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