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INTRODUCCION: La depresion en la vejez, es una condicion sumamente
frecuente dentro de esta poblacion. Misma que genera un gran impacto en la calidad
de vida de los pacientes debido no solo a su sintomatologia clinica, sino a que esta
interfiere y por lo tanto causa una mala evolucion de la comorbilidad presente en el
anciano, aumentando la mortalidad de este y situdndolo en un estado de
vulnerabilidad para el desarrollo de otros sindromes como el deterioro cognitivo
leve. Por ello se debe trabajar en la planificacién de estrategias que permitan no
solo tratar de forma precoz y adecuada sino también hacer hincapié en las medidas
de prevencion de factores de riesgo para su aparicion. Pues cabe resaltar que
ambas patologias al ser identificadas mediante una valoracion exhaustiva e integral
al paciente pueden recibir un tratamiento temprano y acertado para poder

revertirlas.

OBJETIVO: Evaluar y comparar los resultados previo, posterior y con un
seguimiento a 1 mes de los efectos de la intervencion fisioterapéutica sobre la

sintomatologia depresiva y el desempefio cognitivo en un adulto mayor.

METODOLOGIA: Analisis de caso clinico de tipo simple, descriptivo, de
seguimiento longitudinal y recopilacion de datos post facto de un paciente geriatrico
femenino del servicio de Geriatria del Hospital Regional ISSSTE Leo6n. La
intervencioén se llevé a cabo en un periodo de 8 semanas con un total de 16 sesiones
de rehabilitacion. En donde se trabajé no solo ejercicio fisico, sino también
estimulacidn cognitiva y electroterapia, dichos elementos fueron dosificados acorde
a la condicion y necesidades de la paciente. Se realizaron un total de 3 valoraciones,
antes, después y transcurrido un mes desde la culminacion del programa de
intervencién, como seguimiento del caso. Donde se utilizaron las escalas de GDS
de Yesavage para medir la depresion y el MMSE y el MOCA para el rendimiento

cognitivo.




RESULTADOS: En la valoracion inicial, la paciente obtuvo un puntaje de
ocho puntos en la GDS el cual nos indica probable sintomatologia depresiva y un
puntaje en el MMSE de 17 puntos y en el MOCA 19 puntos. Lo cual en ambos
resultados nos indica probable deterioro cognitivo. En la segunda la sintomatologia
depresiva disminuye a un cinco en la GDS sin embargo, ain nos habla de presencia
de probable depresién; Ademas el rendimiento cognitivo presenta una mejora,
obteniendo 24 puntos en el MMSE y 26 en el MOCA. En la ultima evaluacion que
recaba los datos del seguimiento a un mes la paciente tiene una recaida por lo que
obtiene una puntuacion de siete puntos en la GDS aumentando nuevamente la
probable depresion y en la parte cognitiva se presenta nuevamente un retroceso,
obteniendo un puntaje de 27 puntos en el MMSE y un puntaje de 20 puntos en el
MOCA.

CONCLUSIONES: Con los datos obtenidos a través de las tres valoraciones
se muestra como la intervencién fisioterapéutica tiene un impacto positivo en la
depresion y como la mejoria o el deterioro en el cuadro depresivo influye en el

rendimiento cognitivo del paciente.

PALABRAS CLAVE: fisioterapia, adulto mayor, depresién, deterioro

cognitivo leve.




INTRODUCTION: Depression in old age is a very common condition within
this population. Same that generates a great impact on the quality of life of patients
due not only to their clinical symptoms, but also because it interferes and therefore
causes a poor evolution of the comorbidity present in the elderly, increasing mortality
and placing it in a state of vulnerability for the development of other syndromes such
as mild cognitive impairment. For this reason, work must be done on planning
strategies that allow not only early and adequate treatment, but also emphasize
prevention measures for risk factors for their appearance. Well, it should be noted
that both pathologies, when identified through an exhaustive and comprehensive
assessment of the patient, can receive early and correct treatment to be able to

reverse them.

OBJECTIVE: To evaluate and compare the results before, after and with a 1-
month follow-up of the effects of physiotherapeutic intervention on depressive
symptomatology and cognitive performance in an older adult.

METHODOLOGY: Analysis of a simple, descriptive clinical case, longitudinal
follow-up and post facto data collection of a female geriatric patient from the
Geriatrics service of the ISSSTE Ledn Regional Hospital. The intervention was
carried out over a period of 8 weeks with a total of 16 rehabilitation sessions. Where
not only physical exercise was worked, but also cognitive stimulation and
electrotherapy, these elements were dosed according to the condition and needs of
the patient. A total of 3 evaluations were carried out, before, after and one month
after the completion of the intervention program. Where the Yesavage GDS scales
were used to measure depression and the MMSE and MOCA for cognitive

performance.

RESULTS: In the initial assessment, the patient obtained a score of 8 points
on the GDS, which indicates probable depressive symptomatology, and a score of
17 points on the MMSE and 19 points on the MOCA. Which in both results indicates




probable cognitive deterioration. In the second, depressive symptomatology
decreases to 5 in the GDS, however, it still tells us about the presence of probable
depression; In addition, cognitive performance presents an improvement, obtaining
24 points in the MMSE and 26 in the MOCA. In the last evaluation that collects the
follow-up data at 1 month, the patient has a relapse, for which she obtains a score
of 7 points in the GDS, again increasing the probable depression and in the cognitive
part a setback is presented again, obtaining a score of 27 points on the MMSE and

a score of 20 points on the MOCA.

CONCLUSIONS: With the data obtained through the three evaluations, it is
shown how the physiotherapeutic intervention has a positive impact on depression
and how the improvement or worsening of the depressive picture influences the

cognitive performance of the patient.

KEY WORDS: physiotherapy, elderly, depression, mild cognitive impairment
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Hoy en dia la esperanza media mundial de vida para la poblacién es igual o
superior a los 60 afios. Para 2050, se espera que la poblacion mundial de ese grupo
etario llegue a los 2000 millones, un aumento de 900 millones con respecto a
2015(1).

En nuestro pais, se ha venido observando un gradual aumento de la
poblacién adulta mayor, de acuerdo con datos reportados por el INEGI en 2020 la
poblacion de 60 afios y mas paso6 de 9.1% en 2010 a 12.0% en 2020 (1,2).

Ademas, de acuerdo con la ENADID 2018, la relacion entre el incremento de
la edad y la discapacidad es mas que evidente. En el grupo de 60 a 69 afios, 18.1%
de los adultos mayores que viven solos tienen discapacidad; entre los que tienen 80
aflos o mas, casi la mitad de ellos (48.2%) son personas con discapacidad (3).
Mientras que la proporcion de personas sin discapacidad o limitacibn se va
reduciendo conforme avanza la edad: 41.1% de los adultos mayores de 60 a 69
afos tienen esta condicién; solo 14.3% de los que tienen 80 afios 0 mas reportan
no tener dificultad para desarrollar sus actividades diarias.(2,4) Siendo estas cifras
un area de oportunidad para el sector salud puesto que cualquiera que sea la causa
de la discapacidad, son cifras altas que se traducen en un aumento de los gastos

de las instituciones de salud (2,3).

Durante el envejecimiento surgen algunos estados de salud complicados,
gue suelen manifestarse en esta etapa, denominados sindromes geriatricos (5).
Mismos que se generan como consecuencia de multiples factores subyacentes y
que parecen predecir mejor la muerte que la presencia o el numero de
enfermedades especificas. Dentro de estos, tenemos a la depresion y al deterioro
cognitivo (6). Estos sindromes comparten algunas caracteristicas en comuin como
lo es, su elevada frecuencia, que tras su aparicion todos ellos originan un importante
deterioro en la calidad de vida de las personas que los padecen(5), generan o
incrementan la dependencia de otras personas, produciéndose un aumento de las

necesidades de asistencia sanitaria y de apoyo social, que si no se cubren,
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favorecen el aislamiento social y la institucionalizacién de la persona mayor (6) v,
finalmente que en la mayoria de los casos, su aparicion es prevenible o
potencialmente reversible(5,7). Incluso un sindrome geriatrico puede ser la causa

de otro sindrome geriétrico (7).

He aqui la importancia de generar estrategias tanto preventivas como de
abordaje orientadas a evitar la aparicion de estos o en su defecto, que, si se
presenta uno, este no sea el factor desencadenante de otros y por lo tanto aumenta
la morbimortalidad del paciente que lo padece.

Ademas, existe una creciente evidencia de que la depresion, la falta de
actividad fisica y los trastornos cognitivos son comunes en los adultos mayores (8).

La depresién es una de las enfermedades de salud mental mas comunes en
el mundo (9). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que en la
actualidad la depresion afecta a mas de 300 millones de personas, siendo las
personas mayores uno de los grupos mas afectados (10). Este, es un trastorno
mental que se caracteriza por la disminuciéon del estado de animo (11,12) y se
traduce en la pérdida de interés y la incapacidad para disfrutar las actividades y
experiencias de la vida diaria, aun aquellas que anteriormente resultaban
placenteras (9,13). Ademas de afectar tanto fisica como mentalmente a las
personas haciéndolo a través de sintomas afectivos (sentimientos de dolor
profundo, de culpa, de soledad, tristeza patolégica, decaimiento, irritabilidad,
desesperanza, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias
de la vida)(10,12,13), cognitivos (baja atencion, concentracibn y memoria,
pensamientos de muerte o pensamientos suicidas) y/o fisicos (diferentes tipos y
presentaciones de dolor y alteraciones del suefio); causando un aumento de la
morbilidad y la mortalidad (14,15) asociandose con mayores costos de atencion
médica, comportamientos adversos para la salud, deterioro funcional significativo,
pérdida de productividad laboral, discapacidad ocupacional y un mayor uso de la
atencion medica(4). Cabe destacar que un aumento en la gravedad de la depresion
da como resultado un deterioro de la calidad de vida, independientemente del
estado de salud (4,13).
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En cuanto al deterioro cognitivo leve este se define como el estado intermedio
de deterioro cognitivo entre el proceso de envejecimiento normal y la
demencia(17,18).Teniendo en cuenta que dentro de los cambios propios del
envejecimiento podemos encontrar que las dificultades cognitivas mas comunes
afectan a la memoria, la capacidad de aprendizaje, el rendimiento motor y las
funciones ejecutivas, asi como un enlentecimiento generalizado en el
procesamiento de la informacion(19,20).Pero que comparado con una demencia
estos cambios no implican limitaciones en las actividades de la vida diaria de la
persona(17,21,22).

El deterioro cognitivo también tiene un efecto negativo en la calidad de vida,
pues ademas de que este tiene un impacto si bien no en las actividades de la vida
diaria(21,22) dificulta la realizacion de las actividades instrumentales (manejo de
medicamentos, finanzas, tomar transporte, usar el teléfono etc.)(17,18,21) es
ademas un predictor de riesgo de caidas en el anciano (24,25,26) al empeorar
aspectos directamente relacionados con ellas(26,27); Esto debido a que puede
influir de muchas maneras en la funcionalidad del adulto mayor, que si de por si con
los cambios propios de la edad (disminucion de la fuerza muscular, alteraciones
en el equilibrio y una marcha mas lenta) ya se ven algo afectados, el deterioro
cognitivo puede empeorar la situacion (27) .Pues se ha visto que el riesgo de caidas
aumenta significativamente en las personas mayores con deterioro cognitivo debido

a asociaciones especificas entre los parametros de la marchay la cognicion(26,27).

Son multiples y fatales las consecuencias que se pueden dar por la relacion
qgue hay entre sindromes geriatricos (7); Aunque, la aparicion ya sea en conjunto o
por separado de cualquiera de estos sindromes impacta de manera importante en
la funcionalidad y en la calidad de vida del anciano. Debido a esto, la verdadera
importancia radica en la prevencion o en el abordaje en conjunto y a tiempo de
estos, pues muchos factores de riesgo para desarrollar cualquiera de los sindromes
anteriormente mencionados pueden ser potencialmente reversibles, por lo que se

deben buscar estrategias de prevencion de cualquiera de estos sindromes que
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vayan orientadas a medidas no farmacologicas, por ejemplo, un plan de ejercicio

fisico disefiado y dirigido por un fisioterapeuta.

Por esta razdn es objetivo de estudio analizar la interaccién entre estos 2
sindromes geriatricos que son tan frecuentes y evaluar su comportamiento con un

abordaje terapéutico que busque atacar a cada uno de manera conjunta.
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2.1 Envejecimiento
El envejecimiento se puede definir de distintas maneras:

e Cronoldgica: entendiendo que la edad es relevante para comprender
ese proceso (46) y finalmente como parte del proceso del ciclo vital y
gue es debido a modificaciones morfolégicas, fisioldgicas, bioquimicas
y psicologicas (47).

e Desde el punto de vista biologico: es el resultado de la acumulacién
de diversos dafios moleculares y celulares a través del tiempo, lo que
genera una disminucion gradual de las capacidades fisicas y

mentales, y con ello un aumento del riesgo de enfermedad (48).

Cabe aclarar, que el envejecimiento no es sindénimo de enfermedad,
Gnicamente vuelve al adulto mayor mas vulnerable a desarrollar una

patologia, sin embargo, esto no siempre es asi ni tampoco es lo esperado.

2.1.1 Cambios fisiolédgicos durante el envejecimiento

La vejez implica una serie de cambios morfoldgicos y fisioldgicos en todos
los tejidos, y su conocimiento permite comprender las diferencias fisiopatoldgicas
entre los adultos mayores y el resto de la poblacion adulta (49). Asi como también
permite que podamos diferenciar entre cambios que son esperados en esta edad y
establecer aquellos que ya nos orientan hacia un estado patolégico y que se pueda

dar un tratamiento adecuado.

2.1.2 Envejecimiento musculoesquelético

A partir de los 40 afios se produce una pérdida progresiva de masa 0sea con
la edad que aumenta en las mujeres posterior a la menopausia (51). Aunque
conserven su aspecto, los huesos sufren cambios en el varon y en la mujer. El

proceso de reabsorcion del calcio sufre un desequilibrio y el tejido éseo se hace mas
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poroso y fragil debido a una desmineralizacion constante (50). La pérdida de hueso
afecta tanto al hueso trabecular (esqueleto axial) como al cortical (esqueleto
apendicular), lo que produce un adelgazamiento de las trabéculas y la perforacion
y pérdida de conectividad de estas en el primer caso, y la disminucion del grosor de
la cortical y el aumento de su porosidad en el segundo (51). Dichos cambios se
deben a la existencia de modificaciones en el funcionamiento de las unidades de

remodelacion.

En cuanto al sistema muscular en términos generales, los cambios que se
presentan con el envejecimiento son: pérdida de la masa muscular, disminucion de
la fuerza y velocidad de contraccion(52), esto como resultado de la atrofia de las
fiboras musculares en particular de tipo Il (Ilamadas rapidas, responsables del
desarrollo de una fuerza inmediata pero rapidamente agotable) (50)que a su vez es
dependiente de los estilos de vida como la nutricidon, ejercicio, movilidad y

enfermedades cronicas que la persona presenta (52).

La masa corporal magra disminuye entre los 35 y los 70 afios, sobre todo
debido a la pérdida de masa muscular esquelética y a la progresiva disminucion del
namero y el tamafio de las fibras musculares (51), y de la sustitucién de la masa
muscular (proteica) por tejido graso y, en menor grado, conjuntivo. Sin embargo,
una parte de este descenso se debe no al envejecimiento como tal, sino al
sedentarismo que lo acompafia muy frecuentemente y a otros factores como los
nutricionales (aportes alimentarios insuficientes en proteinas). Todos los musculos
del organismo, muy especialmente los del tronco y las extremidades, se atrofian a
largo plazo, provocando un deterioro del tono muscular y una pérdida de potencia,

fuerza, resistencia y agilidad. (50,51)

2.1.3 Envejecimiento cerebral

El cerebro humano disminuye progresivamente su masa aproximadamente
un 5% de su peso por década desde los 40 afios de vida (49); Aunque esta
disminucién parece ser selectiva, hay una mayor pérdida cortical y subcortical, Se

aprecia mayor pérdida en la corteza, cerebelo e hipocampo(52). Las células del
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sistema nervioso central, al igual que otras células del organismo, presentan
cambios en sus componentes con relacion al envejecimiento, tales como aumento
del estrés oxidativo, acumulacion de dafio en proteinas, lipidos y acidos
nucleicos. La disfuncion mitocondrial parece jugar un rol muy importante en el
envejecimiento cerebral, puesto que participa en la generacion de especies
reactivas del oxigeno y nitrdgeno, implicadas en el dafio celular (49). El
envejecimiento cerebral se caracteriza por la aparicion progresiva de cuatro tipos
de lesiones: degeneraciones neurofibrilares, placas seniles, pérdidas neuronales y

sindpticas y anomalias vasculares (50).

El flujo cerebral declina entre 15 y 20%, de manera proporcional. A nivel
histoldgico se ve una disminucion de interconexiones dendriticas, con un aumento
de la glia, deterioro en el nimero de dendritas totales y aparicion de lesiones
neurofibrilares (52) que corresponden a una acumulacion de filamentos constituidos
por proteinas tau (unidad asociada al tubulo) anormalmente fosforiladas y cuyo
papel biolégico normal es estabilizar los microtibulos axonales. Las placas seniles
extracelulares estan constituidas por sustancia amiloide por agregacion de
polipéptidos insolubles y téxicos, provenientes de la degradacion de la proteina
transmembrana APP (precursor de la proteina amiloide). Todas estas anomalias
cerebrales aparecen de forma progresiva en la poblacion general: depésito de
proteina tau a partir de los 20-30 afios (50).

Existe una disminucion selectiva de las neuronas corticales (49), asociada a
una pérdida neuronal en algunas zonas del talamo, del locus ceruleo y de algunos
ganglios de la base del craneo, con una reduccion generalizada de la densidad
neuronal que provoca una pérdida global del 30% de la masa cerebral a los 80 afios.
Esta pérdida neuronal se acomparia de una reduccién progresiva de las conexiones
entre las neuronas que sobreviven y de un enlentecimiento de la transmision

sinaptica (50).

A nivel bioquimico se aprecia una disminucion en la produccion de
neurotransmisores (52), que también se acompafa de una disminucién importante

del nimero y de la capacidad de los receptores (50) lo cual se traduce clinicamente
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en una reduccion en la capacidad de memorizacién, menor poder de atencion y

concentracion, y propension a la depresion (52).

El envejecimiento normal suele implicar un deterioro cognitivo progresivo
asociado a la edad , en el que las dificultades cognitivas mas comunes afectan a la
memoria, la capacidad de aprendizaje, el rendimiento motor y las funciones
ejecutivas, asi como un enlentecimiento generalizado en el procesamiento de la
informacion.(53)Sin embargo contrariamente a lo que siempre se ha creido, el
envejecimiento normal no se acompafia de una pérdida neuronal importante (que
por el contrario es constante en los procesos neurodegenerativos como las
enfermedades de Alzheimer o el Parkinson) (50) Actualmente se ha demostrado
que en el cerebro adulto, incluyendo el humano, existe neurogénesis, la que se
mantiene activa durante toda la vida y que estas nuevas neuronas se originan en
dos nichos especificos, la region subventricular y en el hipocampo, y han
demostrado capacidad para insertar en los circuitos ya existentes, siendo

importantes en procesos como el aprendizaje y la memoria (49).

2.2 Sindromes Geridtricos

Los geriatras han adoptado el término "sindrome geriatrico”, usandolo
ampliamente para resaltar las condiciones clinicas comunes en los ancianos que no
encajan en categorias de enfermedades diferenciadas (7), asociandose con un
aumento de la morbilidad y la mortalidad ya que contribuyen a resultados de salud
deficientes, incluida la discapacidad, la institucionalizacion y la dependencia (6). Es
decir, son “afecciones de salud multifactoriales que ocurren cuando los efectos
acumulados de deficiencias en multiples sistemas hacen que (una persona mayor)
sea vulnerable a desafios situacionales” Si bien, estos son heterogéneos, también
comparten muchas caracteristicas comunes pues algunos podrian compartir
factores de riesgo subyacentes (7). Algunos de los principales sindromes geriatricos
son: Fragilidad, depresion, deterioro cognitivo, caidas, incontinencia urinaria y

Ulceras por presion (6,5).
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Cabe resaltar que uno o varios sindromes geriatricos también pueden
retroalimentar y/o coexistir y dar como resultado el desarrollo de mas factores de
riesgo, asi como a la aparicion de mas sindromes geriatricos. Estas vias, a su vez,

conducen a los resultados finales de discapacidad, dependencia y muerte (7).

La importancia de conocer cada uno de ellos, la forma en que se presentan
y como se manifiestan de forma aislada o en conjunto con otros sindromes es con
la finalidad de desarrollar estrategias de prevencion de factores de riesgo que
propician su aparicion o en su defecto si ya estdn presentes sean abordados de
forma integral y evitar futuras consecuencias que repercutan directamente en la

funcionalidad, independencia y calidad de vida del paciente.

Para la deteccion temprana de cada uno de los sindromes se utiliza la
Valoracion Geriatrica Integral (VGI) que a través de un proceso diagndstico
dinamico y estructurado permite detectar y cuantificar problemas, necesidades y
capacidades en el adulto mayor para identificar la necesidad de cuidados o
tratamientos con el objetivo de mejorar su estado de salud (43). Es una excelente y
muy completa herramienta, pues evalGa al adulto mayor en las esferas clinica,
funcional, mental y social siendo una estrategia interdisciplinar de intervencion,
tratamiento y seguimiento a largo plazo. La finalidad de realizar una VGI es la de
optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de independencia y, en definitiva,
calidad de vida (52). En la evaluacion de cada una de las esferas se cuenta con
diferentes instrumentos de evaluacion que permiten hacer un cribado sobre la
situacion actual del paciente, que, si bien dichas escalas no son diagnésticas, si
ayudan a detectar situaciones patoldgicas o factores de riesgo en el paciente y con
ello poder referir con los profesionales especializados y que se le pueda dar una

intervencioén idénea.

2.3 Discapacidad y depresion
Las personas con discapacidad son aquellas que tienen deficiencias fisicas,

mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo que, en interaccion con diversas
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barreras, pueden obstaculizar su participacion plena y efectiva en la sociedad en

igualdad de condiciones con los demas (54).

De acuerdo con el diagnéstico del Programa Nacional para el Desarrollo y la
Inclusién de las Personas con Discapacidad 2014-2018, en México de cada 100
adultos mayores 31 reportan discapacidad; Ademas, en nuestro pais, el sexo
femenino tiene un porcentaje de poblacion con discapacidad que supera
ligeramente al masculino (52.3% frente a 47.7%, respectivamente) (3).

La depresion es una condicidn que ocurre con frecuencia entre los pacientes
mayores, y dentro de los predictores importantes para el inicio y la persistencia de
la depresion en la vejez son el género femenino, la baja educacion, la pérdida de la
pareja, el deterioro cognitivo, las enfermedades somaticas y el deterioro o
discapacidad funcional. Los factores de riesgo pueden agruparse y la interaccion de
los dos ultimos es particularmente intrigante y, a menudo, problemética en la

practica general (15).

La relacién entre el trastorno depresivo y las enfermedades fisicas puede ser
bidireccional y compleja. En algunas enfermedades, la prevalencia del trastorno
depresivo mayor es la siguiente: 0—38 % para cancer, 9-28 % para diabetes, 17-27
% para enfermedad cardiaca, 20-50 % para enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC )/asma, 5-20 % para VIH/SIDA, 14-19 % para accidente
cerebrovascular, 20-55 % para epilepsia, 40—60 % para esclerosis multiple, 30-50
% para enfermedad de Alzheimer, y 4-75% para las enfermedades de
Parkinson(14).

La asociacion entre depresion y discapacidad es reportada por muchos
autores por ejemplo Barry y colaboradores en 2009 y Chen y colaboradores en 2012
ambos con estudios longitudinales de 9 aflos en el que concluyen que la
discapacidad se asocia con sintomas depresivos graves; Diefenbach en 2012
concluyo que un deterioro en la calidad de vida debido a alguna enfermedad crénica
gue causara discapacidad se asocia a depresion; Garber y otros autores en 2010

demostraron que la funcion fisica del adulto mayor depende de su salud mental y
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que a su vez esta se ve deteriorada por factores como el apoyo social; Pagan-
Rodriguez y Pérez en 2013 mediante un analisis realizado a personas mayores de
50 afios obtuvieron que los niveles altos de depresion se presentaron mas en
personas que tenian alguna discapacidad en comparacion con aquellos que no
tenian discapacidad; Penninx en 1998 por medio de un estudio con un seguimiento
de 4 afos tuvieron como resultados que aquellas personas que presentaron algin
deterioro en su funcion fisica, obtuvieron puntajes mas altos en las evaluaciones de
depresion; Yanagita en 2006 y Russo en 2007 mediante pruebas de rendimiento
fisico, fuerza muscular, y estado funcional asi como de sintomas de depresion,
encontraron que aquellos con peores puntajes en las pruebas de funcionalidad
también obtenian puntajes altos de depresion. Por otro lado Vink 'y Schillerstrom en
2008 hicieron una revisién de 20 estudios longitudinales acerca de los factores
precipitantes de depresion en este grupo etario en donde uno de los mas

importantes es el tener alguna discapacidad(15).

Una encuesta nacional de salud de 30.801 adultos en los EE. UU. informo
que la prevalencia del trastorno depresivo entre adultos con una, dos y tres
enfermedades fisicas cronicas fue del 7,7 %, 9,8 % y 12 %, respectivamente,
mientras que la prevalencia del trastorno depresivo entre adultos sin enfermedades
fisicas cronicas fue del 4,7%. Existe una tendencia de relacién positiva entre el
namero de enfermedades fisicas crénicas y el riesgo de trastorno depresivo (14).

La discapacidad, las enfermedades somaticas y la edad parecen
interrelacionadas. La discapacidad y las enfermedades somaticas se vuelven mas
frecuentes a medida que las personas envejecen. No esta claro si la enfermedad
somatica especifica y la depresion estan relacionadas debido a una causa etiolégica
o si la enfermedad somatica contribuye a la discapacidad y la discapacidad causa

depresion (15).

Con una poblacién que envejece, el tema de la discapacidad (tanto fisica
como psicosocial), enfermedades somaticas, edad y depresion plantea un problema
importante para la prestacion de atencion de salud enfocada; Puesto que se ha visto

que la coincidencia de trastorno depresivo y enfermedades fisicas cronicas puede
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contribuir a un mal prondstico y una mayor mortalidad sobre todo en este sector

poblacional (3,14).

2.4 Depresion

La depresion en la vejez como ya se ha venido mencionando, es una
condicion sumamente frecuente dentro de esta poblacion. Misma que genera un
gran impacto en la calidad de vida de los pacientes debido no solo a su
sintomatologia clinica, sino a que esta interfiere y por lo tanto causa una mala
evolucion de la comorbilidad presente en el anciano aumentando la mortalidad de
este y ademas generando un gran uso de los recursos sanitarios representando asi

un gran problema de salud publica(34).

“‘De acuerdo con el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales ,(DSM-V) para que un paciente sea diagnosticado con depresion o
trastorno depresivo mayor, debe presentar un estado de animo triste y/o disminucién
del interés o placer en las actividades, y presentar al menos 4 mas de los siguientes
sintomas durante el dia, casi todos los dias durante un minimo de 2 semanas:
Cambios significativos en el apetito o el peso, trastornos del suefio, inquietud o
lentitud, fatiga o pérdida de energia, falta de concentracibn o indecision,
sentimientos de inutilidad o culpa inapropiada y pensamientos de muerte o suicidio”
(9,11,12).

2.4.1 Prevalencia

La prevalencia de este trastorno en pacientes con enfermedades crénicas
representa alrededor del 25% mientras que en aquellos adultos mayores que se
encuentran en asilos la tasa oscila dentro del 25% al 50% (10). Variando los

porcentajes dependiendo de la situacion en la que los ancianos se encuentren.

2.4.2 Manifestaciones Clinicas
Este trastorno animico en el colectivo geriatrico presenta variaciones dentro

de la sintomatologia comun en la poblacién en general, mismas que hacen que esta

23



condicion sea subdiagnosticada e infravalorada ya que errbneamente tanto el
paciente como la familia adjudican estos comportamientos como parte del proceso
de envejecimiento normal por lo que en mdultiples ocasiones no acuden
tempranamente a atencion meédica y no se recibe el tratamiento adecuado.

Dentro de las manifestaciones clinicas que frecuentemente se asocian estan:
Principalmente la tristeza, aunque también pueden demostrarlo en forma de
aburrimiento, aislamiento e inclusive se muestran apaticos sin necesidad de
presentar el sentimiento de tristeza como tal(13).Por el contrario, si predomina la
tristeza suele acompafarse de inhibicion, sin ilusién por las cosas ni por lo que le
rodea, abatimiento, con pesimismo y sensacion de vacio, llanto facil, irritable,
desesperanzado, preocupado, con sensacion de soledad e inutilidad(12);

Otro sintoma muy caracteristico es la anhedonia ya que es muy caracteristico
que el anciano deprimido pierda el interés por aquellas cosas que antes le
generaban placer (13,59). Presentando por consiguiente el abandono de
actividades por quedarse en cama, una actitud negativa exagerada y dependencia
perdiendo poco a poco su funcionalidad(10).

En la siguiente tabla se presentan otros sintomas que también pueden

aparecer por depresion en el adulto mayor.

Otros sintomas de depresion

por ejemplo el insomnio; asi
como alteraciones en el
apetito, pérdida de peso,
constipacion, cefaleas,
dolores difusos, malestar en
general. y ansiedad

(10,12,13).

sintomas fisicos menores y
consideran su enfermedad
fisica con un prondstico

pesimista. (10,12)

Sintomas de Sintomas de Sintomas
caracter somatico. caracter fisico. cognitivos.

Reflejados en A menudo estan Quejas de
trastornos del suefio como | obsesionados con  sus | dificultades con la

concentracion y la memoria
reciente, poco esfuerzo al
las

realizar pruebas

cognitivas por lo que
obtienen puntajes bajos en
estas

(29,30,44,55-58).

pruebas.

TABLA 1: Se presentan

geriatrico. Elaboracion propia.

otros sintomas que se asocian a la depresion en el colectivo
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Cabe resaltar que dentro de los sintomas que ya se mencionaron y que son
de interés para este estudio, por la relacion directa con el deterioro de la
funcionalidad de la persona es la disfuncién cognitiva. (10,58) Pues diversos autores
( Barnes et al., 2006 , Berger et al., 1999 , Devanand et al., 1996 , Geerlings et al.,
2000, Green et al. ., 2003 , Verdelho et al., 2013 , Wilson et al., 2002 , Yaffe et al.,
1999) han reportado una relacién entre la depresion mayor o sintomatologia
depresivay el deterioro cognitivo, (30,42,29,58). En donde los participantes de estos
estudios obtienen resultados deficientes en las pruebas de desempefio cognitivo
cuando se encuentran deprimidos, reflejdndose esto en bajas puntuaciones en
pruebas de funcién cognitiva general, memoria, atencion y funciones ejecutivas y
velocidad de procesamiento (30).

Esta afeccion cognitiva causada por el estado depresivo suele ser conocida
como “Pseudodemencia” (55). Este término fue introducido por Wernicke en la
década de 1880, el cual en un inicié se atribuia a “una presentacién clinica que
incitaba a diagnosticar demencia pero que posteriormente necesitaba redefinirse
como pseudodemencia debido a la remision de los sintomas” (56,57). Hoy en dia
se ha redefinido y hace referencia a un cuadro clinico de deterioro cognitivo
reversible causado por un trastorno psiquiatrico primario como el trastorno
depresivo mayor (56); Dicho cuadro disminuye y/o mejora con el tratamiento
adecuado, junto con la resolucién de la enfermedad depresiva (57,58). Como se
mencion6 anteriormente, ademas del bajo desempefo cognitivo observado en las
diferentes pruebas, existen altas tasas de quejas cognitivas subjetivas, quejas de
dificultades con la concentracion y la memoria reciente, poco esfuerzo al realizar las
pruebas cognitivas ademas de abundar en ellas las respuestas “No sé€” e
inconsistencia en las actuaciones secuenciales (59). Esto suele ser explicado
debido a que el estado de animo depresivo inhibe la actividad espontanea de la
persona (55), y genera déficits cognitivos tales como trastornos de la atencién y de
la concentracion, y fallos en la memoria de fijacion, mientras conservan el resto de
las funciones mentales (44). Por lo que se ve limitado e influenciado el desempefio
de las personas durante la realizacion de estas lo que explica las bajas

calificaciones en los test durante el periodo depresivo y la mejora de la
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sintomatologia cognitiva y del desempefio en los examenes cognitivos en respuesta
al tratamiento adecuado de la depresion (56).

Finalmente es importante hacer hincapié en la tasa tan alta de suicidios en
adultos mayores deprimidos o al menos con ideacion suicida en comparacién con
otras patologias; He aqui la importancia y la responsabilidad del profesional
sanitario para detectar estas conductas y posteriormente brindar un tratamiento

temprano y adecuado (34,10,12).

2.4.3 Etiologia

Con relacion a la etiopatogenia de la depresion en este grupo etario, cabe
mencionar que los factores fisiopatoldgicos son los mismos (neuroquimicos,
psicoldgicos y sociales) que, en otros grupos de edad, Sin embargo, se ha visto que
los factores de caracter psicosocial predisponen mas al desarrollo de esta y por lo
tanto toman un papel crucial dentro de la etiologia (12,13).

Dentro de los factores biolégicos el rol de la genética es poco conocido. Ya
que no se ha descubierto ningun factor de riesgo genético particular en el inicio de
la depresion en la vejez (10).

No obstante, cambios a nivel cerebral propios del envejecimiento
anteriormente mencionados son los que se han visto relacionados con la aparicién
de esta(11);Dentro de los cuales podemos mencionar la disminucion de la actividad
metabdlica cerebral, con el decremento de la sintesis y el metabolismo de los
neurotransmisores como serotonina, dopamina Yy noradrenalina, cambios
endocrinolégicos como la disminucion de la testosterona, alteraciones en los
circuitos frontosubcorticales, modificaciones en la amigdala y el hipocampo y
disfuncion microvascular generalizada(11,44).

En cuanto a los factores de riesgo psicoldgicos y sociales que son aquellos
gue se consideran factores precipitantes por su estrecha relacion como agentes
causantes de esta entidad nosologica, estan los que se relacionan directamente con
el proceso de adaptacion del adulto mayor a la serie de cambios tanto en su persona
como en su fisico, y de su entorno producto del proceso de envejecimiento (6).
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Por una parte, las personas mayores experimentan muchas pérdidas en su
vida (55), como por ejemplo: sucesos significativos de su vida como la muerte de
su pareja y el duelo que esta pérdida conlleva, mudarse de su casa, la
institucionalizacion,(44,38) jubilacion, o pérdida de su trabajo(13).

Otras situaciones que predisponen a la depresion son los problemas
econdémicos, asi como la presencia de enfermedades cronicas que generan
discapacidad (eventos cerebrovasculares, enfermedad de Parkinson, demencia tipo
Alzheimer e infarto al miocardio).

Finalmente, una mala red de apoyo acompafiada o no de una baja o nula
socializacion son factores de riesgo muy importantes para desencadenar este
sindrome geriatrico (38,13,55,14,15,4,62).

Cabe resaltar que la presencia de alguna enfermedad y la red social, de
forma aislada o en conjunto, tienen un mayor impacto en la salud mental del anciano
en comparacion con los otros factores psicosociales anteriormente mencionados;
Esto debido a que por su parte, las patologias cuando generan una discapacidad,
afectan la funcionalidad e independencia de la persona impidiendo su correcto
desenvolvimiento en sus actividades de la vida diaria(14,15,4); Y por el otro lado, la
familia es un pilar elemental que contribuye a mantener el bienestar y la calidad de
vida de los ancianos(62).

Lo anteriormente mencionado ha sido informado en distintos estudios que
han demostrado que una mala red social afecta la esfera afectiva y cognitiva (63,
64,65) y conlleva un mayor riesgo para desarrollar trastornos mentales (66,67,68);
Razon por la cual lo que se ha hecho mucho énfasis en que los adultos mayores
tengan una red social fuerte y mantengan una constante socializacion con personas
nuevas o diferentes a su nucleo familiar (64,66,68).

Hoy en dia la informacion que se tiene apunta a que todos los factores que
arriba se mencionaron, no intervienen en el riesgo de forma separada. Sino que,
pareciera que cada uno de ellos parece propiciar la exposicion a un nuevo factor de
riesgo, en una serie de acontecimientos que al final provoca la aparicion de

sintomas depresivos volviendo muy vulnerable sobre todo a esta poblacion (61).
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2.4.4 Diagnéstico

El diagndstico de depresion en este grupo de edad se realiza a través de la
clinica, misma que incluye la entrevista, historial, examenes de la esfera mental y
afectiva, los antecedentes del paciente como las patologias que padece al momento
de la evaluacion sin dejar de lado todos los medicamentos que consume incluidos
los de venta libre (10-12,44).

Durante el proceso diagndstico, se deberia comenzar por recabar datos que
permitan la diferenciacion de la causa del cuadro depresivo; Como por ejemplo si
es un signo patognomonico de alguna alteracién cerebral causada por alguna
enfermedad sin diagndstico, si es secundario a una enfermedad de base o si es
debido a algun factor psicologico (44).

El diagndstico se puede apoyar en test psicologicos, que proporcionan datos
del estadio basal para ver la evoluciéon del cuadro y la respuesta al tratamiento esto
mediante el seguimiento de los sintomas a lo largo del tiempo. El mas utilizado es
la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) de Yesavage para la depresion, porque
esta disefiada especificamente para ancianos (10,11); Que cuenta con una elevada
sensibilidad y especificidad (S=84% y E=95%)y con una buena correlacion con otras
escalas clasicas utilizadas para el cribado de depresion ademas de que se
encuentra validada al espafol(69). (Ver capitulo herramientas utilizadas y anexo 3)

Y para la exploracion neuropsicoldgica basica puede incluir algunos de los
test breves de cribado (Evaluacion Cognitiva de Montreal, el Estado Mental de Saint
Louis o el Mini-Examen del Estado Mental.), repitiéndola en las revisiones para
evaluar las modificaciones, a nivel cognoscitivo, que pudieran producirse en funcién
de la mejoria o el empeoramiento afectivo (10,44,71).

Como hemos podido darnos cuenta, llegar a un diagnoéstico es un proceso
mas complejo que en jovenes, por la presencia de una mayor comorbilidad y de las
caracteristicas propias del envejecimiento. Sin embargo, es importante mencionar
gue el diagndstico y clasificacion se hace en base en los criterios aceptados por la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y la del Manual Diagndstico

de los Trastornos Mentales con su actualizacion mas reciente (DSM-V) y/o. (11, 12)
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y que las escalas que se utilizan solo sirven de tamizaje, y para evaluar la respuesta
a los tratamientos, pero nunca para establecer un diagndstico en base a los

resultados obtenidos.

2.4.5 Tratamiento

La depresion en la vejez es una condicion tratable y debe abordarse con el
objetivo de lograr la remision siempre que sea posible. Hasta el 80% de los
pacientes se recuperan de un episodio depresivo con la terapia adecuada. El
tratamiento exitoso puede llevar a una mejora dramatica en la funciéon general y la
calidad de vida, especialmente en pacientes longevos (10).

El primer paso constituye una valoracion médica completa, para descartar
enfermedades médicas o consumo de sustancias, ya que estas condiciones pueden
provocar los mismos sintomas que la depresion. El proximo paso seria la evaluacion
realizada por un profesional en salud mental (12).

Los objetivos del tratamiento son: aliviar los sintomas depresivos, disminuir
el riesgo de recaida y recurrencia, mejorar la calidad de vida y el estado de salud y
reducir los costes sanitarios y la mortalidad. Entre las modalidades de tratamiento
destacan el tratamiento farmacoldgico (antidepresivos), la psicoterapia, la terapia
electroconvulsiva (TEC) y el ejercicio (10,11,46,47,72).

En la siguiente tabla se resumen las principales opciones de tratamiento para

la depresion.
Modalidades de tratamiento de la depresion
Tipo Descripcion Indicacién
Psicoterapia (47,10) La psicoterapia de apoyo se Depresion

centra en el apoyo del ego, consejos | Leve
practicos, cumplimiento de la
medicacidn, psicoeducacion,
actividades y mantenimiento de una
actitud optimista.

Terapia cognitivo Se alienta al paciente a Depresion
conductual (10,11) adquirir habilidades en la terapia que | Leve
pueden ser Utiles para abordar los
sintomas depresivos directamente y
servir para limitar el riesgo de
recaida
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y 47)

electroconvulsiva (TEC)(10

provocar una convulsion controlada
meédicamente, a través de la cual se
liberan, de manera masiva e
inmediata, neurotransmisores como
serotonina, dopamina y acetilcolina,
lo que no sucede con los
medicamentos antidepresivos.

Terapia de Es una terapia relativamente Depresion
resolucion de nueva y prometedora que se enfoca | Leve
problemas(10,12,47) en ayudar a los pacientes

deprimidos a reconocer los
problemas clave de la vida y
desarrollar e implementar planes
précticos para abordarlos
La terapia Esta terapia consiste en Depresion

refractaria,
depresiones
graves con
sintomas
psicoticos, riesgo
de suicidio y
pacientes que han
mejorado
anteriormente con
esta terapia

Medicamentos
antidepresivos.(12,72)

Los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (ISRS)
constituyen el tratamiento de primera
linea. Los inhibidores de la
recaptacion de serotonina y
norepinefrina, como la venlafaxina
son similares a los ISRS, siendo la
segunda opcion de tratamiento. Los
antidepresivos triciclicos son terapia
de tercera linea debido a los efectos
anticolinérgicos, posibles efectos
sobre el ortostatismo y afecta la
conduccion cardiaca

Depresion
Leve, moderada y
severa.

Ejercicio (73-75)

Sobre todo, el de tipo
aerobico. (Caminata, bicicleta,
natacion etc.).

Como
tratamiento
coadyuvante en
depresion.

TABLA 2: Principales opciones de abordaje para la depresion segun el estadio en el que se

encuentra el paciente. Elaboracion propia.

La seleccion del tratamiento también debe incluir la consideracion de los
antecedentes personales y familiares del paciente sobre la respuesta al
medicamento y los efectos secundarios, su preferencia de medicamento y el costo

y la accesibilidad (72).
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2.4.6 Ejercicio y depresién

En cuanto al ejercicio se ha mostrado prometedor como un tratamiento no
farmacéutico eficaz para la depresion (73). Una revisidon sistematica de Cochrane
reciente y un metaanalisis de 35 ensayos controlados aleatorios (N = 1356)
encontraron que el ejercicio fue moderadamente efectivo para reducir los sintomas
depresivos en relacion con una condicion de control en adultos (73,74).

Los estudios cientificos han reportado que estos efectos benéficos sobre la
depresion se deben a que el ejercicio y la medicacion antidepresiva pueden aliviar
la depresidn a través de mecanismos neuro moleculares comunes (75), incluida una
mayor expresion de factores neurotréficos(75,76), mayor disponibilidad de
serotonina y norepinefrina (77) y sefalizacion inflamatoria sistémica reducida
(78).Estos procesos influyen en el desarrollo de nuevas neuronas, aumentan las
conexiones sinapticas entre las neuronas y aumentan la vasculatura cerebral(73).

Sin embargo, aun falta mas investigacion en esta modalidad de tratamiento,
especificamente cuando se trata del colectivo geriatrico. Se ha visto que el ejercicio
podria tener un efecto moderado sobre la depresion, pero debido a los riesgos de
sesgo en muchos de los ensayos, el efecto del ejercicio puede ser pequefio. Y no
se pudo establecer claramente qué tipo e intensidad de ejercicio pueden ser
efectivos, asi como la duracion y frecuencia 6ptimas de un programa de ejercicio.
Hay pocos datos sobre si los beneficios persisten después de que se detiene el
ejercicio (73,74). Por lo que esta falta de informacién objetiva representa un area de
oportunidad para la fisioterapia, con el fin de desarrollar programas de fisioterapia
que dentro de sus objetivos incluyan el tratamiento de la depresion y ejercicios

especificos para este trastorno animico.
2.5 Estado cognitivo normal
La funcidn cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento global

de la percepcion, atencion, habilidad viso-espacial, orientacion, memoria, lenguaje

y célculo, algunos de los cuales sufren un grado de deterioro variable con el
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envejecimiento(79).Por lo que es importante conocer aquellos cambios que se
presentan de forma natural en estos dominios cognitivos, para comprender y
detectar a través de test cognitivos aquellos cambios que no entran dentro de lo
normal y poder diagnosticar y abordar de manera adecuada.

A continuacion, se presenta una recopilacién de informacion en forma de

tabla sobre los dominios cognitivos, su definicion y si sufren modificaciones con el

proceso de envejecimiento. La informacion es recopilada de las fuentes (79-84).

procesamiento

actividades cognitivas, asi como la velocidad de

las respuestas motoras.

DOMINIO CONCEPTO EFECTO DEL
ENVEJECIMIENTO
Velocidad de Velocidad con la que se realizan las Comienza a

declinar en la tercera
década de la vida y
continda a lo largo de

la vida.

Atencion

Se refiere a la capacidad de concentrarse y enfocarse en

estimulos especificos.

a) Atencion

La atencion selectiva es la capacidad de

Se conserva

Selectiva concentrarse en informacién especifica en el
entorno mientras se ignora la informacion
irrelevante.
b) Atencién La atencion dividida es la capacidad de Disminuye
Dividida concentrarse en multiples tareas
simultaneamente
Memoria La memoria es la capacidad mental que posibilita a un sujeto
registrar, conservar y evocar las experiencias (ideas, imagenes,
acontecimientos, sentimientos, etc.).
a) Memoria Es el recuerdo consciente de hechos y Ambas se ven
Declarati | eventos. afectadas, pero en
va 1.-Memoria Semantica: Implica un fondo | diferentes etapas de la

32




(Explicita | de informacion, uso del lenguaje y conocimiento | vida, la semantica
) practico hasta la vejez y la
2.-Memoria Episddica: es la memoria de | episoédica desde la
eventos experimentados personalmente que | juventud.
ocurren en un lugar y momento especificos.
-b) Memoria Este tipo de memoria esta fuera de la No sufre
No declarativa | conciencia de una persona. Un ejemplo recordar | cambios.
(Implicita) como atarse los zapatos.
1.La memoria procedimental: es un tipo
de memoria no declarativa e involucra la memoria
de las habilidades motoras y cognitivas.
Lenguaje Vocabulario El vocabulario

se mantiene estable e
incluso mejora con el
tiempo

Sin embargo,
la denominacion por
confrontacion visual, o
la capacidad de ver un
objeto comun y
nombrarlo, se
mantiene casi igual
hasta los 70 afios y
luego disminuye en
los afios siguientes.
La fluidez verbal, que
es la capacidad de
realizar una bisqueda

de palabras y generar

palabras para una
determinada
categoria  (p. €j.,

letras, nombres de
animales) en un cierto

periodo de tiempo,

33




también muestra

disminucién con el

envejecimiento.

Habilidades

Visoespaciales

Implica la capacidad de comprender el

espacio en dos y tres dimensiones.

-Las habilidades de construccion visual,
que implican la capacidad de juntar partes
individuales para formar un todo coherente.
habilidades

incluyen la percepcion de objetos, la capacidad

-Las visuoespaciales
de reconocer objetos familiares, como articulos
del hogar o rostros, y la percepcién espacial, la
capacidad de apreciar la ubicacién fisica de los
objetos, ya sea solos o en relaciéon con otros

objetos.

Las
habilidades de
construccion  visual
disminuyen con el
tiempo.

Las
habilidades

visuoespaciales

permanecen intactas.

Funcionamie

nto Ejecutivo

Se refiere a las capacidades que
permiten a una persona participar con éxito en un
comportamiento independiente, apropiado, con
un proposito y egoista. Esto incluye una amplia
gama de habilidades cognitivas, como la
capacidad de autocontrol, planificar, organizar,
razonar, ser mentalmente flexible y resolver

problemas.

La formacion
de conceptos, la

abstraccion 'y la

flexibilidad mental
disminuye con la
edad.

El
razonamiento con

material desconocido

también disminuye
con la edad. Otros
tipos de funciones
ejecutivas, como la
capacidad de apreciar
similitudes, describir el

significado de
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proverbios y razonar
sobre material
familiar, permanecen
estables a lo largo de
la vida.

TABLA 3. Dominios cognitivos, definicion y su comportamiento debido al envejecimiento. Fuentes

79-84. Elaboracion propia.
2.5.1 Definicidon de deterioro cognitivo leve

El DCL se introdujo como entidad clinica hace méas de 20 afios y, desde
entonces, los grupos de personas con este diagnéstico se han investigado
intensamente desde muchas perspectivas, incluidas la clinica, la imagenologia, la
genética, la patologia y la epidemiologia (18).

El deterioro cognitivo se caracteriza por presentar déficits en una o mas
funciones cognitivas superiores, mas alla de lo esperado por la edad o nivel
educativo (19). EI DCL es una etapa clinica intermedia entre el "envejecimiento
normal" y la demencia (20). Se caracteriza por un deterioro en la cognicién que no
es lo suficientemente grave como para interferir en las actividades béasicas de la
vida diaria (AVD) (bafio, alimentacion, vestido, movilidad, continencia y uso del
retrete), pero generalmente, las actividades de la vida diaria instrumentadas (AVDI)
(uso del teléfono, ir de compras, preparar alimentos, realizar tareas del hogar,
utilizar transporte, finanzas y manejo de medicamentos) si se ven levemente
afectadas(18,21);Ademas este se acompafia de una preocupacion del propio
paciente o de su familiar(18,22). Esta condicidon cognitiva es muy comdn en los
adultos mayores y puede actuar como un nivel de transicion de la demencia en
evolucion con un rango de conversion de 10% a 15% por afio. Por lo tanto, es crucial
proteger a las personas mayores contra el deterioro cognitivo leve y el desarrollo de
demencia (19).
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El Deterioro Cognitivo Leve como concepto fue aportado en la literatura en
1988 por Reisberg y colegas, quienes pretendian identificar la demencia muy
temprano y que de esta forma se pudiera diagnosticar y tratar lo antes posible (23).
En 1999, el deterioro cognitivo leve habia sido propuesto como una condicion
prodromica para la enfermedad de Alzheimer con el foco en la memoria como una

de las principales quejas clinicas de la enfermedad incipiente (22,23).

2.5.2 Diferencia entre deterioro cognitivo leve y deterioro
cognitivo mayor

Un punto importante que se debe diferenciar es que el deterioro cognitivo
leve no es sin6bnimo de demencia, para diferenciar estas dos entidades se toma
como base la descripcion diagndstica utilizando el marco de la quinta edicion
recientemente publicada del Manual diagndéstico y estadistico de la Asociacion
Estadounidense de Psiquiatria (DSM-V) (44). De manera breve, el diagndstico del
DSM-V de trastorno neurocognitivo mayor, que corresponde a la demencia, requiere
la presencia de un deterioro sustancial en uno o (generalmente) mas dominios
cognitivos. El impedimento debe ser suficiente para interferir con la independencia
en las actividades cotidianas (19,85). El diagnostico de Trastorno Neurocognitivo
Leve, correspondiente a DCL, se realiza cuando existe un deterioro modesto en uno
0 mas dominios cognitivos (19,44). El individuo sigue siendo independiente en las
actividades cotidianas, aunque con mayor esfuerzo (18,21,22). El deterioro debe
representar una disminucion de un nivel anterior mas alto y debe documentarse
tanto por la historia como por una evaluacion objetiva. Ademas, los déficits
cognitivos no deben ocurrir exclusivamente en el contexto de un delirio o explicarse

mejor por otro trastorno mental (44,85).

Por lo que la demencia generalmente se diagnostica cuando el deterioro
cognitivo adquirido se ha vuelto lo suficientemente grave como para comprometer
el funcionamiento social y/o laboral. siendo este deterioro cognitivo progresivo e

irreversible (44,85).Mientras que deterioro cognitivo leve es un estado intermedio
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entre la cognicion normal y la demencia, con capacidades funcionales
esencialmente conservadas y que es potencialmente reversible con un tratamiento
adecuado y temprano(18,21,44,85) .Ya que los sujetos con deterioro cognitivo leve
tienen una alta tasa de progresion a la demencia en un periodo relativamente corto.
Incluso entre los sujetos que vuelven a la cognicion normal, la tasa de DCL o
demencia posterior es mas alta que entre aquellos que nunca desarrollan DCL
(19,86). Es aqui donde se encuentra la importancia de estrategias sanitarias en la
atencién primaria orientadas a la deteccion precoz de pacientes en estadio de DCL
en busqueda del retroceso de este, mejorando la funcionalidad y calidad de vida y

reduciendo los costos a los servicios de salud.

2.5.3 Prevalencia

La prevalencia del DCL es aproximadamente cuatro veces mayor que la
demencia. Las tasas de deterioro cognitivo leve varian del 3 % al 42 % en estudios
de poblacion, 8 y del 6 % al 85 % en entornos clinicos (20,21). La prevalencia varia
debido a las diferencias en las definiciones de DCL utilizadas en la mayoria de los
estudios, y su tasa de conversion a demencia es de alrededor del 10 % por afio,

gue aumenta al 80 %—90 % después de aproximadamente seis afios (44,85).

2.5.4 Clasificacion del DCL

Teniendo en cuenta estos dominios cognitivos principales, el DCL puede
clasificarse ademas como "amnésico” frente a "no amnésico" (18,44,52) y uni- 0
multidominio pues el deterioro cognitivo leve puede consistir en un deterioro en un
solo dominio cognitivo o en multiples dominios cognitivos(44,57).El DCL amnésico
(DCLa) se refiere al deterioro puramente en la capacidad de uno para recordar la
informacion almacenada, mientras que el DCL no amnésico (DCLna) se refiere a la
ausencia de deterioro de la memoria con presencia de deterioro en uno o mas
dominios cognitivos no relacionados con la memoria, incluidos los dominios de
funcién ejecutiva/atencion, lenguaje y habilidades visoespaciales (18,44,52) .Esta
clasificacion por subtipo se relaciona con la etiologia y la patologia subyacentes, la

presentacion clinica y los resultados(57). EI nimero de dominios afectados tiene
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implicaciones importantes para comprender el alcance de la enfermedad o patologia
cerebral subyacente, la gravedad de la enfermedad y la probabilidad de progresion

a la demencia (52,57).

2.5.5 Manifestaciones clinicas del DCL

Las manifestaciones clinicas que se presentan tienen que ver con el subtipo
de DCL que el paciente presenta, como arriba se describid, sin embargo, durante la
consulta se puede detectar lo siguiente: olvidos frecuentes, como eventos
importantes, citas 0 compromisos sociales: Se pierde facilmente el hilo de los
pensamientos o de las conversaciones; tomar decisiones o planificar los pasos para
realizar una tarea o comprender instrucciones causa sentimientos de preocupacién
y angustia; Se presentan problemas de orientacién en entornos familiares; El
paciente se puede mostrar impulsivo o con muestras de poco juicio(18,23,86,52).

Cada uno de estos sintomas pueden ser notados y referidos por la familia de
la persona. Incluso se ha reportado que los pacientes con DCL presentan
irritabilidad y agresion, ansiedad y apatia, sin dejar de lado que también es muy
frecuente que presenten depresién (86,52).

Recordando que la sintomatologia cognitiva del paciente no afecta sus
actividades de la vida diaria, aunque le demandan un mayor esfuerzo (18,21,22).

Aunque como ya vimos en el apartado de depresion, ésta, puede confundirse
con deterioro cognoscitivo, debido a que los sintomas como aislamiento, anhedonia
y olvidos por distraccion suelen imitar a los sintomas de deterioro cognoscitivo
(57,58). Por lo que es importante resaltar que la depresion juega un papel muy
importante en el DCL, pues puede actuar como agente etiolégico, como sintoma,

como factor de riesgo y de mal prondstico (57-60).

2.5.6 Fisiopatologia

De acuerdo con una revision exhaustiva que incluye 162 estudios de DCL,
su perfil patoldgico es heterogéneo y muchas lesiones parecen estar en un continuo
entre la demencia y los individuos cognitivamente intactos (18). De hecho, se ha

observado con frecuencia que las alteraciones neuropatologicas estan presentes
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incluso en personas que no manifiestan ningan deterioro cognitivo, particularmente
en los grupos de mayor edad (20,85). Esto puede explicar por qué los estudios
neuropatolégicos no han identificado un perfil definitivo que caracterice el estado
del DCL. Los cambios patoldgicos observados en DCL son similares a los
observados en la demencia y en los ancianos cognitivamente intactos (18).

A partir de estos estudios, esta claro que el DCL es neuropatolégicamente
complejo y no puede entenderse dentro de un marco unico (18,85). Los cambios
patologicos identificados incluyen la formacién de placas y marafias, patologias
vasculares, déficits neuroquimicos, lesion celular, inflamacion, estrés oxidativo,
cambios mitocondriales, cambios en la actividad gendmica, disfuncion sinaptica,
alteracion del metabolismo proteico y alteracion de la homeostasis metabdlica
(20,85,87). Determinar qué factores impulsan principalmente la neurodegeneracion
y la demencia y cuales son caracteristicas secundarias de la progresion de la
enfermedad aun requiere mas investigacion (87).

Existe una hipotesis que sugiere que la acumulacién de beta amiloide A en
el cerebro, que resulta de un desequilibrio entre la produccién y eliminacion de
péptidos A3, es un factor de inicio temprano en la EA que esta presente durante la

etapa asintomética de la enfermedad.

2.5.7 Diagnéstico

Todos los pacientes con sospecha de DCL deben someterse a una
valoracion que incluya aspectos clinicos, funcionales, mentales y sociales como la
que se realiza en la valoracion geriatrica integral (44,52). Dentro de la valoracion
clinica se busca obtener informacion como antecedentes meédicos, factores de
riesgo vascular, sindromes geriatricos, y los farmacos.

Los objetivos principales son distinguir el DCL del envejecimiento normal o la
demencia e identificar formas potencialmente reversibles de DCL debido a otras
afecciones (p. €j., depresion, efectos de medicamentos, enfermedad de la tiroides y
deficiencia de vitamina B12) (44).

La evaluacion del estado funcional es muy importante ya que determina si un

paciente es independiente (DCL) o si el deterioro cognitivo es lo suficientemente
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grave como para requerir ayuda constante con las actividades diarias (demencia)
(21,44). Ademas de que los pacientes con deterioro cognitivo leve presenta mayor
afectacion en las actividades de la vida diaria instrumentadas, por lo que requieren
mAas apoyo para su realizacidbn en comparacion con aquellos con cognicion
normal(21,85). Para una evaluacibn mas objetiva de esta area, se utilizan
herramientas como los indices de KATZ y el de Barthel para la evaluacion de las
actividades de la vida diaria y la escala de Lawton y Brody para las actividades
instrumentales de la vida cotidiana (52). (Ver capitulo herramientas utilizadas y
anexo 1-2)

Dichas escalas nos permiten evaluar el nivel de dependencia del paciente,
ademas de que proporcionan datos objetivos para evaluar una respuesta al
tratamiento. Cabe mencionar que estas escalas ya estan validadas en poblacién
geriatrica y al espafiol.

Otro aspecto relevante dentro de esta evaluacion es la valoracion de la
marcha ademas de indagar y registrar el nimero de caidas del adulto mayor dentro
de los ultimos 12 meses. Esto debido a que la marcha es una tarea motora compleja,
iniciada y gobernada por diferentes areas del cerebro(26).Los estudios han
demostrado una clara asociacion entre la marcha y la cognicién, donde las
personas con deterioro cognitivo a menudo tienen problemas de la marcha y mas
caidas que los adultos mayores cognitivamente sanos(26,27).El andlisis cuantitativo
de la marcha puede proporcionar una deteccion temprana de las alteraciones
cognitivas y de la marcha, asi como el riesgo de caidas(27).

En la esfera mental se prioriza la busqueda de los antecedentes familiares
de deterioro cognitivo, los trastornos del suefio, la presencia de semiologia ansioso-
depresiva y el nivel de escolaridad (19,44,52). Para la evaluacion de esta esfera
existen pruebas neuropsicoldgicas de cribado, las mas empleadas son la versién
espafiola del Mini Mental State Examination (MMSE), las versiones de Lobo del Mini
Examen Cognoscitivo (MEC), y el Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
(21,44,52,88,89). (Ver capitulo herramientas utilizadas y anexos 4-6)

La Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA) es una herramienta de

deteccién que se desarrolld especificamente para la deteccion de DCL y toma
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alrededor de 10 minutos su aplicacién (88). Puede utilizarse en personas de
diferentes edades (49-85 afios), diferentes culturas, y diferentes grados de
escolaridad. Con un punto de corte de 25/26, el MoCA tiene una sensibilidad del 80
al 100 % y una especificidad del 50 al 76 % para detectar DCL. (88) El Mini-Mental
State Exam (MMSE) tiene una sensibilidad del 45 al 60 % y una especificidad del
65 al 90 % para detectar DCL usando puntos de corte donde un puntaje menor a 24
indica un probable DCL(21,89).Sin embargo, el MMSE tiene una efectividad limitada
para detectar DCL en sus primeras etapas y adolece de otras limitaciones, como la
falta de estandarizacion, una fuerte susceptibilidad a los factores socioeconémicos
y la falta de idoneidad para personas analfabetas(90).La version utilizada en
poblacién mexicana la adapté Sandra Reyes de Beaman y colaboradores donde se
hicieron algunos cambios como por ejemplo en los apartados de evaluacion de
orientacibn en tiempo y espacio, lenguaje, atencion y célculo asi como
adaptaciones debido a la escolaridad del paciente(71) .Un estudio reciente que
comparo directamente el MoCA y el MMSE encontrd que el MoCA es mas sensible
para diferenciar con precision a las personas con deterioro cognitivo leve de
aquellas con cognicion normal(21). Cabe mencionar que ambas son escalas
validadas en poblacion geriatrica, y estan validadas al espafiol, ademas de que, en
México, ambas versiones han sido adaptadas por el Instituto Nacional de Geriatria
(INGER). (Ver en anexos, formato 4-6) (71).

En el apartado social, se debe detectar al cuidador principal, evaluar el
entorno familiar y las ayudas que recibe el paciente. Los déficits sensoriales
(auditivos y visuales) son especialmente frecuentes (21,44). Ademas de la
importancia de la valoracion de la sintomatologia depresiva por su relacion con la
aparicion de DCL (29,34,37).

El diagndstico de DCL se basa en quejas subjetivas de pérdida de memoria,
deterioro de la memoria basado en pruebas cognitivas o neuropsicoldgicas breves,
disminucion de la funcion normal y funcionamiento diario basico sin cambios (19).

Siempre que sea posible, la historia debe obtenerse tanto del paciente como
de un miembro de la familia, cuidador u otro informante confiable. En algunos casos

leves, el paciente es mas consciente de los déficits que el familiar. El médico debe
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centrarse en los cambios en el funcionamiento cognitivo que se manifiestan en las
actividades cotidianas. Los déficits tempranos se notan con frecuencia en el manejo
de las finanzas y los medicamentos. Las actividades rutinarias sobre aprendidas
pueden conservarse, pero pueden surgir problemas en la resolucién de problemas,

la multitarea y el manejo de nuevas situaciones (85).

2.5.8 Tratamiento

El DCL como ya se ha mencionado con anterioridad, un mayor riesgo de
progresion a demencia; por lo tanto, debe prevenirse o reducirse. Un tratamiento
adecuado se basa en elegir las estrategias eficaces y adecuadas a la etiologia
especifica del trastorno cognitivo (18).

La farmacoterapia se limita preferentemente a los pacientes con mayor riesgo
de transicion a la EA.

Sin embargo, los tratamientos mas populares del DCL son los no
farmacolégicos (6) como el entrenamiento autbnomo, los habitos alimentarios, el
ejercicio (ejercicio aerdbico), los procesos de pensamiento y las actividades
sociales. Dicho tratamiento puede controlar las comorbilidades psicolégicas y fisicas
al tener un impacto positivo en la hiperlipidemia, el aislamiento, la depresion, la
calidad del sueio, el aumento de peso, las redes sociales y los factores de riesgo
vascular como la hipertension (44,85).

Dicho tratamiento puede controlar las comorbilidades psicolégicas y fisicas
al tener un impacto positivo en la hiperlipidemia, el aislamiento, la depresion, la
calidad del suefio, el aumento de peso, las redes sociales y los factores de riesgo

vascular como la hipertension (18).

Tratamiento Farmacoldgico

Actualmente, ningun farmaco ha demostrado ser eficaz en el tratamiento del
deterioro cognitivo leve. No se ha demostrado que los inhibidores de la colinesterasa
reduzcan el riesgo de progresion de DCL a demencia al cabo de uno y tres afios
(18,21).La farmacoterapia se limita preferentemente a los pacientes con mayor
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riesgo de transicion a la enfermedad de Alzheimer. Ademas de que el balance de

riesgos y beneficios debe ser considerado para la prescripcion (19).

Tratamiento no farmacoldqgico

Las estrategias apropiadas para tratar el DCL y prevenir el declive progresivo
de las funciones cognitivas son el seguimiento periddico de los pacientes, la
orientacion sobre el estilo de vida, el tratamiento de enfermedades relacionadas con
el estilo de vida y el entrenamiento de la funcion cognitiva(91).La prevencion del
accidente cerebrovascular y el control de los factores de riesgo vascular pueden
reducir el riesgo de progresion de DCL a demencia, independientemente de la

evidencia radiografica de lesion cerebrovascular(21).

A manera de resumen, dentro de las medidas no farmacolégicas tenemos:
La promocion de la independencia en la comunicacion y las actividades de la vida
diaria, el control de los factores de riesgo vascular (hipertension, hiperlipidemia,
diabetes mellitus), el tener un estilo de vida saludable (actividad fisica, alimentacion
saludable, suefio suficiente, consumo limitado de alcohol, abandono del hébito
tabaquico), junto con los ejercicios mentales (practicar rompecabezas, jugar al
scrabble, leer, aprender idiomas, tocar instrumentos musicales) son factores
efectivos en el tratamiento del deterioro cognitivo leve. Ademas, la atencién médica
periddica de los pacientes en intervalos de 3 a 6 meses ayudard a mejorar la

cognicion y retrasar la progresion de la enfermedad a la demencia (19).

2.5.9 Ejercicio y DCL

Los resultados actuales indican que un programa de ejercicios de
componentes multiples puede proporcionar beneficios cognitivos para los adultos
mayores con DCL amneésico. Los efectos del ejercicio fueron mas pronunciados
para la memoria légica y la funcién cognitiva general en adultos mayores con
DCLa(42).
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Un metaanalisis del ejercicio aerdbico y el rendimiento neurocognitivo
demostré que las intervenciones que combinan ejercicio aerdbico y entrenamiento
de fuerza mejoran la atencién, la velocidad de procesamiento y la memoria de
trabajo en mayor medida que el ejercicio aerébico solo. Sin embargo, el mecanismo
subyacente a esta mejora sigue sin estar claro (43).

Lautenschlager et al. En 2008 informaron que la actividad fisica y la
intervencion conductual mejoran la cognicidon general entre adultos con DCL (44).

La mejora de la funcion cognitiva, especialmente la funcion de la memoria,
en personas con DCL puede desempefiar un papel crucial en la prevencion de la
progresion de DCL a EA en adultos mayores (44,92).

He aqui la importancia del ejercicio fisico como una opcidon mas que de
tratamiento al DCL y con esto el cese del riesgo de progresién a demencia, como
una forma de prevencion para el desarrollo del DCL.

2.6 Evento Cerebrovascular (EVC)

De acuerdo con la organizacion mundial de la salud, el accidente
cerebrovascular se define como como un sindrome consistente en el rapido
desarrollo de signos clinicos de compromiso neuroldgico focal, de inicio brusco,
secundarios a la alteracion de la funcién cerebral focal (o global), con duracién
mayor o igual a 24 horas o que provoca la muerte, sin otra causa aparente que el
origen vascular (93,94). Este se produce cuando el suministro de sangre del cerebro
se ve interrumpida o disminuye, (isquémico) o se debe a la ruptura de un vaso
sanguineo dando lugar a un hematoma en el parénquima
cerebral(hemorragico)(94,95) Esto impide que el tejido cerebral reciba oxigeno y en

pocos minutos las células cerebrales comienzan a morir(93).

2.6.1 Epidemiologia

Se estima que, en nuestro pais, una de cada seis personas tendra un
episodio de este padecimiento a lo largo de su vida (94).La incidencia aumenta
sostenidamente con la edad, siendo maxima a una edad promedio de 74.8 en

mujeres y 69,8 afios en hombres (96).
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2.6.2 Clasificacion

Se clasifica en dos subtipos: isquemia y hemorragia. La isquemia es la
consecuencia de la oclusion de un vaso y puede tener manifestaciones transitorias
(ataque isquémico transitorio) o permanentes, lo que implica un dafio neuronal
irreversible. En la hemorragia se da por la rotura de un vaso y da como
consecuencia un hematoma en el parénquima cerebral o en el espacio

subaracnoideo (95,96).

2.6.3 Secuelas funcionales del EVC

Recibir atencién temprana, durante las primeras cuatro horas, disminuira el
riesgo de muerte y de padecer secuelas. Quienes sobreviven a un EVC pueden
presentar secuelas desde leves hasta severas, tales como pardlisis, problemas de
raciocinio, del habla, de vision y en la coordinacion motora (97).

Las personas que llegan a tener un EVC, comunmente tienen deficiencias
asociadas con la reduccién de la funcionalidad(98 ).Suelen mostrar discapacidades
cronicas relacionadas con deficiencias en la estructura y funcion del cuerpo, como
cambios en la funcibn motora, limitaciones en ciertas actividades, cambios en la
movilidad, mayor riesgo de caidas durante las actividades funcionales y restriccion
de la participacion(97,98).Todas y cada una de las limitaciones que experimentan
quienes sufren un EVC son traducidas en una mala calidad de vida para ellos pues
aumenta considerablemente la aparicion de sintomas neuropsiquiatricos como la
depresion, ansiedad y deterioro cognitivo (99,100,101). Mismos que actuando de
forma aislada o conjunta, generan un circulo vicioso de causas y consecuencias, en
donde desemboca con un empeoramiento de la calidad de vida del paciente,

aumento de la morbilidad y de la mortalidad (97).

Se ha demostrado que los pacientes con accidente cerebrovascular y
depresion mayor tenian puntajes significativamente mas bajos en el mini examen
del estado mental que los pacientes no deprimidos con caracteristicas de
antecedentes similares que fueron emparejados tanto por la ubicacion de la lesion

como por el volumen de la lesiéon (102).
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2.6.4 Relacion entre EVC y DCL

El deterioro cognitivo después de un accidente cerebrovascular es una
consecuencia frecuente pero olvidada en comparacion con otros déficits
neurolégicos como el deterioro sensorial 0 motor. Sin embargo, no todos los
accidentes cerebrovasculares provocan deterioro cognitivo, ya que depende de
diferentes caracteristicas como el tipo, el volumen, el nimero, la ubicacion y la

gravedad del accidente cerebrovascular (102,103).

2.6.5 Depresion posterior al EVC

La depresion es una complicacion frecuente del EVC y ocurre en
aproximadamente uno de cada tres pacientes que sobreviven. La depresion
empeora el curso de los trastornos neurolégicos posteriores al accidente
cerebrovascular, aumenta la dependencia fisica de los pacientes, reduce aun mas
su calidad de vida, disminuye significativamente la eficacia de las medidas
terapéuticas y de rehabilitacion y aumenta el riesgo de muerte (104,105).Por lo que
la gravedad del deterioro funcional posterior al evento en las AVD es el factor mas

consistentemente asociado con la depresion post ECV (101).

En resumen, aunque dos de los factores mas consistentemente asociados
con la depresién post EVC son la discapacidad funcional y el deterioro cognitivo,
existe claramente una relacién reciproca entre el deterioro (discapacidad) que
influye en la depresion y la depresion que influye en el deterioro (cognitivo y
funcional).Por lo tanto, aunque existen numerosos mecanismos fisioldgicos posibles
relacionados con la aparicion de la depresion vascular o posterior al EVC, muchos
investigadores han concluido que este trastorno es muy complejo, como la mayoria
de los principales trastornos psiquiatricos no asociados con el accidente
cerebrovascular, por lo que resulta mejor describirse mejor como un trastorno

biopsicosocial(102).
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En México, los trastornos depresivos son la principal causa de
discapacidad(32), incrementando la sintomatologia depresiva conforme aumenta la
edad, ya que datos reportados muestran que el 7.2% de los adultos mexicanos han
sido diagnosticados con trastornos depresivos mayores en su vida;(33) Asimismo,
la prevalencia de la depresion en nuestro pais difiere entre mujeres y hombres 5.8%
y 2.5% respectivamente, por lo que el sexo femenino presenta mayor vulnerabilidad

a presentar esta condicion (9,10).

La repercusion al sistema sanitario de acuerdo con la informacion reportada
por diversos estudios muestra que los pacientes deprimidos, requieren una mayor
utilizacién de los servicios de salud traduciéndose en mayores costos para las
instituciones(33); La mayor demanda de utilizacién de estos servicios se relaciona
principalmente a que es una patologia infradiagnosticada ademas de que los
pacientes que si logran ser diagnosticados no reciben un tratamiento adecuado o

simplemente no reciben ayuda (33,10).

Generalmente, la depresion puede ir acompafiada de deterioro cognitivo
(34,35), porque pueden manifestar la misma enfermedad cerebral, o algun individuo
con déficit cognitivo puede experimentar sintomas depresivos cuando se da cuenta
de su mal funcionamiento (32). reportdndose esto en diferentes estudios donde
aguellos pacientes geriatricos que presentaron depresion severa se predisponian
2.1 méas veces a padecer un deterioro cognitivo(34,35,36,29).Algunos de estos
estudios reportaron datos acerca de que la depresion es responsable de algunos
procesos neurobioldgicos como el deterioro del locus cereleus y la sustancia negra
por lo que se puede tomar en cuenta como un sintoma inicial del deterioro
neurocognitivo y principal malestar psicol6gico(36,30,37). Asi como un peor
desemperio general en las pruebas de funcion cognitiva general, memoria, atenciéon
y funciones ejecutivas y velocidad de procesamiento (30,37) . Esto es importante ya
que el deterioro cognitivo leve de ser tratado a tiempo puede revertir a un estado
cognitivo normal, pero de no ser asi, este puede evolucionar desfavorablemente a

una demencia y repercutir en mayor escala tanto en la vida del paciente como en
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los costos al sistema de salud (37,38). Esta asociacion facilita la pérdida de

autonomia, la desnutricion y promueve el riesgo de caidas.

Dentro de los principales motivos por los que la depresién no recibe un
correcto diagnostico y tratamiento encontramos que no se aborda de forma integral
al adulto mayor durante su atencion o contacto con alguno de los diferentes
servicios sanitarios(10,38);Ya que la falta de una adecuada valoracion geriatrica
integral limita la deteccion de problemas asociados a su salud mental entre los
principales: aspectos funcionales como una dependencia funcional basal, sociales
como una red social fragil, mentales como un bajo desempefio cognitivo,
emocionales como sintomatologia depresiva y aunado los clinicos producto de sus
enfermedades de base y/o la existencia de algun sindrome geriatrico(38,39). Cabe
resaltar que en muchas ocasiones la depresion en este colectivo pasa
desapercibida o es ignorada debido al desconocimiento y desinterés no solo del
personal de la salud, sino también al de su red social e incluso por parte del mismo
paciente, ya que durante la etapa de valoracion frecuentemente se prioriza la
sintomatologia organica sobre la mental normalizando la presencia de esta
sintomatologia como un efecto esperado del proceso de envejecimiento. Por lo que
es importante que todo el personal de salud que atiende a esta poblacién conozca
no solo los instrumentos que apoyan a su deteccién sino también sobre sus
diferentes repercusiones en la calidad de vida del adulto mayor (38,39). Por lo que
resulta de vital importancia hacer énfasis en que nosotros como personal de la salud
estemos capacitados para hacer una deteccion precoz de esta, e incluyamos dentro

de nuestros tratamientos estrategias para contribuir a mejorar esta condicion.

Entre las opciones de tratamiento que se utilizan para abordar la depresion
y/o el deterioro cognitivo leve en este colectivo dentro de la Fisioterapia estan: por
una parte el ejercicio aerobico para la mejora de la sintomatologia depresiva
(4,40,41) y por otra parte para el deterioro cognitivo leve la informacion es
contrastante(8)ya que por un lado un metaanalisis concluy6é que hay pruebas muy
limitadas de que el ejercicio mejora la funcién cognitiva en el DCL(42) pero, una

revision sistematica mas reciente informo efectos positivos del ejercicio sobre la
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cognicién global, la funcidén ejecutiva, la atencion y el retraso en la memoria en
personas mayores con DCL(43). Sin embargo, existen muchas inconsistencias en
términos del formato que se utiliza en los protocolos descritos en la literatura como,
por ejemplo: grupal versus individual, nimero y duracion de las sesiones de
tratamiento en los programas implementados previamente y los tipos de ejercicio
que mejor funcionan. Ademas de que los tratamientos se basan en abarcar por

separado y no en conjunto los sindromes geriatricos (44).

Es por esto por lo que los objetivos de este estudio se centran no sélo en
analizar el impacto de la depresion en el desempefio cognitivo del paciente, sino en
demostrar que, en conjunto, la fisioterapia, la deteccibn y una adecuada
intervencion, precoz y de forma integral de estos sindromes impactan de manera
positiva en el pronostico del paciente por ser sindromes geriatricos potencialmente

reversibles.
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Actualmente y a nivel mundial, la esperanza de vida de la poblacién es igual o mayor
a los 60 afios. Esto gracias a los avances en la atencién médica, lo que significa
gue las personas viven mas afios que antes, dando como resultado un incremento

de la poblacion geriatrica (1).

Se espera que aquellos que sobreviven hasta los 65 afios vivan, en promedio, hasta
los 84 afos, y aquellos que sobreviven hasta los 85 afios se espera que vivan hasta
los 91 afios (5). Es importante mencionar que este grupo poblacional tiene mas
problemas de salud que otros, ya que los cambios normales del envejecimiento
combinados con enfermedades y condiciones acumuladas aumentan Ila

vulnerabilidad de un adulto mayor (7).

Por lo que se ha generado una creciente preocupacion publica sobre la capacidad

del sistema de salud de atender adecuadamente sus necesidades fisicas vy
psicosociales Unicas y complejas. Por esta razon, todos los paises se han visto en
la necesidad de pensar y crear estrategias para mejorar sus sistemas sanitarios y
sociales para enfrentar estos cambios (48).

Los sindromes geriatricos son condiciones clinicas que se encuentran comunmente
en adultos mayores y se asocian con una mayor morbilidad y mortalidad, (7) dentro
de los cuales la depresion (33) y el deterioro cognitivo son algunos ejemplos de los

mas frecuentes e incapacitantes (20).

Aungue hoy en dia existen multiples opciones terapéuticas que pueden ser medidas
farmacoldgicas o no farmacoldgicas para ambos entes nosoldgicos, (20,40) adn
faltan mas investigaciones que se orienten no solo a la fase de tratamiento de las
patologias, sino que se dirijan hacia la parte preventiva donde como fisioterapeutas

también podemos contribuir.

La promocion de la prevencion sobre todo en las personas mayores es de gran
impacto, ya que el fomentar intervenciones que eviten la aparicion de los diferentes
sindromes que se presentan a esta edad, ayuda a conservar y mejorar la

independencia, funcionalidad y calidad de vida de los adultos mayores. Sobre todo,
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hablando de la depresion y el deterioro cognitivo, que estan altamente relacionados
como factores desencadenantes uno del otro (27) y que, para ambos casos, su
instauracion es potencialmente reversible con un tratamiento integral, adecuado y

temprano (21,41).

Por otro lado, las acciones preventivas disminuyen la utilizacién de los recursos
sanitarios, y el riesgo de progresion a una mayor severidad como, por ejemplo; Si
de manera temprana se interviene el bajo rendimiento cognitivo, podemos evitar su
progreso a una demencia; Ya que esta deficiencia cognitiva es muy comun en los
adultos mayores y puede actuar como un nivel de transicion de la demencia en
evolucion con un rango de conversion de 10% a 15% por afio. Por lo tanto, es crucial
proteger a las personas mayores contra el deterioro cognitivo leve y el desarrollo de
demencia (19).

Dentro del manejo por parte de fisioterapia en cuanto a estos cuadros clinicos, se
habla principalmente de la realizacion de ejercicio aerébico (4,40,41) mientras que
para el DCL la informacion es contrastante, en algunos estudios hay resultados
positivos y en otros no, sin dejar de mencionar que la informacion no es muy clara
en cuanto a los protocolos utilizados de manera mas especifica (8,42,43). Para
ambos casos hacen falta mayores investigaciones con esta poblacién donde la
informacion sea contundente, clara y reproducible y que también ademas del
abordaje para la patologia ya instaurada se le dé importancia a la difusion de la

prevencion y al tratamiento integral de los pacientes.
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5.1 GENERAL

-Describir los efectos de la intervencion fisioterapéutica sobre la
sintomatologia depresiva y el desempefio cognitivo de un adulto mayor
derechohabiente del ISSSTE, Leon, Gto.

5.2 ESPECIFICOS

-Cuantificar la mejoria en el estado emocional de un paciente geriatrico por

medio de la escala GDS de Yesavage posterior a una intervencion fisioterapéutica.

-Evaluar la mejoria en el rendimiento cognitivo de un paciente geriatrico por
medio de las escalas de MMSE y MOCA posterior a una intervencion

fisioterapéutica.

-Comparar la duracion de los efectos del programa al término de las sesiones

y 1 mes después de la intervencion.
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6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizé analisis de un caso clinico de tipo simple, descriptivo y de
seguimiento longitudinal y recopilacion de datos post facto, en un paciente femenino
gue asiste a rehabilitacion en el area de geriatria del hospital Regional ISSSTE
Leodn. Se inicio con la intervencion fisioterapéutica el dia seis de abril del 2021 y
finalizo el dia 27 de mayo de 2021. Con una duracion de ocho semanas en total, de
las cuales la paciente acudia a terapia dos veces a la semana, con una duracion de

50 minutos cada sesion aproximadamente.

Se llevaron a cabo tres valoraciones: Previa al inicio del programa de
fisioterapia, otra al finalizar el tratamiento, y la Ultima un mes después de la
intervencién como parte de un seguimiento del caso. Esto con la finalidad de realizar
una comparacion entre los resultados de las variables mencionadas. Al inicio se
realiz6 la Valoracion Geriatrica Integral por parte de los médicos residentes de
geriatria con las escalas correspondientes el dia dos de abril del 2021. Para las
siguientes dos valoraciones Unicamente se realizd la recopilacion de datos
obtenidos por la aplicacion de las pruebas de la esfera afectiva, funcional y mental,
para evaluar de forma objetiva la respuesta a la rehabilitacion, asi como el

seguimiento a un mes posterior a la intervencion.

La paciente ademas de acudir a rehabilitacion al ISSSTE también recibia
fisioterapia domiciliaria tres veces por semana. Al término de la intervencion
fisioterapéutica brindada en el Hospital, la paciente continto recibiendo fisioterapia

a domicilio tres sesiones a la semana de 60 minutos aproximadamente.
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6.2 OBTENCION DE DATOS

Al inicio del estudio, se le realizo una Valoracion Geriatrica Integral en la que
se registraron sus antecedentes heredo familiares, personales patoldgicos,
no patoldgicos, la evaluacion de las esferas clinica, funcional, social, afectiva y
cognitiva, asi como la exploracion fisica mediante entrevista directa. Dicha
valoracion fue realizada por residentes del area de geriatria y en la que también
estuvieron presentes pasantes de fisioterapia; Asi mismo las escalas aplicadas para
la evaluacion de cada uno de los apartados de la VGI fueron las siguientes: KATZ,
Lawton y Brody, GDS de Yesavage, MMSE y MOCA que fueron aplicadas por los
mismos residentes en cada una de las diferentes valoraciones que se le realizaron
a la paciente. Posterior a este proceso de evaluacion inicial, llevado a cabo por los
geriatras en compafiia de los pasantes de fisioterapia se establecieron los objetivos
a tratar con la paciente. En donde se siguieron los protocolos para brindar seguridad
a la paciente en todo momento. Por Ultimo, para poder contar con su participacion
dentro del protocolo, se le solicito su firma en el consentimiento informado que

previamente se le leyo y explico. (Anexado al final del documento pag. 111)

6.3 INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Los instrumentos utilizados para la evaluacibn de cada uno de los
componentes de la VGI fueron las siguientes: Funcionalidad (Katz y Lawton y Brody)
afectiva (GDS) y cognitiva (MMSE Y MOCA).

A continuacién, se presentan las caracteristicas de dichas pruebas de

evaluacion.

6.3.1 indice de KATZ

Es un cuestionario que tiene como objetivo identificar el nivel de dependencia
del adulto mayor para la realizacién de las actividades de la vida diaria. Esta
constituido por 6 items, cada uno corresponde a una actividad a evaluar como
alimentacion, vestido, bafio, continencia urinaria /fecal, transferencias y uso de

sanitario. Y en cada apartado se dan opciones de posible respuesta para poder
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asignar un puntaje. Se registra la manera en que la persona mayor realiza cada
actividad otorgando de 1 o O puntos, de acuerdo con lo establecido en las

caracteristicas descritas en cada una de ellas. (71) . (Ver anexo 1)

Calificacion: el indice cuenta con un puntaje numérico donde el puntaje
maximo es 6/6 donde este significa total independenciay el minimo es 0/6 donde
cualquier puntaje menor de 6 indica dependencia. Ademas, cuenta con el

siguiente puntaje alfabético:
[A] Independencia en todas las actividades basicas de la vida diaria.
[B] Independencia en todas las actividades menos en una.
[C] Independencia en todo menos en bafarse y otra actividad adicional.

[D] Independencia en todo menos bafiarse, vestirse y otra actividad

adicional.

[E] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario y otra actividad

adicional.

[F] Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario, transferencias y otra

actividad.
[G] Dependiente en las seis actividades basicas de la vida diaria.

[H] Dependencia en dos actividades pero que no clasificanen C, D, E,y F

6.3.2 indice de LAWTON

El cual permite identificar el grado de independencia de la persona mayor
para la realizacion de actividades instrumentales de la vida diaria; Que son aquellas
de mayor complejidad que las basicas, y que no son tan elementales para la vida,
pero son necesarias para vivir de forma independiente. Esta prueba apoya a la
deteccién de los primeros indicios del deterioro funcional en la persona mayor que
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vive en su domicilio o en instituciones de cuidados prolongados, lo que contribuye
a monitorear con regularidad a la persona mayor en riesgo de discapacidad. Evalla
8 actividades: usar el teléfono, cocinar, lavar ropa, hacer tareas de la casa, usar
transporte; manejar las finanzas, hacer compras, administrar medicamentos. Se
aplica en entrevista directa al adulto mayor o al cuidador principal si es que este no
Se encuentra cognitivamente integro. Se registra marcando con una X, en la columna
correspondiente a 1 o 0 puntos; para ello es importante identificar la manera en que
la persona mayor realiza cada actividad para otorgar o no el puntaje, de acuerdo
con lo establecido en las caracteristicas descritas en cada una de ellas. (71) . (Ver

anexo 2)
Calificacion:
- El puntaje maximo es 8/8
- El puntaje minimo es 0/8

- El puntaje maximo puede ser menor cuando se omiten las actividades que
nunca ha realizado la persona mayor, por ejemplo, si la persona mayor nunca ha

cocinado Total: 7/7.

Cabe mencionar que los 8 puntos indican independencia total para realizar
las actividades instrumentales de la vida diaria. Un resultado menor indica
deterioro funcional; excepto cuando se omiten actividades que nunca realizo la

persona mayaor.

6.3.3 Escala de Depresion Geridtrica. Geriatric Depression
Scale (GDS) de Yesavage

La escala de depresién geriatrica se ha probado en personas mayores por lo
demas sanas, enfermas o con deterioro cognitivo leve a moderado; en distintos
contextos como el comunitario, hospitalario y de cuidados prolongados. Existen
varias versiones, pero la que se utilizo para este estudio es la de 10 items. Su

aplicacion toma alrededor de 5-7 minutos y es mediante entrevista directa

56



Gnicamente a la persona, al comenzar con el cuestionario se le explica lo siguiente
al paciente: “Le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su estado de animo,
tome en cuenta Unicamente como se ha sentido durante la Gltima semana, por favor
responda con Si 0 No”. Se le realizan las preguntas del cuestionario en el orden en

el que estan, y se marca la respuesta en la columna. (71) . (Ver anexo 3)

Calificacion: Se otorga 1 punto por cada respuesta que indica presencia de
sintomas depresivos (Si 0 No en negritas) y se suman cada una de estas. Mientras
mayor el puntaje, mayor la presencia de sintomas depresivos. La calificacion
maxima alcanzable es de 10 puntos. Lo normal es de 0 — 4 puntos. Y la presencia

de sintomas depresivos es a partir de un puntaje igual o mayor a 5.

6.3.4 Mini-Mental State Examination (MMSE) Mini-Examen
del Estado Mental

El objetivo de este instrumento es detectar deterioro cognitivo leve o
demencia. Esta version del mini-examen del estado mental la adapt6é y validé
Sandra Reyes de Beaman y colaboradores en poblacion mexicana, se realizaron
algunos cambios a saber: en orientacién de tiempo se reemplazo la pregunta acerca
de la estacion del afio por la hora, considerandose correctas respuestas entre 0.5
horas antes o después de la hora exacta real; en orientacion en espacio, la pregunta
¢cual es el nombre de este hospital? solo se le hace a personas que se encuentran
hospitalizadas, en otros contextos se cambia por ¢en dénde estamos ahora?, este
dominio también considera la colonia o vecindario y la ciudad; las palabras a
registrar y recordar se cambiaron por papel, bicicleta y cuchara; en atenciéon y
calculo se mantuvo la resta de 7 en 7 empezando por 100, dejando como alternativa
la resta de 3 en 3 empezando por 20; en lenguaje la frase a repetir es ni no, ni si, ni
pero. Otro ajuste que se realiz6 a esta version fue que en personas con 3 0 menos
afos de escolaridad formal, se les asigna 8 puntos, y no se aplican los reactivos de
la resta de 7 en 7, leer la orden escrita “Cierre los ojos”, escribir una frase o
enunciado, no copiar el dibujo de los pentagonos; lo cual permite utilizar el mismo

valor de corte para identificar posible deterioro cognitivo con 24 0 menos puntos del
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mini- examen del estado mental. Es una prueba cuya puntuacién esta altamente
influenciada por la escolaridad y la edad. Aquellas personas que obtengan una
puntuacion baja requieren una evaluacion clinica y neuropsicolégica mas
exhaustiva para confirmar y determinar el grado de deterioro cognitivo. (71) . (Ver

anexo 4-5)

La aplicacion de esta toma alrededor de 10 minutos, pero depende de cada

situacion y persona. Para su aplicacion se siguen 10s siguientes pasos:

1. Vea directamente a la persona, logre su atencion y expliquele: “Le voy a

hacer algunas preguntas para evaluar su estado mental.
2. Pregunte si sabe leer o escribir.

3. Pregunte hasta qué afo estudié en caso de personas con < 3 afios de
escolaridad formal, darles 8 puntos de entrada y obviar la resta de 7 en 7 a partir de
100 (5 puntos), la lectura de “cierre los ojos” (1 punto), la escritura de frase (1 punto)

y la copia de los pentagonos (1punto).

4. Diga tal cual la instruccién que esta establecida en cada dominio del

formato.
5. Realice la sumatoria a fin de establecer el resultado final.
Calificacion: Se dara un punto por cada respuesta correcta.
m Probable deterioro cognitivo: Puntaje < 24.

m Sin deterioro cognitivo: Puntaje > 24.

6.3.5 Evaluacion Cognitiva Montreal Montreal Cognitive
Assessment (MoCAQ®)

Esta evaluacion contribuye a la deteccidn de trastorno neurocognitivo leve y
estadios tempranos de demencia. El cual evalla los siguientes dominios cognitivos:

atencion y concentracion; funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades
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visuoespaciales, razonamiento conceptual, calculo y orientacion. Tiene varias
versiones alternas con la intencién de disminuir los posibles efectos de aprendizaje
cuando se utiliza de manera repetida en la misma persona. MOCA® ha sido probado
en 14 idiomas y en personas de edades entre 49 y més de 85 afios y con diversos
grados de escolaridad. MOCA® ha sido usado en diversos contextos desde atencién
comunitaria de la salud, establecimientos hospitalarios, hasta servicios de
urgencias. Puede utilizarse en personas de distintas culturas, multiples grupos de
edad y diferentes niveles de escolaridad. Su aplicacion toma alrededor de 15
minutos y se siguen las siguientes instrucciones con apoyo del formato impreso.
(71) . (Ver anexo 6)

1. Evaluacién visuoespacial/ejecutiva.

A. Vea directamente a la persona, logre su atencion, indiquele el lugar
correcto en el formato de MoCA® y digale: “Me gustaria que dibuje una linea
alternando entre cifras y letras, respetando el orden numérico y el orden alfabético.
Comience aqui (sefale el 1) y dibuje una linea hacia la letra A, y a continuacién

hacia el 2, etc. Termine aqui (sefale la E).”

B. Cuando la persona haya terminado el trazo alternado de nimeros y letras,
senalando el dibujo del cubo en el formato de MoCA®, digale: “Me gustaria que

copie este dibujo de la manera mas precisa posible”.

C. Cuando la persona haya terminado la copia del dibujo del cubo; sefialando
el espacio adecuado en el formato de MoCA® digale: B. Cuando la persona haya
terminado el trazo alternado de niumeros y letras, sefialando el dibujo del cubo en el
formato de MoCA®, digale: “Me gustaria que copie este dibujo de la manera mas
precisa posible”. “Ahora me gustaria que dibuje un reloj, que incluya todos los

numeros, y que marque las 11y 10.”

2. Evaluacion de identificacion y nominacion.

A continuacién, pidale a la persona que nombre cada uno de los animales

mostrados en el formato de MoCA® de izquierda a derecha.
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3. Evaluaciéon de memoria.

Digale a la persona lo siguiente: “Esta es una prueba de memoria. Le voy a
leer una lista de palabras que debe recordar. Escuche con atencion y, cuando yo
termine, me gustaria que me diga todas las palabras que pueda recordar, en el
orden que desee”. Ahora léale a la persona la lista de 5 palabras de la seccion de
memoria del formato de MoCA® a un ritmo de una palabra por segundo. Luego de
leer la lista de palabras una primera vez, marque con una cruz (x), en el espacio
reservado a dicho efecto, todas las palabras que la persona logre repetir. Cuando
la persona haya terminado (se haya acordado de todas las palabras) o cuando no
pueda acordarse de mas palabras, digale a la persona: “Ahora le voy a leer la misma
lista de palabras una vez mas. Intente acordarse del mayor namero posible de

palabras, incluyendo las que repitié en la primera ronda.

Importante: Marque con una paloma, en el espacio reservado a dicho efecto,
todas las palabras que la persona repita la segunda vez. Al final del segundo intento,
inférmele a la persona que debera recordar estas palabras, ya que tendra que
repetirlas méas tarde (en 5 minutos), al final de la prueba; digale: "Le volveré a
preguntar estas palabras al final de la prueba”.

4. Evaluacion de atencidon y concentracion.

Digale a la persona lo siguiente: “Le voy a leer una serie de numeros, y
cuando haya terminado, me gustaria que repita estos nimeros en el mismo orden

en el que yo los he dicho”.

Lea la secuencia de cinco numeros de la seccién de atenciéon del formato de
MoCA® a un ritmo de uno por segundo. Ahora digale a la persona: “Le voy a leer

una serie de numeros, y cuando haya terminado, debera repetirlos hacia atras”.

A continuacion, a la persona digale: “Voy a leerle una serie de letras. Cada
vez que diga la letra ‘A’, dé un golpecito con la mano. Cuando diga una letra que no
sea la A, no dé ningun golpecito”.
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Digale a la persona: “Ahora me gustaria que restara 7 de 100, y que

continuara restando 7 a la cifra de su respuesta anterior, hasta que le pida que pare”.
Nota: Puede repetir las instrucciones una vez mas si lo considera necesario.

5. Evaluacién de lenguaje.

Digale lo siguiente a la persona: “Ahora le voy a leer una frase. Repitala

exactamente cuando yo termine: [Solo sé que le toca a Juan ayudar hoy]’

“Ahora le voy a leer otra frase. Repitala exactamente cuando yo termine: “[El

gato siempre se esconde debajo del sofa cuando hay perros en la habitacién]’.

A continuacion, digale a la persona lo siguiente: “Me gustaria que me diga el
mayor numero posible de palabras que comiencen por la letra que le diga. Puede
decir cualquier tipo de palabra, excepto nombres propios, numeros, conjugaciones
verbales (p. ej. ‘meto’, ‘metes’, ‘mete’) y palabras de la misma familia (p.ej.
‘manzana’, ‘manzano’). Le pediré que pare al minuto. ¢ Esta preparado? Ahora, diga

el mayor numero posible de palabras que comiencen por la letra F”.

6. Evaluacion de abstraccion.

Como ejemplo, pidale a la persona que le diga a qué categoria pertenecen
un platano y una naranja; si la persona da una respuesta concreta; repitale a la
persona solo una vez mas: “Digame otra categoria a la que también puedan
pertenecer un platano y una naranja”. Si la persona no da la respuesta adecuada,
digale: “Si, y las dos pertenecen también a la categoria de frutas”. No dé otras
instrucciones o explicaciones. Lo anterior fue un ensayo, a continuacion exprésele
ala persona lo siguiente: “Ahora un tren y una bicicleta”. No dé instrucciones o pistas
suplementarias; cuando la persona haya terminado, digale: “Ahora un reloj y una

regla”.

7. Evaluacion de recuerdo diferido.
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Habiendo pasado no mas de 5 minutos desde el paso 3 (evaluacion de
memoria), a continuacion, a la persona digale: “Antes le lei una serie de palabras y

le pedi que las recordase. Digame ahora todas las palabras de las que se acuerde”.

Para las palabras de las que la persona no se acuerde espontaneamente,
puede proporcionarle pistas de categoria semantica. Luego, para las palabras de
las que la persona no se acuerda, a pesar de las pistas semanticas, puede ofrecerle
una seleccion de respuestas posibles, de las cuales la persona debe identificar la

palabra adecuada. A continuacion, se presentan las pistas para cada una de las

palabras:

ROSTRO categoria semantica: elecciéon mdltiple: nariz,
parte del cuerpo rostro, mano

SEDA categoria semantica: eleccién multiple: lana,
tela algodon, seda

IGLESIA categoria semantica: eleccién multiple:
edificio iglesia, escuela, hospital

CLAVEL categoria semantica: flor eleccion mdaltiple: rosa,

clavel, tulipan

ROJO categoria semantica: eleccién multiple: rojo,

color azul, verde

8. Evaluaciéon de orientacion.

Ahora digale a la persona: “Digame en qué fecha estamos hoy”. Si la persona
ofrece una respuesta incompleta, digale: “Digame el afio, el mes, el dia del mes
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(fecha) y el dia de la semana”. A continuacion, pidale a la persona: “Digame como
se llama el lugar donde estamos ahora y en qué localidad nos encontramos.
Registre la fecha, el nombre completo, la edad, el sexo y los afios de escolaridad

de la persona evaluada.
Calificacion:
» Puntuacion visuoespacial/ejecutiva (méximo 5 puntos):

A. Se otorga 1 punto en el trazo alternado de numeros y letras si la linea
dibujada por la persona evaluada sigue esta secuencia: 1 —-A-2-B-3-C-4-
D —5—E. Se asigna 0 si la persona no corrige inmediatamente un error cualquiera

que este sea.

B. Se da 1 punto en el dibujo de copia del cubo es correcto, es decir, cumple
con todos los siguientes: el dibujo es tridimensional; todas las lineas estan
presentes; no se afiaden lineas; las lineas son relativamente paralelas y
aproximadamente de la misma longitud (los prismas rectangulares son aceptables).

Se asigna 0 si no se han respetado todos los criterios anteriores.

C. Se asigna 1 punto por cada uno de los criterios siguientes respecto al
dibujo del reloj:

» Contorno (1 punto): el contorno debe ser un circulo con poca deformacion.

(p.€j. una leve deformacion al cerrar el circulo)

* Numeros (1 punto): todos los numeros deben estar presentes, sin afadir
ninguno; los numeros deben seguir el orden correcto y estar bien colocados; se
aceptaran los numeros romanos, asi como los numeros colocados fuera del

contorno.

» Manecillas (1 punto): las dos manecillas deben indicar la hora correcta; la
manecilla de las horas debe ser claramente mas pequefia que la manecilla de los

minutos. El punto de unién de las manecillas debe estar cerca del centro del reloj.
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* No se asignan puntos si no se han respetado los criterios anteriores.
» Puntuacion de identificacion y nominacién (méximo 3 puntos):

Se asigna 1 punto por la identificacion correcta de cada uno de los dibujos:

camello o dromedario, ledn y rinoceronte.
» Puntuacion de atencién y concentracion (maximo 6 puntos):

Se asigna 1 punto por cada una de las secuencias repetidas correctamente
(la primera 2-1-8-5-4 y la segunda 2-4-7); se asigna 1 punto si no se comete mas
de un error en los golpecitos con cada letra “A” mencionada; en la resta secuencial
de 7 en 7, se asignhan 3 puntos por 4-5 restas correcta, 2 puntos por 2-3 restas
correctas, 1 punto por 1 resta correcta, 0 puntos si ninguna resta es correcta; cada
resta se valora de forma individual, si la persona comete un error en la resta y da
una cifra errénea, pero resta 7 correctamente de dicha cifra errénea, se asignan
puntos, por ej., 100 - 7 =92 - 85 - 78 -71 —64. “92” es incorrecto, pero todos los
nameros siguientes son correctos, dado que se trata de 4 respuestas correctas, el

puntaje en este caso es de tres puntos.
» Puntuacion de lenguaje (maximo 3 puntos):

Se asigna 1 punto por cada frase repetida correctamente, la repeticion debe
ser exacta, se debe prestar atencion a los errores de omision, sustitucion o adicién;
se asigna un punto si la persona dice 11 palabras o mas en un minuto, que empiecen

con la letra F.
» Puntuacion de abstraccion (maximo 2 puntos):

Se asigna 1 punto por cada una de las parejas contestadas correctamente;
se aceptan las siguientes respuestas: para tren/bicicleta - medios de transporte,
medios de locomocion, para viajar; regla/reloj - instrumentos de medicién, para
medir; respuestas no aceptables: para tren/bicicleta - tienen ruedas, ruedan; y para

regla/reloj: tienen nimeros.
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» Puntuacion de recuerdo diferido (maximo 5 puntos):

Se asigna 1 punto por cada una de las palabras recordadas

espontaneamente, sin pistas de categorias semanticas ni de elecciones multiples.
» Puntuacion de orientacién (maximo 6 puntos):

Se asigna 1 punto por cada una de las respuestas correctas; la persona debe
decir la fecha y el lugar exactos (hospital, clinica, oficina, centro comunitario, etc.);
no se asigna ningun punto si la persona se equivoca por un dia en el dia del mes 'y

de la semana.

El puntaje maximo posible de MoCA® es 30 puntos. En personas con 12 o
menos afos de escolaridad se debe ajustar la calificacion sumando 1 punto

adicional a la calificacion total. Para interpretar es necesario considerar lo siguiente:
* Probable trastorno cognitivo: 0-25 puntos.

» Se considera normal: 26-30 puntos.
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6.4 DESCRIPCION DEL CASO

A continuacion, en la tabla 4 se presentan los datos de la paciente recabados
mediante la valoracién geriatrica integral durante la consulta externa en el area de

Geriatria en el ISSSTE en Ledn Guanajuato.

Valoracién Geriatrica Integral Fecha de valoracion: 2/04/2021

Esfera Social

Paciente Femenino de 70 afios, con escolaridad hasta la licenciatura en contaduria,
casada, ama de casa, madre de tres hijos, los cuales mantienen una dinamica familiar
conflictiva (hermanas no se llevan bien con hijo mayor). La casa donde vive es propia, en
donde viven ella 'y su esposo quien es diabético y es su cuidador principal. Su percepcién
en cuanto a su estado de salud es regular. Y cuenta con un OARS de cuatro y un Gijén

de siete que se traducen como un riesgo intermedio-alto de institucionalizacion.

Esfera Clinica

Padre con cancer de estbmago, y madre con hipertension arterial sistémica y diabetes
Mellitus tipo 2. Tabaquismo y alcoholismo negados. Su comorbilidad: Hipertension
arterial de ocho afios de diagnéstico. Accidente cerebrovascular isquémico con
conversién a hemorragico dejando secuela de hemiparesia izquierda. Presenta
antecedentes quirdrgicos de una histerectomia hace 44 afios y una hernioplastia hiatal
hace 12 afios. Tuvo una fractura de Colles de lado derecho hace dos afios que requirio
de colocador de fijador externo. La ultima hospitalizacion fue por un EVC el dia
09/03/2021.

Farmacos

Losartan, atorvastatina, paracetamol, espironolactona, clopidogrel, metoprolol, senosidos

AB, acido acétilsalicilico y sertralina.

Sindromes Geriatricos presentes
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Deprivacién visual, (usa lentes bifocales), dolor cronico (mialgias), trastorno de suefio,
incontinencia (mixta), deterioro cognitivo ,depresion, mareo y vértigo, marcha y balance
(por hemiparesia izquierda), miedo a caer, polifarmacia, fragilidad, malnutricion e

hiporexia.

Esfera Funcional

-Antes del EVC: KATZ B (Inc. Urinaria 5/6) y Lawtén y Brody de 8/8.

-Después del EVC: KATZ F (Dependencia en bafio, vestido, sanitario, transferencias e
Inc. Urinaria 1/6 ) y Lawton y Brody de 1/8 (uso de teléfono).

-Post terapias y con un mes de seguimiento: KATZ C ( Inc. Urinaria y bafio 4/6) y Lawtén
y Brody de 2/8 (solo teléfono y cuidado del hogar).

Exploracién Fisica

A la exploracion fisica se encuentra alerta orientada en tiempo, espacio y persona, con
asimetria en comisura labial desviada hacia la derecha. La extremidad superior izquierda
con fuerza general de 0/5 en la escala de Daniels, asi como hipoestesia general, la
derecha con fuerza general 4/5 y la valoracion de la sensibilidad es normoestésica.
Extremidades inferiores: izquierda fuerza muscular general 1/5 en escala de Daniels
ademas de hipoestesia general; y derecha fuerza general de 4/5 con sensibilidad
normoestésica general. Los reflejos osteotendinosos bicipital y rotuliano izquierdo son
hiporreflexicos y el resto son normorreflexicos. La marcha no es valorada debido a que
la paciente no logra la bipedestacion por falta de fuerza general de hemicuerpo izquierdo

y tronco.

TABLA 4 : Muestra la recopilacion de datos obtenidos de la paciente durante la Valoracion Geriatrica

Integral .Elaboracién Propia.
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6.4.1 OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Paciente es referida a rehabilitacion para manejo de dolor en columna y por
secuelas funcionales del evento cerebrovascular que presentaba, mismo que le
causo una monoparesia izquierda con repercusién en movilidad, fuerza, marcha y

equilibrio.

Los objetivos fisioterapéuticos planteados para este paciente con base en la

informacion recabada en la valoracion geriatrica integral fueron:
1. Control de dolor
2. Comenzar con ejercicios para activacion neuromuscular.

3. Aumentar fuerza en hemicuerpo izquierdo y mejorar o mantener la de
hemicuerpo derecho. Asi como en abdomen y columna para favorecer

el control de tronco.

4. Trabajar mudanzas de decubito supino, a decubito lateral y prono, a

sedestacion y la bipedestacion.

5. Trabajar equilibrio en sedente, en bipedestacién y posteriormente al

lograr la marcha, equilibrio dindmico.

6. Reeducacion de la marcha y el manejo adecuado del auxiliar de la

marcha (baston).

Sin dejar de lado ejercicio aerdbico en la etapa en la que se pudiera
implementar y ejercicios de estimulacion cognitiva a la par de los ejercicios

trabajados en las sesiones.
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6.5 INTERVENCION

De manera inicial, se trabajo con un plan de tratamiento bajo las indicaciones

de la institucidon, pero, posteriormente este sufri6 modificaciones por parte del

equipo de fisioterapia debido al progreso y a la buena respuesta de la paciente a los

ejercicios. Dicha intervencion se describe mas adelante.

Cabe mencionar que, durante las terapias, se realizaban diferentes

ejercicios de estimulacion cognitiva como ejercicios evocados mismos que también

se realizaban mientras se ejecutaban diferentes ejercicios fisicos los cuales se

describen en la tabla 5.

EJERCICIOS COGNITIVOS TRABAJADOS DURANTE LAS TERAPIAS

-Ejercicios de evocacion y fluencia verbal de

diferentes categorias como: dias de la

semana y meses del afio al derecho y al revés,
de fluencia verbal, como nombres de animales,
de frutas, verduras, estados de la republica,
deportes, medios de transporte, nombres de
personas, objetos o nombres de persona con

alguna vocal o consonante en especifico.

-Estos ejercicios se realizaban ya sea
al termino de las series de algun
ejercicio de fortalecimiento o si eran
pocas repeticiones después de cada

repeticion de un ejercicio.

-Ejercicios de atencion, asociacion y de

memoria como: Asociar colores o alguna otra

categoria a alguna accion como aplaudir, mover
una extremidad etc., memorizar grupos de
colores o numeros iniciando con un color hasta
4 colores como maximo, al igual que nameros,

letras, objetos etc.

-Estos ejercicios se realizaban mas
cuando se trabajaba el equilibrio en
sedente o0 en bipedestacioén con apoyo
de pelotas, aros y/o conos de colores
donde por ejemplo se le pedia a la
paciente tocar con alguna extremidad
los colores o numeros que se le
indicaban en un cierto orden, con una

extremidad en especifico,
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- _Ejercicios multitarea donde se le pedia al | -Se trabajaban durante la reeducacion

paciente gque mientras realizaba alguna accién | de la marcha, para trabajar la doble
como caminar se realizaran ejercicios de | tarea.

evocacion similares a los mencionados
anteriormente e inclusive contando de dos en

dos al derecho y al revés.

TABLA 5: Muestra los diferentes tipos de ejercicios de estimulacién cognitiva que se

trabajaron con la paciente. Elaboracion Propia.

A continuacion, en la tabla 6 se resume la intervencion fisioterapéutica de la

paciente.
N° Intervencién Dosificacién
de
Sesion
1-4 -Aplicacion de corrientes -Cl de 1-200 Hz
interferenciales para control de dolor. durante 20 minutos.
-Movilizaciones activo-asistidas de -Movilizaciones

miembros superiores, inferiores y tronco en | durante 15 minutos.

decubito supino y en sedente.

- Ejercicios de activacion
. : -Activacion
neuromuscular de Pelvis y Cintura Escapular.
neuromuscular 15 minutos.
-Masaje Terapéutico en zona de

columna dorsolumbar.

L -Masaje 5 minutos.
-Estiramientos de musculatura

trabajada.

-Estiramientos 5

minutos
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5y6 -Movilizaciones activos asistidas Yy | -Movilizaciones durante 20
resistidas de miembros superiores, inferiores y | minutos.
tronco en decubito supino y en sedente.
- Ejercicios de activacion
. , -Activacion neuromuscular
neuromuscular de Pelvis y Cintura Escapular.
15 minutos.
-Mudanzas de decubito supino a
o -Mudanzas 10 minutos.
decubito lateral.
N -Estiramientos 5 minutos
-Estiramientos de musculatura
trabajada
-Ejercicios de activacion neuromuscular | -Activacion neuromuscular
de Pelvis y Cintura Escapular. 10 minutos.
-Ejercicios de fortalecimiento de | -Fortalecimiento 25
miembros superiores e inferiores y tronco en | minutos.
sedente.
-Mudanzas de sedente a
. L, -Mudanzas 10 minutos.
bipedestacion.
-Estiramientos.
-Estiramientos 5 minutos.
8y9 -Ejercicios de fortalecimiento de | -Fortalecimiento 20
miembros superiores e inferiores y tronco en | minutos.

sedente.
-Mudanza de sedente a Bipedestacion.

-Descargas de peso en miembros

inferiores.

-Mudanzas 10 minutos.
-Descargas 10 minutos.

-Triple flexion 10 minutos.
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-Patrén de triple flexion de marcha.

10y 11 - Ejercicios de activacion | -Activacion neuromuscular
neuromuscular de miembros superiores. 10 minutos.
-Fortalecimiento 10
minutos.
-Fortalecimiento de miembros inferiores
en sedente. -Mudanzas 10 minutos.
-Mudanzas sedente a bipedestacion. -Marcha 10 minutos.
-Marcha -Cicloergémetro 10
minutos.
-Cicloergémetro.
12 -Eliptica. -Eliptica 8 minutos.
-Movilizaciones activas y activas | -Movilizaciones 15
resistidas de miembros superiores. minutos.
-Fortalecimiento de miembros inferiores | -Fortalecimiento 15
en sedente. minutos.
- Bipedestacion. -Bipedestacion 5 minutos.
-Marcha. -Marcha 7 minutos.
13y 14 - Eliptica. -Eliptica 5 minutos.
-Movilizaciones activas y activas | -Movilizaciones 10
resistidas de miembros superiores. minutos.
-Fortalecimiento de miembros inferiores | -Fortalecimiento 10

en sedente.

minutos.

-Equilibrio 15 minutos.
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-Entrenamiento de

Equilibrio  pies

juntos, semitandem y monopodal.

-Marcha con y sin obstaculos.

-Marcha 10 minutos.

15y 16

-Bicicleta Estéatica.

-Fortalecimiento de CORE.

-Entrenamiento de

Equilibrio  pies

juntos, semitandem y monopodal.

sin fin.

-Marcha con y sin obstaculos en banda

-Bicicleta 5 minutos.
-CORE 15 minutos.
-Equilibrio 15 minutos.

-Marcha 15 minutos.

TABLA 6 : Muestra a manera de resumen los ejercicios realizados con la paciente durante

su proceso de rehabilitacién indicando el nimero de sesion en que se trabajaron, su progresion y

dosificacion. Elaboracion propia.
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A continuacion, se presentan ilustraciones de algunos de los ejercicios que se
trabajaron durante la intervencion fisioterapéutica.

Figura 1 Figura 2 Figura 3

Fig.1-3 Ejemplos de movilizaciones de miembros superiores e
inferiores activo-asistidas.

Figura 4 Figura 5 Figura 6

Fig . 4-6 Ejemplos de mudanza de sedente a bipedo
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Fig . 7-10 Ejemplos de entrenamiento de equilibrio.

Figura 8 Figura 9 Figura 10

Figura 11 Figura 12 Figura 13 Figura 14

Fig . 11-14 Ejemplos de bipedestacion con reeducacién de la marcha.
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Fig . 15-16 Ejemplos de ejercicio aerdbico en eliptica.

Figura 15 Figura 16
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CAPITULO 7 RESULTADOS Y ANALISIS

Se realizaron tres valoraciones para recabar los datos utilizando las escalas

de GDS de Yesavage para la parte afectiva, para la parte cognitiva el MMSE y el

MOCA y para la esfera funcional indice de KATZ y Lawton.

> EVALUACION ESFERA AFECTIVA MEDIANTE GDS DE YESAVAGE

GDS

INICIAL B POST FISIOTERAPIA M SEGUIMIENTO 1 MES

POST
SEGUIMIEN
INICIAL :iIOTERA TO 1 MES

GDS

8 5 7

GRAFICA 1: Muestra los resultados de la escala GDS de
Yesavage en cada una de las 3 valoraciones.

TABLA 7: Muestra
puntaje obtenido en la GDS en
las 3 evaluaciones.

En el caso de la evaluacion de la sintomatologia depresiva, valorada a través

de la escala GDS, y cuyos resultados se muestran en el grafico 1 y tabla 7; La

paciente inicio con un puntaje de ocho puntos lo cual nos indica presencia de

sintomas depresivos; Posterior a la intervencién de fisioterapia la sintomatologia

depresiva mejoré y disminuyo a un 5; Y finalmente, en la valoracion realizada como

parte del seguimiento a un mes, obtuvo un siete de calificacién en esta escala, lo

gue nos indica que la paciente nuevamente aumento su sintomatologia depresiva

sin llegar al puntaje previo al tratamiento.
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> EVALUACION ESFERA MENTAL A TRAVES DE

30

25

20

15

10

(]

RENDIMIENTO COGNITIVO

MMSE

INICIAL

W POST FISIOTERAPIA

MOCA

MMSE Y MOCA.

GRAFICO 2:
Muestra los
resultados
obtenidos en las
escalas Mini-
Mental (MMSE) vy
en el Montreal
Cognitive
Assessment
(MoCA) en las 3
valoraciones.

SEGUIMIENTO 1 MES

POST

SEGUIMIEN
INICIAL  |FISIOTERA 278 2
PIA
MMSE 17 24 27
MOCA 19 26 20

TABLA 8: Muestra los
puntajes obtenidos en las escalas
Mini-Mental (MMSE) y en el
Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) en las 3 valoraciones.

Por otro lado, para la evaluacion del rendimiento cognitivo mediante las

escalas MMSE y MoCA resumiéndose en el gréfico 2 y tabla 8 se obtuvo lo

siguiente: Previo al proceso de rehabilitacion la paciente ingreso con un puntaje de

17 en el MMSE y 19 en el MoCA, indicando un probable deterioro cognitivo en

ambas escalas; En la siguiente valoracion correspondiente al término del

tratamiento de fisioterapia, alcanzé 24 puntos en el MMSE y 26 puntos en el MoCA,

gue se interpreta para ambos casos como un rendimiento cognitivo normal, lo que

indica que el desempefio cognitivo de la paciente mejor6 comparado con los

resultados de la primera evaluacion. Y finalmente, pasado un mes y como parte del

seguimiento, los datos fueron los siguientes: 27 puntos en el MMSE y 20 puntos en

el MoCA. En donde la calificacién en MMSE indica una cognicién que entra dentro

de la normalidad, y en el MoCA habla de un probable deterioro cognitivo.
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> EVALUACION ESFERA FUNCIONAL POR MEDIO DE iNDICE DE KATZ Y

LAWTON

o KATZ
N

T,:j 5

g 4

O

o 3

©

O

T 2

>

S 4

©

(V]

T 0

=

INICIAL

W POST FISIOTERAPIA

SEGUIMIENTO 1 MES

LAWTON

O R, N WA UIO N

INICIAL

N° de actividades que realiza

W POST FISIOTERAPIA

SEGUIMIENTO 1 MES

GRAFICO 3 y 4:
Muestra los
resultados
obtenidos en el
indice de KATZ y
en el indice de
LAWTON en las 3
valoraciones

indicando el
ndamero de
actividades que la
paciente realiza

independiente.

GRAFICA 3 GRAFICA 4
INICIAL POST SEGUIMIENTO 1 TABLA 9: Muestra
FISIOTERAPIA MES los

KATZ

F (Dependencia en
bafio, vestido,
sanitario,

C (Inc. Urinaria y

C (Inc. Urinaria y

. bafio) 4/6 bafio) 4/6
transferencias e Inc.
Urinaria ) 1/6
2/8 (solo teléfono
LAWTON 1/8 solo telefono 2/8 (solo teléfono y cu(idado del
Y BRODY cuidado del hogar) y

hogar)

puntajes
obtenidos y su
interpretacion en el
indice de KATZ y
en el indice de
LAWTON en las 3
valoraciones.

Por altimo, y aunque no es objetivo de este estudio, se presentan los datos

obtenidos en las evaluaciones de la esfera funcional contenidos en las graficas 3y

4 y en la tabla 9. Previo a recibir el tratamiento, la paciente contaba con un indice

de KATZ F, en donde solo era independiente en una de seis actividades de la vida

diaria (AVD); y con un indice de LAWTON de 1/8 que se refiere a que de las

actividades instrumentadas de la vida diaria (AIVD) la paciente solo podia realizar

de manera autbnoma una actividad. Al término de la rehabilitacién la funcionalidad

mejoro, logrando tener independencia en 4/6 AVD en el indice de KATZ y 2/8 en las

AIVD evaluadas con el indice de LAWTON. Como parte del seguimiento de este

caso un mes posterior a la intervencion, la paciente no presento cambios en ninguna
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de las escalas mencionadas, quedando con los mismos puntajes obtenidos en la
evaluacion anterior: 4/6 AVD en el indice de KATZ y 2/8 en las AIVD en el indice de
LAWTON.

En la tabla 10 que se presenta a continuacion se muestran a manera de
resumen los datos obtenidos en las diferentes escalas aplicadas en las 3

valoraciones realizadas.

INICIAL POST SEGUIMIENTO
FISIOTERAPIA 1 MES

MMSE 17 24 27
MOCA 19 26 20
GDS 8 5 7
KATZ F (Dependencia en C (Inc. C (Inc. Urinaria
bafio, vestido, sanitario, Urinaria y bafio) y bafo) 4/6
transferencias e Inc. 4/6

Urinaria) 1/6

LAWTON 1/8 solo teléfono 2/8 (solo 2/8 (solo
Y BRODY teléfono y cuidado teléfono y cuidado del
del hogar) hogar)

TABLA 10:Resumen de los resultados obtenidos en las escalas GDS, MMSE, MOCA,
KATZ Y LAWTON en las 3 evaluaciones. Elaboracion Propia.
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Actualmente existen estudios que sefialan la existencia de la relaciébn que
existe entre la depresion y el rendimiento cognitivo en los adultos mayores
(30,42,29,58) reportandose esto en diferentes estudios en donde aquellos pacientes
geriatricos que presentaron depresion severa se predisponian 2.1 mas veces a
padecer un deterioro cognitivo (34,35,36,29). En los cuales se puede apreciar que
la sintomatologia depresiva afecta la cognicién porque interfiere en diferentes
dominios cognitivos como la concentracion, la atencion, la planeacion entre otros,
misma que queda evidenciada por la utilizacion de escalas como la GDS de
Yesavage para la probable depresion y el MMSE y el MOCA para el probable
deterioro cognitivo leve (30,37). Sin embargo, esta relacion aiun no esta del todo
clara, y requiere ademas de un seguimiento de los pacientes. Por lo que este estudio
incluye el seguimiento a un mes del paciente para evaluar el comportamiento del
cuadro depresivo y del rendimiento cognitivo, con el objetivo de realizar una
comparacién de la sintomatologia depresiva y el desempefio cognitivo de los
pacientes con las mismas escalas utilizadas en los estudios existentes, y asi

observar estas variables en tres momentos y condiciones diferentes.

Entre las opciones de tratamiento que se utilizan para abordar la depresion
y/o el deterioro cognitivo leve en este colectivo dentro de la Fisioterapia estan: por
una parte el ejercicio aerdbico para la mejora de la sintomatologia depresiva
(4,40,41) y por otra parte para el deterioro cognitivo leve la informacion es
contrastante (8) ya que por un lado un metaanalisis concluyo que hay pruebas muy
limitadas de que el ejercicio mejora la funcion cognitiva en el DCL(42) pero, una
revision sistematica mas reciente informé efectos positivos del ejercicio sobre la
cognicion global, la funcién ejecutiva, la atencién y el retraso en la memoria en
personas mayores con DCL(43). Aunque, existen muchas inconsistencias en
términos del formato que se utiliza en los protocolos descritos en la literatura como,
por ejemplo: grupal versus individual, nUmero y duracion de las sesiones de
tratamiento en los programas implementados previamente y los tipos de ejercicio

gue mejor funcionan. Ademas de que los tratamientos se basan en abordar por

81



separado y no en conjunto los sindromes geriatricos (44). Por lo que nuestro estudio
revela que una intervencion fisioterapéutica que se adecua a la condicion actual del
paciente, a sus necesidades y que establece los objetivos terapéuticos en base a la
informacion que se obtiene en una valoracidén geriatrica integral, muestra gran
impacto no solo en la recuperaciéon funcional del paciente, sino también en sus
sintomas depresivos y su cognicion. Este estudio permite medir de manera objetiva
la repercusion de la fisioterapia en relacion con estas dos variables, asi como la
relacion que pudiera existir entre estas dos ultimas mediante la aplicacion de test
gue se han utilizado en otros estudios descritos en la literatura, pero afladiendo que

en este estudio se hace una comparativa en tres diferentes momentos.

Ademas de que se puede observar que test neurocognitivo es mas util y
eficaz para la deteccion de deterioro cognitivo Leve. Ya que en la bibliografia se
menciona que el MoCA tiene una sensibilidad del 80 al 100 % para detectar DCL.
(88) en comparacion con el Mini-Mental State Exam (MMSE) que tiene una
sensibilidad del 45 al 60 % (21,89). Por lo que en este trabajo estamos de acuerdo
con esa informacion. Debido a que se puede reflejar en como en la Ultima valoracién
realizada a la paciente, el MMSE no se vio afectado negativamente mientras que el
MOCA si, esto, por el retroceso que hubo nuevamente en la evaluacion afectiva

mediante la GDS de Yesavage.

Es bien sabido que el abordaje a cualquier paciente sobre todo al geriatrico
por parte de varios profesionales de la salud a la vez resulta en un mayor beneficio,
sobre todo cuando los profesionales de salud implicados mantienen comunicaciéon
entre si. Por lo que en esta investigacion se confirma lo anteriormente mencionado,
ya que se trabajo de forma estrecha con un equipo de geriatras que facilitaron la
valoracion geriatrica integral, para una intervencion y monitoreo mas completo del
paciente. En donde se resalta la importancia que tiene realizar una valoracion
geriatrica integral a cada uno de los pacientes geriatricos, y no solo la valoracién
fisioterapéutica. A modo que al evaluar las esferas afectiva, mental, clinica y
funcional del paciente, permite identificar todos aquellos factores que en este caso

puedan precipitar o representar un riesgo para que los pacientes, desarrollen algin
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sindrome geriatrico como la depresion y el deterioro cognitivo. Una vez identificados
cada uno de estos, poder darle un abordaje y seguimiento y si es necesario referir
con el profesional adecuado para mejorar el tratamiento. En esta investigacion se
pueden identificar y resaltar diversos factores de riesgo que se relacionan y actdan
de forma conjunta en la aparicion de estos dos sindromes, como, por ejemplo: una
red social deficiente, baja socializacion y la presencia de alguna enfermedad que
genere algun tipo de discapacidad. Mismas que si son atendidas mejoran
considerablemente la depresién y el desempefio cognitivo. Estas tres udltimas
condiciones, de forma aislada o en conjunto, tienen un mayor impacto en la salud
mental del anciano en comparacion con los otros factores psicosociales
anteriormente mencionados; Esto debido a que por su parte, las patologias cuando
generan una discapacidad, afectan la funcionalidad e independencia de la persona
impidiendo su correcto desenvolvimiento en sus actividades de la vida diaria y
generando asi mayores indices de depresion(4,14,15,) quedando evidenciado por
autores como Garber, Pagan-Rodriguez, Pennix, Yanagita y Ruso con sus
respectivos colaboradores donde todos coinciden por medio de diferentes estudios
que relacionan el nivel de funcionalidad de adultos mayores con puntajes mas altos
de sintomas depresivos y cuyo deterioro funcional se debe en mayor medida a
consecuencia de alguna discapacidad producto de diferentes enfermedades como
el EVC. Por lo que con nuestro estudio aportamos informacién que esta a favor de

lo descrito anteriormente en la literatura.

Y por el otro lado, la familia es un pilar elemental que contribuye a mantener
el bienestar y la calidad de vida de los ancianos (62).Por lo que distintos estudios
han demostrado que una mala red social afecta la esfera afectiva y cognitiva(63,-
65) y conlleva un mayor riesgo para desarrollar trastornos mentales(66-68). De
modo que se ha hecho mucho énfasis en que los adultos mayores tengan una red
social fuerte y mantengan una constante socializacion con personas nuevas 0

diferentes a su nucleo familiar(64,66,68).

Al tras polar esto con el caso de la paciente podemos observar que ella en la

evaluacion social inicial recabada durante la VGI obtuvo un puntaje de cuatro en la

83



escala OARS que se traduce en relaciones sociales escasas y de mala calidad, con
mayor énfasis en el nucleo familiar pero qué también nos habla de que el circulo
social de la paciente era insatisfactorio, pues frecuentaba muy poco a otras
personas ajenas a su familia cercana. Sin embargo, durante la intervencion
fisioterapéutica, la paciente tuvo la oportunidad de interactuar y convivir con
diferentes terapeutas y pacientes creando asi nuevas redes sociales, ademas de
que acudia a tomar terapia a un lugar diferente a su domicilio reflejandose este
nuevo apoyo social aunado a la mejora de su funcionalidad, con un incremento
positivo en los puntajes en las escalas cognitivas y una disminucién del puntaje en
la afectiva, es decir la depresion disminuyo. Posteriormente, al culminar con el
programa de fisioterapia, la paciente deja de asistir al hospital, sin salir en absoluto
de su domicilio, conviviendo Unicamente con su nucleo familiar y con su terapeuta
domiciliario. Al acudir un mes después de la intervencion a una ultima evaluacion,
la paciente regresa con un aumento en el puntaje de la GDS, pero conservando la
funcionalidad con la que habia terminado sus sesiones de fisioterapia; Por esta
razén se tiene la hipétesis respaldada por autores anteriormente mencionados, que
la socializacién es un elemento muy importante dentro de la vida del adulto mayor
gue interviene en la depresion tanto para su desarrollo como también para la mejora

y/o resoluciéon de la misma.
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El aumento de la poblacién geriatrica es una realidad, misma que los
sistemas sanitarios deben tener muy en cuenta ya que como se ha mencionado,
este grupo etario se relaciona con un mayor riesgo de desarrollar diferentes entes
(sindromes geriatricos) como la depresion y el deterioro cognitivo. Los cuales
impactan de forma importante su funcionalidad y calidad de vida, debido a que
empeoran la comorbilidad existente, y aumentan la mortalidad del paciente. Por ello
se debe trabajar en la planificacién de estrategias que permitan no solo tratar de
forma precoz y adecuada sino también hacer hincapié en las medidas de

prevencion.

Los resultados obtenidos en este estudio exponen una mejoria en el
desemperfio cognitivo del paciente cuando se ve disminuida su sintomatologia
depresiva posterior a la intervencion fisioterapéutica, asi como también se puede
observar mediante los datos recabados en la valoracion a un mes de la intervencioén
fisioterapéutica, como el cuadro depresivo aumenta en comparaciéon con la
evaluacion anterior y como el rendimiento cognitivo del adulto mayor se ve

comprometido nuevamente.

Lo que responde a nuestra pregunta de investigacion acerca del impacto que
tiene la depresion sobre el rendimiento cognitivo de un adulto mayor posterior a una
intervencidn fisioterapéutica. Y nos permite corroborar la relacion que existe entre
ambos sindromes geriatricos que previamente ya ha sido controversialmente
sefalada por autores como Barnes et al., 2006 , Berger et al., 1999 , Devanand et
al., 1996 , Geerlings et al., 2000, Green et al. ., 2003, Verdelho et al., 2013, Wilson
et al., 2002 vy Yaffe et al., 1999 quienes en sus investigaciones han reportado una
relacion entre la depresion mayor o sintomatologia depresiva y la disfuncion
cognitiva (30,42,29,58). En donde los participantes de estos estudios obtienen
resultados deficientes en las pruebas de desempefio cognitivo cuando se

encuentran deprimidos, reflejandose esto en bajas puntuaciones en pruebas de
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funcion cognitiva general, memoria, atencion y funciones ejecutivas y velocidad de

procesamiento (30).

El objetivo principal de este trabajo es evaluar los efectos de la intervencion
fisioterapéutica sobre la sintomatologia depresiva y el desempefio cognitivo de un
adulto mayor derechohabiente del ISSSTE, y comparar los resultados, previo, al
término y un mes posterior al tratamiento fisioterapéutico. Donde destaca la
importancia de una correcta valoracion del paciente geriatrico que busque evaluar
no solo la parte fisica del mismo, sino también la parte afectiva, mental y clinica para
un abordaje integral y completo que ataque todos aquellos factores que contribuyen

a la existencia y desarrollo de estos sindromes.

Los profesionales de la salud, como son los fisioterapeutas, deben no solo
conocer las herramientas que existen para el tamizaje de estas entes patoldgicas,
sino que deben estar familiarizados y capacitados para su correcta aplicacion e
interpretacion; Con la finalidad de que tanto la depresion como el deterioro cognitivo
leve sean identificados de forma precoz y sean atendidos de manera temprana para
evitar su progresion, puesto que ambos son patologias que con un abordaje
adecuado y en el momento idéneo son reversibles y esto se traduce en un alto
impacto en la morbi-mortalidad del paciente asi como en su calidad de vida sin dejar
de lado el impacto en cuanto a los costos a los sistemas sanitarios.

Finalmente es relevante mencionar que el tratamiento fisioterapéutico es muy
importante ya que la mejora de la funcionalidad en el adulto mayor impacta no solo
en la calidad de vida, sino en la sintomatologia depresiva del paciente por lo que

resulta ser un adecuado tratamiento coadyuvante para la depresion.
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Los resultados obtenidos en el presente trabajo solo pueden ser vistos en las
condiciones y caracteristicas del paciente presentado. Dentro de las condiciones se
incluyen la red social del paciente, control de comorbilidades y caracteristicas del
entorno: casa y area de rehabilitacion dentro del departamento de geriatria en el

hospital Regional ISSSTE en Leon Guanajuato.

Asimismo, la intervencion se realizO conforme a los reglamentos y
procedimientos estipulados dentro del hospital anteriormente mencionado y, bajo el

consentimiento informado del paciente.

Una de las limitantes de este estudio es que los datos no se pueden
extrapolar a la poblacién en general, 0 a un paciente en particular, ademas de que
la muestra es muy pequefia por lo que se requiere mayor investigacion y

seguimiento a mayor plazo.

Y por otra parte en un inicio se realizé una intervencion fisioterapéutica
limitada por las recomendaciones de los médicos sin embargo luego de algunas
sesiones y de la buena respuesta de la paciente a los ejercicios se pudo replantear
el tratamiento de la paciente que se adaptara en mayor medida a sus necesidades

particulares.
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ANEXOS

1 indice de KATZ

Actividades basicas de la vida diaria

(indice de KATZ)

1) Bafio (Esponja, regadera o tina) D D
5i: Mo recibe asistencia (puede entrar y salir de |a tina u oira forma de bafio).

Si: Que reciba asistenda durante el bafio en wna sola parte del cuerpo
{gj. espalda o piema).
Moz Que reciba asistencia durante el bafio en mas de una parie.

2) Vestido [] []

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia.

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asisiencia excepio en
abrocharse los zapatos.

Mo: Que reciba asisiencia para tomar las prendas y vestirse.

3) Uso del sanitario [] []
5i: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algin objeto de soporte como bastdn
o silla de ruedas o que pueda ameglar su ropa o el uso de pafial o comoda).
Si: Que reciba asistencia al ir al bafo, en limpiarse y que pueda manejar por si
mismaa el pafal o cdmodo vaciandalo.
Mo: Que no vaya al bafio por si mismofa.

4) Transferencias D D
5i: Que se mueva deniro y fuera de la cama y silla sin ninguna asistencia
{puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soparta).
5i: Que pueda moverse dentro y fuera de |a cama v silla con asistencia.
Mo: Que no pueda salir da la cama.

5) Continencia D D

Si: Control total de esfintares.
Si: Que tenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social.
Mo: Necesita ayuda para supervicidn del control de enfinferes, utiliza sonda

0 &5 incontinente.

6) Alimentacion ] []

Si: Que se alimente por si solo 5in asistencia alguna.
5i: Que se alimenie solo y que tenga asisiencia sdlo para cortar la came o

untar mantequilla.
Mo: Que reciba asisiencia en la alimentacidn o gue se alimente parcial o

totalmente por via entaral o parentaral .

=)
>
@
<
z
w
<
3]
Z
w
a
Z
w
o
w
a
Z

105



2 indice de LAWTON

Actividades instrumentales de Ia vida diaria

(indice de LAWTON)

1) Capacidad para usar teléfono D D
SI: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problemas.
Ei: Marca sdio unos cuantos nomeros bien conocidos.
5l Contesta el teléfono pero no llama.
M- Mo usa el teléfono.

2) Transporte
S Se transporta solo'a.
5I: Se transporta solods, dnicamernts en t&xi pero no puede USAr oif0s recursos.
Sl Viaja en transporte colectvo acompafiado.
Mo- Viaja en taxi o auto acompafado.
Mo Mo =ale.

3) Medicacion
5l Es capar de tomarla & su hora y dosis comeciss.
M- Se hacs responsable sdio gi le preparan por adelantsdo.
Moz Es incapaz de hacerse cargo.

4) Finanzas
51 Maneja sus asuntos independientemente.
Mio: Sdlo pueds mane|ar lo necesario para pequelias compras.
Mo- Es incapaz de manejar dinero.

5) Compras
Sl Vigila sus necesidades independientemeante.
Mo: Hace independientements sdlo pequefias compras.
M- Mecasita compafia para cualguier compra.
Moz incapaz de cualquier compra.

B) Cocina
5I: Planea. prepara y siree los alimentos cormectamente.
Mio: Prepara bos alimentos sdlo sl 52 le provee bo necesanio.
Mo: Calienta, sirve y prepara pere no lleva una dieta edecusds.
Moz Mecasita gue le preparen |os alimernbos.

T) Cuidado del hogar
5I: Mantiene la casa solo 0 con ayuda minima.
Sl Efectiia diaraments trabajo ligero eficientemente.
S Efectiia diariaments trabajo ligero sin eficiencia.
Moz Mecesita ayuda en todas |es actividades.
M- Mo participa.
8) Lavanderia
5l Se ocupa de su ropa independientemente.
5I: Lava sblo pequeras cosas.
Mio: Todos se ko tienen que kavar.
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3 Escala GDS de Yesavage

LT INSTITUTO Anexo 5 .as
MACIOMAL
| | DE GERIATRIA

ic. Depression 3cale (GDS-15)

Escala Geriatrica de Depresion de 15 items

1. ;En general, estd safisfechols) con su vida? Si {0} | Mo (1)
2. i Ha sbandonado muchas de sus fareas habituales y aficiones? Si(1) | Mo o)
3. ; Sienta que su vids estd vacia? Si (1) Mo [0y
4. ; Se siente con frecuencia sburrido(a)? Si{1) | Mo [0y
5. i Se encuenira de buen humor la mayor parte del tiempo™ Si {0} | No (1)
8. ; Teme gue algo malo pueda ocurmirle? Si(1) | Mo (o)
7. i 5e siente feliz la mayor parte del ismpo? Si{0)| Mo (1)
2. i Con frecuencis s= siente desamparadofa), desprotegidola)? Si{1) | Mo [0y
9. ; Prefiere usted quedarse en casa, mas gue salir y hacer cosas nuevas? Si{1) | Mo (0}
10. ; Cres gue tiene méas problemas de memornia que la mayoria de ka gente? 51 (1) | Mo (D)
11. iEmn estos momentos, piensa que es estupendo estar vivol(a)? Si{0)| No(1)
12. ;Actualmenie se siante unia) indtil? i (1) | Mo (o)
13. ; Se siente Beno(a) de energia? Si {0} | Mo (1)
14. ;i Se sients sin esperanza en este momento? Si{1) | Mo (0}
15. ; Piensa que la mayoria de |2 gente esta en mejor situacion gue ustad? S1 (1) | Mo (D)

Resultado: M5

Calificacion:
= El ﬂu"l'qﬂ makima e s de 1 5 punins S ggeas e punins oor codas
rEspuUesia Sl o Noen "ﬂ'.'g"ﬂ:.

Interpretacion
[] Wonmail: 0 - 4 punios.

[]Presancla de sintomae daprasivos: 5 o mas punios.

Referencias:

1. Sheik. Javaid | and Jerame A Yesagaoe, 1986 "Groalis QRRrRaaipo. sraks (COS5) (nasil audages. and
develoniate ol & Soolar warsiver . Chrcsl . Theudabimialed daioaand Mental Bealih 5 (1-2):
185-173. https:idai.org' 10.1300/J01 8v05a01_0A

2. FRARNRGE. . A 1988 "Grriain DuRrnanion Shalk. - Barrirnbeoorsona Bullsin 24 (4] TOE-T11.

3. Frade, - A T L Gogl, T L Rose, O, Lygy, V. Huang, M. fgey, and V. 0. Leioy, 1983- 1982 “Derkboment.,
and Waliaing ol Grrlin Depmaanion Screaning Seake. A Breiouingrg Baresk - Jows ol Basnhialic Baanash
17 (1) 3749, hitpsidoiorg 0. 101GD022-3956(82) 800334
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4 Mini-Examen del Estado Mental (MMSE)

Mini-Mental State Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental

Critario da avaluaolon: Se dard un Suns por cada FEspUEsEs oormioia

Zabe ker:[EHo]

Womibra dela entrevistadora:

I. Orientacion

(Mismpa]

1. O faoha a5 hoy 7
Recpuscts Ral

Oia | Mes | Ano | Dia | Mes | &no

AEEERERERERERERERRREIE

HHEHEEEHEHHEEEHE

sl felaa]a efa]z]z]2]:
i 14 i AR
i R 5 HHE
i EEfE B Pl
H AN 7 A E
1 e ' el
§ HHE F HEHE

F0ud dia die la sevans es7

Lo T u [ w ] g7

Fdud dia dir la sevans es7

[ el
L | I VI I T
£ hiora a5 aprns madamenie?
Faspuscin Reail
H kin. [Fn Min.
tprprprfrfpryptrfa
I I i)
I HEE
[N (AR
ElE)E ElE)E
ElE]E ElE|E
T r T r
] E ] E
] § ] §
[LETRE]] I N N N
(Espagio]
FD COER

£En dindn anlamm atora T T
260 gut fnima & diparbameanio

astaTas ahom?
20U eolonis e el
20 st e asls?
£0ud o an sl

[ECN 1) LN BN kN N N ER

Hasta que aflo estudid:

IL. Registro
3. L vy @ daor 3 objelos, cuanda yo
IR quilern e por Taver usted repta:

[ Papsl | Eioioleis | Cuchsra |
Ahora digaics usisd: KO DORR

Pz T T

Bacckila T T

(=2 1)) H T

e A D] T ]5 ]
I. Atencién y Calculo

4. L oy @ padir que reste de 7 en 7 o partic
izl 100,

WL COAR
a1 TTT
B 1 1
T T T
T H 1
1) H T
o S [ D] T[] J870]

reshe e 3 20 3 @ partr

WL DOR=
1" 1 1
14 H |
1 4 |
i 1 1
[] 1 1

8ahe sacribir:

| (012 346 ETHS

012 4 4b 8 HY

V. Memoria diferida
D i |05 Eres. b jeing ot ke menoiond
al prinoipa

[ e
Pagal T 1
Bzt H 1
Cuckam H 1
S B NN EAEN

Copee, por fwod, Este dbul Tl como Sk
[mecstrar alras g esta hoja)

i 1) [T
2 CoaA
Mustre o RELDJ y diga: i
£ o5 esin? Pl
Muesire el LAPIZ y diga: 1 |
SO 5 esin?
jrice 2 [T 1]

Ahora ke woy @ decs una Fase que el gue
repefir despuss de mi. Bao s& a puedo decir
una sola Wiz, sl que ponga mucha alencion

[ wmomsmeero |

Le woy @ dar algunas instrucolones. Por Tavor
sigalas on & onden en que se RS w0y @ deoir.
Efin St las pLAsHo el Lna weT:

WO COAR

- TOME ESTE PAPEL £0K LA
RAND DERECHA

- 0 PR LA Wl TAD |
- ¥ OIEJELE BN BL BLIELD) 1

e H[TTTTIT =]

i 1) [TT7]
|F'u"r.ajetcta:
[o]1]z]2
[oft]2]a]+]a]e]|7]e]®

A personas con < 3 afos de esoolaridad fomal,
daries B punios de enirmda y obrdar & resta de 7
in T a parll de 900 (5 pundos), 1 eclura de
“chome ko opas” {1 punio], B escrituna de frase

(1 punin) y ia copia de s panldganes (1 puma).

(Expanic]
For davor haga loque doe agui:
Chere log ojos
ke 1 [1]7]
Cukern que o fawor esoriba una Trase gue diga
un mensae [atnds de sl o)

deniee 1 [T 7]

Interpretacion:

Puntalg = 24 = Probable deterion cognitiva.
Puntale > 24 = Sin desrion cognitiva.

Sarrevces FTH
Erpacrizdec IFE
Arer fwyo bn canee 084D
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4 Mini-Examen del Estado Mental (MMSE)

INSTITUTO » 52
MACIONAL
DE GERIATRIA

Mini-Mental State Examination (MMSE)
Mini-Examen del Estado Mental

CIERRE SUS OJOS

Referencias:
1. Beaman, Sandra Reyes de, Peter E. Beaman, Carmen Garcia-Pafia, Miguel Angal Villa, Julista Hares, Alsjandro

Cérdova, and Carol Jagger. 2004. “Yadeatio.ol 3 Guadfes veovion ol te Min-Mental St Examinagon MMSE)
N soapisl”. o, Meuransashokesand Coangian 11 (11 1=-11. hitps/doi.org10. 1078 anec. 11.1.1.29366
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5 Evaluacion Cognitiva Montreal (MOCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Nomire: fedu e
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Nivel de estudion: nacimiento:
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“IMPACTO DE LA DEPRESION SOBRE EL RENDIMIENTO COGNITIVO DE

UN  ADULTO MAYOR POSTERIOR A UNA INTERVENCION
FISIOTERAPEUTICA..”
Ledn, Guanajuato , 2021

Se llevara a cabo un proceso de valoracion al inicio, al final y un mes posterior
a la intervencion en los que se plantea la utilizacion de escalas especificas para
medir sintomatologia depresiva, y rendimiento cognitivo. Durante la intervencion
fisioterapéutica se emplearan diferentes tipos de ejercicios y agentes fisicos que
seran dosificados al criterio de cada uno de los terapeutas encargados que seran
enfocados a los mismos objetivos. El programa tendra una duracién de 8 semanas,
recibiendo 2 sesiones por semana de 50 minutos aproximadamente.

En el presente documento, el paciente
hace constar que ha sido
debidamente informado por el terapeuta en que

consiste la realizacion del protocolo * Evaluar la efectividad de un programa de
fisioterapia sobre la sintomatologia depresiva y el rendimiento cognitivo, en un
paciente deprimido”; Y acepta participar en este proyecto. Al igual que permite el
uso de datos personales que aparecen en su historia clinica con fines académicos.
De la misma forma accede a la toma de fotografias y videos de su persona durante
la realizacion del proyecto y es consciente de los riesgos a los que es susceptible
en terapia tales como dolor muscular, fatiga, aumento de la presion arterial
sistémica, mareos y caidas.

Finalmente, comprende la informacién recibida y se compromete a cumplir
con los horarios ya establecidos de terapia, asi como de valoraciones y no hacer
caso omiso de las indicaciones dadas por el terapeuta durante el tratamiento, asi
como avisar sobre cualquier imprevisto que repercuta en su estado de salud y tenga
relacion con el desarrollo del proceso terapéutico.
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