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ANTECEDENTES

El aumento de la expectativa de vida de ta poblacién general en las tltimas décadas, ha producido un
cambio en los patrones epidemiolégicos. Asi en las personas mayores de G0 afios, los padecimicntos que

condici deterioro intel 1 se observan con mayor frecuencia,'
Estos cambios demogrificos también se estin haciendo presentes en América Latina por lo que sc¢ hace
io incre fiuestro conoc > ¢n los padecimientos del deterioro cognoscitivo®,

Una funcién cognoscitiva normal es la que nos pernite reconocernos como individuos ¢ interactuar con
nuestro medio ambicnte en una forma adecuada. La evaluacion objetiva del funcionamiento cognoscitivo
es un componente esencial. no sélo para el diagndstico de condiciones patoldgicas, sino también para el
manejo médico y conductual de los pacientes. En dicha evaluacién sc deben explorar un amplio espectro
de dominios cognoscitivos como son: orientacion, atencién, memoria, lenguaje, aspectos visuoespaciales
y percepctuales y funciones ejecutivas’,
Los estudios epidemiolégicos sobre el envejecimiento y las alteraciones en las funciones cognoscitivas,
han demostrado la existencia de tres grupos de sujetos: 1- los normales, 2- los que tienen Demencia y 3-
los sujetos que presentan alteraciones cognoscitivas pero que no retinen los criterios de Demencia segin
el Manual de Diagnéstico y Estadistica de Desardencs Mentales [V (DSM-1V); éstos constituyen el grupo
de pacientes con DETERIORO COGNOSCITIVO LEVE (DCL )*,%%.
I-Los sujetos normales son aquellos que tienen cambios cognoscitivos de acuerdo a su edad y a la media
poblacional.
2-Los sujetos con Demencia son aquellos que presentan un Sindrome Clinico que usualmente comicnza
con pérdida de la memoria y limitacion de la funcion global mental lo cual interficre con la funcionalidad
del pacicnte tanto en su vida diaria como social’. La evolucidn es progresiva y no presenta trastornos en cl
estado de alerta.
La Demencia puede dividirse en diferentes categorias: Demencia degenerativa primaria o Enfermedad de
Alzheimer (EA) en un 50 a 75 %; Demencia vascular (DV) o multiinfarto en un 15 a 30 % y Demencias
de causas reversibles (alcohol, trastornos metabélicos, depresion, tumores, hidrocefalia con presion
intracraneal normal) en un 10 a un 15 %°, aunque hay algunos autores que reportan un 55 % de DV y sélo
un 20 % de EA®.
La prevalencia de la Demencia es del 3 % cntre sujetos de 60 a 65 afios de edad cifra que sc eleva
conforme aumenta la edad hasta llegar a una tasa del 20 % o mis en los sujetos mayores de 85 ailos’.
A continuacién mencionaremos la prevalencia de Demencia que han sido reportadas en algunos paises de
Latino América: Chile 5.98 % con un 80 % en EA. 25 % de DV y un 5 % de otras causas; en Brazil ¢}
reporte de la prevalencia es menor 3.42 % con 54 % de EA, 20 % DV y 26 % de otras causas?, en México
encontramos un 4.7 % para las Demencias en general y un 75.75 % para EA y 16.8 % Demencias
Vasculares®.
3-Los sujetos con Deterioro Cognoscitivo Leve se ubicarian en la ctapa intermedia entre ¢l proceso
normal y el proceso patolégico del envejecimiento®.™.
El limite entre ellos no es preciso y se necesitan definir arbitrariamente los limites para que el médico
cuente con criterios ttiles y pricticos al momento de clasificar a un sujeto’.
Con este fin diferentes grupos de investigacion han propuesto criterios diagnésticos para identificar a los
sujetos con Deterioro Cognoscitivo Leve.
En el DSM IV se proponen son los siguientes criterios:
A-  Afectacién de 2 o mis de las siguientes dreas cognoscitivas que tiene lugar al menos durante 2
semanas(segin el individuo o un testigo fiable): deterioro de la memoria, alteracién en el terreno
ejecutivo, alteracion en la atencion o velocidad del procesamicnto de la informacién, deterioro de la
capacidad perceptivo-motora y o deterioro del lenguaje,
B-Exploracidn fisica o de laboratorio que aporta prucbas de objetivas de una enfermedad médica o
légica que sc considere ctioldgicamente relacionada.
C- Las prucbas neuropsicolégicas ponen de manifiesto anormalidades en el rendimiento
D- Los déficit cognoscitivos provocan un malestar clinicamente significativo en ¢l drea social, laboral
o personal con respecto al desempeiio previo,
E- La alteracién cognoscitiva no cumple los criterios de Delirium, Demencia o trastorno amnésico.

El grupo de investigadores de la Clinica mayo ha propuesto los siguientes criterios ;
A- sujetos con una funcidn cognoscitiva general normal
B- presentar algtin tipo de deterioro en las funciones cognoscitivas
C- no tener alteracion en la funcionalidad
D- no cumplir con los criterios de Demencia®,"".




Para determinar en los suj una funci g itiva general normal, ésta debe ser demostrada
objchvamcnlc a tmves de pruebas neuropsicologi Si bien el di pefio global es normal, éstos sujetos
pr en alg de los domini cognoscitivos dando disti perfiles cog itivos
como:1- pacientes con alteracién prominente de la mcmona ,2- con alleracidn leve en multiples dominios
cognoscitivos o 3- con allcracnén promi! deund cog itivo diferente de la memoria*,"".

Los sujetos que p deterioro en ¢! drea de la memoria (de acucrdo a la edad y al nivel
de educacién) ticncn la forma tipica y mids jiada del DCL y pueden posteriormente presentar otras
alteraciones’,

Tanto los olvidos como otras alteraciones pueden ocasionarle al sujeto algin trastorno, pero no
compromete su funcionalidad ni la independencia en la comunidad con lo cual no retinen los criterios
para Demencia *.

Segiin estos criterios no necesariamente debe haber la presencia de una enfermedad médica o neuroldgica
que se considere cllolo;,u:amcnlc relacionada con ¢l deterioro cognoscitivo, Unos autores reportan una
pérdida de la memoria inexplicable mcdlcnmemc en un 12.5 %, asociado a una causa médica el 4 %' y )
otros autores an al DCL iado con :enfermedades neuroldgicas en un 12.5 %, depresion en un
10.2%, factores socioculturales en un 2.3 % y con un origen incierto en el 5.9%".

PREVALENCIA DEL DCL

Las prcvalcncms del DCL reportadas en dift tudios varian ampli dcsde un 3 2% en,; i
Francia", 10.7% en ltalia®; 23,4% en Indiandpolis'®, Los datos conflictivos cn cuanto a la’prevalencia de
esta cnudad es un factor que no contribuye para sacar conclusiones sobre ¢l DCL. Estas diferencias sé han
explicado por ¢l uso de diversos criterios para el diagnéstico del DCL%,™, '3 y a diferencias ¢n la edad de
las poblaciones de estudio'®,

COMO SE EVALUA AL DCL

La combinacion de una historia clinica completa y un correcto uso de las pruebas neuropsicolégicas dan
al médico las mejores herramientas para realizar un correcto diagndstico del * DETERIORO
COGNOSCITIVO LEVE “'¢,
En el campo de la ncuropsicologia clinica, actualmente se cuenta con diversas pruebas para cvaluar
funciones cognoscitivas. Existen baterias neuropsicoldgicas completas como son la Bateria de Halstead-
Reitan (Halstead 1947, Reitan y Wolfson 1985), la Bateria de Luria-Nebraska (Golden, Hammeke y
Purisch 1978) y el Esquema de Diagnéstico Neuropsicoldgico Ardilla-Ostrosky (ardilla, Ostrosky y
Canseco 1981 y 1991). Con los mismos fines se han desarrollado cuestionarios como Escala para
Demencia (Dementia Rating Scale CDR, Mattis 1976), Minimental (Folstein y Folstein 1975),
Cuestionario portdtil del estado mental (Pleiffer 1975) y Prucba de Blessed para orientacidn,
concentracién y memoria (Blcsscd Tomlinson y Roth 1968). Sin embargo a la fecha ninguno de estos
mslmmcntos cs sausfnclono '. Una de las limitaciones de las baterias ncuropsicolégicas completas es la
izacion del profi ista asi como también el tiempo que se requiere para su administracién. Por
su parte las escalas breves son demasiado sencillas y a pesar de ser muy eficientes en el tiempo de
aplicacién arrojan un alto niimero de falsos negativos'”.
Diversos estudios ncuropsicologicos han dc.moslmdo que los factores socioculturales son variables
importantes cuando sc ejccutan prucbas neuropsicoldgicas. Sin embargo |, ¢n los paises latinoamericanos
es frecuente ¢l hecho de que se traduzcan las pruebas desarrolladas en otros paises y s¢ empleen las
normas de otras poblaciones . Es importante contar con datos normativos de poblacién hispano parlante
debido a la influencia del nivel socio-cultural y la escolaridad en las funciones cognoscitivas. En los
paises latinoamericanos el porcentaje de analfabetismo es muy alto por lo que las pruebas deben incluir
perfiles de ejecucidn para esta poblacion.
Teniendo en cuenta lo expuesta anterionnente fue que para valorar la funcién cognoscitiva de los sujetos
se utilizé como instrumento ¢l NEUROPSI™,
E! NEUROPSI es una prucba neuropsicoldgica breve en lenguaje espaiiol que evalia un amplio espectro
de diferentes dominios cognoscitivos como :orientacion, atencién y concentracién , memoria , lenguaje,
habilidades visuo-espaciales , lectura , escritura y célculo , asi como también funciones ejecutivas .
La interpretacion del Neuropsi es cuantitativa, ya que el puntaje de cada prueba es comparada con la
cjecucion de la misma en la poblacion general y cualitativa ya que diferentes tipos de errores en diferentes
dominios cognoscitivos pueden ser distinguidos y analizados.




Esta es una prucba validada en poblacié i teniendo en cuenta'la edad y la cscolandad de los
sujetos .La confiabilidad test- retest es de 0. 87,10 quc indica que las respuestas y errores son estables. La
prueba ucne una sensibilidad del 83.53 % y una especificidad del 82.07 % en sujetos con demencia leve

y moderada'®,
VER ANEXO 1 (NEUROPS! Y SU PUNTAIJE DE CALIFICACION )

CONTINUIDAD ENTRE EL DCL Y LA DEMENCIA

Como se menciond previamente no hay un limite preciso entre ¢l DCL y la Demencia por lo que se ve un
conunuo entre estas dos patologias; asi los sujetos que tienen un déficit cc itivo objeti
ble ticnen un incr fo riesgo de desarrollar demencia

Este déficit puede ser detectado antes del diagnéstico clinico de la Dcmcncm
Aproximadamente un 10 a 15 % de los sujetos que tienc el dlngnéshco de DCL cvoluclonnran a
Demencia cada afio®*; lo cual nos indica que un mayor conocnmxcnlo de este grupo de sujetos e¢s
importante para cl dlscﬁo de trabajos sobre una intervencién terapéutica’.

En un estudio rcnhzado en Baltimore sc estimé que el tiempo medio de convcrsién del DCL a Demencia
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fue de 4.4 afios™. Estos reportes de estudios Iongnudmnlcs gi 1 que el diagnéstico de DCL puede ser
tan buen predictor para la EA como los factores de riesgo genéticos',
Las diferentes prevalencias reportadas, asi como la diferencia en la evolucién de los paci se puede

en parte explicar la teoria de la reserva cognoscitiva. Katzman en 1993 postuld que los sujetos con mayor
mimero de afios de estudio presentan una mayor reserva cognoscitiva debida a un mayor nimero de
conexioties sinapticas en el drea neocortical . En los sujetos con enfermedades degenerativas y mayor
reserva cognoscitiva esto se traduciria en una menor prevalencia de la enfermedad en una determinada
edad o en una disminucién de la severidad de la enfermedad para una determinada duracién (Cummings
1998).Mortimer y Graves en 1993 propusieron mecanismos diferentes para explicar el efecto protector de
la educacién: la exposicion de factores de riesgo estd relacionado con bajo nivel de educacion y del bajo
cstatus econdmico , la reserva estd determinada por la exposicion fetal y en las etapas tempranas de la
vida.

Otros autores scilalan que s¢ puede detener o prevenir el deterioro de la reserva cognoscitiva con el
contrul de los factores de riesgo para accidentes cercbro-vasculares®, lo cual sugiere la interaccion de

Gltiples fa interrelacionados en la reserva cognoscitiva.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DCL

El impacto de la Demencia sobre los sistemas de salud y el aumento de la expectativa de vida estin
moviendo el foco de atencién en las investigaciones al DCL las cudles pueden dar una mayor claridad
sobre los factores de riesgo y factores protectores para la prevencion o retardo del inicio de la demencia®,
La identificacién temprana y la institucion de medidas preventivas sobre  los factores de riesgo que
predisponen a un declinar cognoscitivo tienen una prioridad alta™,

Los estudios longitudinales que sc han realizado han identificado factores de riesgo para los cambios
degenerativos cerebrales y la demencia; probablemente similares factores de riesgo contribuyan al
Deterioro Cognoscitivo Leve

Podemos clasificar a los factores de ricsgo en dos grandes grupos: los sociodemograficos como edad,
sexo, estado civil, escolaridad y acupacion, sobre los cuales tenemos una intervencién escasa o nula y los
patolégicos como enfermedades cardiovasculares, metabélicas, que afectan al sistema nervioso central,
traumatismos y alcoholismo sobre las cuales podemos intervenir dando tratamiento y /o en la prevencién
de las mismas.

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS RELACIONADOS CON EL
DETERIORO COGNOSCITIVO

El incremento de [a edad es un factor de riesgo ya conocido para el desarrollo del Deterioro Cognoscitivo

(DC) y asi lo demuestran diferentes reportes.

Una mayor cdad se a asociado al DC en el anilisis mullnanado Razén de Momios (RM) = 1.09, con un

Intervalo de Confianza (IC) al 95 % 1.06-1.12 *. Se demuestra en otro estudio como la RM va
do conforme la edad de los SujC(DS. grupo de 80 a 84 afios RM =242, IC95%




1.47-3.97, en el grupo de 85 a 89 afios RM = 3.83, IC 95% 2.35-6.23 y para los sujetos mayores de 90
aflos una RM = 8.67, IC 95 % 5.31-14.70 con una p <0. (T

En otros estudios se reportan difc disti sngmrcauva cnire la cdad media de los sujetos
normales y los que presentaban deterioro, 67.4 afios comparado con 69.6 aios*’ y 55.2 ailos comparado
con 68.9 afios?’.

El sexo |am|:ucn ha sido asociado al Deterioro Cognoscitivo, reportindose que las mujeres tiene mayor
ll'iesgo que los hombres de tener deterioro a nivel cognoscitive, RM = 2,45, p< 0.01 ¢ IC 95 % 1.77-3.37

En otros estudios se rcporlan ifc i disti significativa entre los sexos y la presencia de
Deterioro, lo un pc je mayor de muj enelg rupo con deterioro, 45.5 % de mujeres en
el grupo control compamdo con un 54.7 % en el grupo de casos > pero estas no permanccen en ¢l analisis
multivariado. :

Dos factores de riesgo que han sido asociados al DC son los menores ailos de educacion®,'?,'* y una

»
ocupacién con menor complejidad de sus funciones®,”,
A su vez ambas se an muy relacionad

FACTORES PATOLOGICOS RELACIONADOS CON EL DETERIORO
COGNOSCITIVO

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES:

HIPERTENSION

El efecto de la presion sanguinea elevada sobre la cognicion puede ser explicada por la presencia de
disturbios intermitentes en la perfusion cerebral, lo cual tiene un efecto adverso sobre el metabolismo
celular®,

La Hipertensidn Arterial (HTA) es un factor de riesgo para la demencia vascular y de la misma manera se
puede esperar que ésta contribuya a un Dclcnoro Cognoscitivo Leve; por lo tanto un control temprano de
ella puede reducir el riesgo de deterioro®

En un estudio realizado con los sujclos pertenecientes a la cohorte de Framingham sus  autores
demostraron una relacion inversa entre la cronicidad de la HTA y las pruebas de atencidon y memoria.
Luego de haber controlado posibles variables confusoras como la edad, educacion, ocupacion, consumo
de alcohol y cugamllos sus autores concluyen que 1a hipertension se asocia al deterioro cognoscitivo

En otro dio long I realizado se encontrd que el porcentaje de hipertensos fue mayor en el p,rupo
de sujetos que presentaron un DC (78 %) comparade con los que penmanccieron sin cambios en sus
funciones cognoscitivas ( 35.5 %), esta diferencia se mantuvo como tnico factor de riesgo independiente
asociado al DC en el anilisis de regresion mﬁltiplc con tna Razén de Momios ( RM) = 2.9 y un Intervalo
de Confianza al 95 % ( 1IC 95 % ) = 1.4-6.1 *

En contraposicién en un estudio de prc\'alcncu sobre ¢l Deterioro Cognoscitivo llevado a cabo en Hong
Kong no difel i icamente significativa en relaciénala HTA,RM =092y IC95 %
=0.71-1.21 "%

Otros autores tampoco encuentran diferencias en cuanto al porcentaje dc los sujetos h:pencnsos entre el
grupo con DC y los sujetos normales; reportando un 73.4 % vs. 73.3 % * y un 60.6 % vs. 60 % "

ENFERMEDAD CARDIACA

La asociacién entre una Falla Cardiaca (FC) y 1a cognicién sugicre que una hipo perfusién cerebral podria
contribuir a la patogenia del decli 1 itivo. La Falla Cardiaca ha sido relacionada en las i
cerebrales con cambnos enla suslancm blanca y estas lesiones han sido asociadas a una peor ejecucién en
las pruebas neuropsicolégicas®,

La FC se ha encontrado asociada al DC, pcmmnec:endo este factor en ¢l modelo de regresion logistica
conuna RM = 1.73 y IC 95% 1.11-2.68 *, otros autores también encuentran un mayor porcentaje de falla
cardiaca entre los sujetos con DC 56% vs, 24.5 %, pero no se mantuvicron las diferencias en cl andlisis
multivariado, RM = 1.1 y IC 95 % 0.7-4.2 *,

Rtros autores no encuentran una diferencia estadisticamcnlc significativa, RM = 0.84 y IC 95 % 0.61-1.17




- Los mismos‘autores que enc an una asociacién entre la Falla Cardiaca y el Deterioro Cognoscitivo
encuentran también ~una diferencia en cuanto a los porcentajes de fbnlnmén auricular (FA) entre Ios
sujetos normales (3,7 %) y los sujetos con DC (6.7%) con una signifi tadistica que no per
en ¢l modelo multivariado *,

ACCIDENTE CEREBRO-VASCULAR

Los Accidentes Cerebro-Vasculares (AVC) pueden afectar la funcidn cognitiva con diferentes grados de
severidad, desde un Deterioro Cognascitivo leve hasta la Demencia”,

En un estudio realizado en ltalia, los ACV fue considerado responsable del DCL en el 7.9 % de los casos.
En este estudio la frecuencia de los ACV fue casi del doble entre los sujetos con DCL(10.2 %) comparado
con los sujetos normales (5.8 %), esta diferencia fue estadisticamenie significativa en ¢l modelo de
regresion logistica, RM = 2.05 y 1C 95% 1.26-3.35°. 5, En concordancia con estos resultados otros autores
también encuentran mayor porcentaje de ACV entre los sujetos con DC (9.9 %) y los sujetos normales
(6.3%), permanccicndo la asociacion en la regresion logistica 2,

En otro estudio se asocié a los ACV con ¢l DC, RM = 2.15 y IC 95 % 1.45-3.19, asociacion que no
permanceié en la regresion maltiple

Otros autores reportan que la demencia ¢s encontrada en un 10 a 20 % luego de que los sujetos tienen un
Accidente Cerebro-Vascular; pero si ¢stos su_yclos no encuentran criterios pam demencia a la brevedad de
sufrido el ACV pueden no tener un alto riego de desarrollar Demencia 2 En apoyo a este reporte
encontramos a otros autores que han descrito que los pacientes mis jévenes que tienen un ACV y un solo
factor de riesgo de corta duracidn tienen menos probnbllldad de desarrollar Demencia Vascular que
aquellos sujetos que tienen multiples factores de ncsg,o

ENFERMEDADES METABOLICAS

DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus (DM) tipo 1I esta relacionada con una mayor edad y afecta 1 de cada $ sujctos
mayores de 65 aiios >
Aunque la etiologia de la d ia es p leja algunos transversales sugieren  que la DM
puede guiar a un declinar cognoscitivo® pot diferentes mecanismos como: la hipoglucemia,
hiperglucemia, hiperinsulinemia o una vasculopatia
Varjos autores concuerdan en que un buen control de la glicemia disminuye las complicaciones
vasculares de Ja DMy aiin el Deterjoro Cognoscitivo™,
Algunos autores reportan que existen pocos estudios que examinen la DM y los cambios cognoscmvos [
inc ias en los estudios ya realizados por lo que llevaron acabo un estudio prospectivo
para establecer una asociacidn entre la DM y la funcién cognoscitiva®®. En este estudio se reporta que las
mujeres mayores con DM tienen un declinar mas ripido en las funci g itivas y éstos (]
ne son cxplicados por variables confusoras como edad, educacion, depresiéon, ACV, HTA, deterioro
visual, el habito de fumar ya que se controlados en el analisis multivariado’ s,
En un estudio longitudinal se encontrd mayor porcentaje de DM entre los sujetos con DC, 17.1 % y 4.4
% c?s(rc los sujctos normales que 1o se iene en ¢l analisis multivariado, RM = 1.1y 1C95% 0.1-
9.2

”

No se encucatran cn otros cstudios diferencias en cuanto al porccnlajc de los sujetos dmbchcos entre el
grupo con DC y los sujetos normales; reportando un 13.3 % y 13.4%® y un20.8 % y un 22.7 %2
Ps"os autores no encuentran una diferencia estadisticamente significativa, RM = 0.92 y IC 95 % 061-!.39

HIPOTIROIDISMO

Vg iy

No se encontré diferencias en cuanto al porcentaje de los 1 con hip ismo entre el grupo con
DC y los sujetos normales; reportando un 6.3 % vs, 7.3 % *.




ENFERMEDADES QUE AFECTAN AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

PARKINSON

l.a sustancia nigra tiene proyecciones hacia el area cortical y es posible que una disfuncién en csta
conexion sea la responsable del deterioro en los sujetos con esta enfermedad .

La prevalencia de la enfermedad de Parkinson es menor del 1 % antes de los 50 aiios, llegando hasta un 2
% luego de esta edad. La enfermedad de Parkinson también se ha asociado a la Demencia dentro de las
causas poco frecuentes’.

En el estudio longitudinal que se llevé acabo en ltalia, se reporta que la enfermedad de Parkinson fue
responsable del DCL en un 4.3%, aunque luc;,o no se hace un analisis de. los porcentajes de esta
enfermedad entre los sujetos normales y con DCL*.

En un estudio realizado en Hong Kong la enfermedad de Parkinson se encontré asociada al DC en un
modelo de regresion multiple, RM = 11.53 y IC 95% 3.23-41.11 s,

DEPRESION

En ¢l estudio longitudinal mencionado previamente que se llevd acabo cn lalia, se reporta que el DCL
fuc atribuido a la dcpresmn en el 10.2 %, aunque luego no se hacc un anahsns de los porcentajes de esta
enfermedad entre los sujetos normales y con DCL?,

En otro cstudio se encontrd dlfcrcncms entre los sujetos con DC 18.8 %y los sujetos normales 16. 2 % en
cuanto al antecedente de depresion'.

TRAUMA CRANEO-ENCEFALICO

El Trauma Crinco-Encefalico (TCE) tiene dos picos de incidencia: uno en la infancia y adolescencia y
mxo en Ios sujetos nuyores de edad por el aumento de las caidas.

lado es el la injuria cerebral incrementa los niveles de beta amiloide y
aumenta la muenc neuronal®’
Se ha reportado al TCE como rcsponsnble del DCL en ¢l 0.3% de los sujetos®,
La asociacién entre trauma crineo-encefilico y la EA permancce controversial. Ya que algunos reportes
sugieren una rclacidn positiva y otros no confirman este factor de riesgo para demencia ni EA
Estos autores coneluyen que aunque una ligera tendencia a tener mayor ricsgo de demencia con més de un
traumma y con pérdida de conocm‘ucnto mayor de 15 minutos fuc observada, no se pudo comprobar un
riesgo con significancia estadistica’
A diferencia de cllos hay autorcs quc si han encontrado una asociacion entre TCE y DC.RM =579 y IC
95 9% 2.43-13.80 "

)

DEFICIT SENSORIALES

Si bien algunos autores mencionan que el Déficit Visual puede influir sobre la funcién cognoscitiva®,”
no hay informacion con respecto a esta posible asociacién en sus articulos.

En otro estudio se hace referencia a no haberse encontrado diferencias en cuanto a los porcentajes
enfermedad ocular entre los sujetos con DC y los sujetos normales , pero no especifican a que
consideraron ellos enfermedad ocular®’,

ALCOHOLISMO

1 hali

No se¢ encuentran diferencias en cuanto al je de los suj con de al )
mlrc ¢l grupo con DC y los sujetos nomulcs. reportando un 37.1 % y.37.3% ¥ yun 104 % vs. 113 %




JUSTIFICACION

La Demcncna representa un verdadero reto de salud piiblica ,pues su prevalencia se ha incrementado con
¢l enveji de la poblacién. En suj mayores de 65 afios la prevalencia esdel 3al 9 % y la
misma va en aumento hasta llegar al 32 % a los 85 afios de edad.

El deterioro cognoscitivo, ha sido reportado como un fuerte prcdlclor de mortalidad ya que los sujetos con
DCL tiene una mayor mortalidad que los SUJetos sin este deterioro®® y con un aumento cn los usos de los

servicios de salud y es el factor de riesgo mds importante para una disfuncionalidad en el i yla
entrada en instituciones de cuidados; por lo tanto constituye un problema tanto privado como de salud
publica.

En la actualidad no todos los pacientes con un Deterioro Cognoscitivo Leve son detectados por falta de
estudios de seguimiento , conocimicnto de los factores de riesgo y perfil cognoscitivo en los adultos
mayores.

Probablemente slmllarv.s factores de riesgos relacionados con la demencia contribuyan a un Declinar
Col,noscmvo Leve® y debido a la poca infornucién disponible sobre los factores de riesgo asociados al
mismo® se necesita mayor informacion al respecto.

La intervencion sobre los factores de riesgo reversibles y controlables , son buenos candidatos tanto para
la prevencion primaria : retrasando o incluso evitando el inicio dc la cnfcrmcdad como para la
prevencion secundaria entre personas con DCL*.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen en los reportes controversias con respecto a cuales son los factores de riesgo que se asocian al
Deterioro cognoscitivo leve. En México no hay estudios realizados sobre este tema y teniendo en cuenta
que los sujetos con DCL tienen una mayor probablhdad de desarrollar D ia.con las impli

sociales y econdmicas de este padecimiento es muy importante conocer dlchas asociaciones para planear
estrategias de Salud.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuiles serdn los factores de riesgo que se asociarin al Déficit Cognoscitivo Leve en pacientes de 65 y
mis afios de edad del drea urbana de la ciudad de México?, (7.

OBJETIVO PRINCIPAL

Identificar los fuctores de riesgo sociodemogrificos y f 2ico! iados al desarrollo del Deterioro
Cognoscitivo Leve en sujetos de 65 y mis aiios de edad.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Identificar cuales de las variables sociodemogrificas como : Edad , Sexo , Escolaridad , Estado Civil y
Perfil Ocupacional se asociardn al Deterioro Cognoscitivo Leve .

[dentificar cuales de las variables patoldgicas cardiovasculares como: Hipertension, Accidente Cerebro-
Vascular, Enfermedad Cardiaca, Traumatismo Crineo-Encefilico, Diabetes Mellitus, Depresion, Déficit
Visual y Auditivo, se asociardn al Deterioro Cognoscitivo Leve.

Identificar una asociacién entre ¢l nimero de factores de riesgo y el Deterioro cognoscitivo leve.

HIPOTESIS

La Edad, el Sexo, los Afios de Escolaridad, la prcncnswn Arterial, los Accidentes Cerebro-Vasculares,
la Diabetes Mellitus, el Trauma Encéfalo Craneal y el nimero de factores de riesgos se asociaran clinica y
estadisticamente al Deterioro Cognoscitivo Leve,




METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio observacional, comparativo de casos y controles.
UBICACION ESPACIO TEMPORAL

Este estudio se llevé acabo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 1a Nutricién Salvador Zubirdn
durante los afios 2000-2001.

Los sujetos que participaron en este dio fueron jos de uno previo que se realizé en el drea
urbana de la ciudad de México para determinar la prevalencia de la enfermedad de Azheimer en el cual se
realizé un tamizaje para determinar sospecha o no de Deterioro Cog itivo en los suj

VER ANEXO 11 ( TAMIZAJE DE LOS SUJETOS)

Fueron invitados al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y la Nutricién Salvador Zubiran
(INCMYNSZ) para participar en una valoracion clinica mas detallada 302 sujetos que resultaron positivos
en las prucbas de tamizaje (sospecha de Deterioro Cognoscitivo) y una muestra aleatoria de 200 sujglos
que resultaron negativos (no sospecha de Deterioro Cognoscitivo).

TAMANO MUESTRAL

Acudicron al INCMYNSZ 380 sujetos:176 (88 %) de los 200 sujetos sin sospecha de deterioro y 204
sujetos (68 %) de los 302 invitados con sospecha de deterioro.

SELECCION DE LA POBLACION
CRITERIOS DE SELECCION DE LOS CASOS (DCL) Y LOS CONTROLES
(NORMALES)

CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS CONTROLES

e Tener 65 aiios de edad o mas.

e Tener cualquier sexo.

e llaber participado en las pruebas de tamizaje del estudio previo de prevalencia de la enfermedad de
Alzheimer.

e Haber completado las pruebas de la valoracién clinica y Neuropsicoldgica.

e Funcién cognoscitiva gencral normal (puntaje total normal segin el Neuropsi).

CRITERIO DE EXCLUSION PARA LOS CONTROLES
e Tener Demencia de cualquier etiologia (segun los eriterios del DSM V).

CRITERIO DE ELIMINACION PARA LOS CONTROLES

* No haber completado las pruebas de la valoracién Clinica y/o Neuropsicolégica.




CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS CASOS (bCL)

o Tener 65 afios de edad o mds.

e Tener cualquier sexo.

e laber participado cn las pruebas de tamizaje del estudio previo de prevalencia de la enfcrmcdad ‘de
Alzhcimer.

e laber completado las pruebas de la valoracién clinica y Neuropsicoldgica.

e Funcion cognoscitiva general normal (puntaje total normal segiin el Ncuropsi).

e Déficit de memoria y /o déficit en 2 o mas dominios cognoscitivos (con un puntaje por dcbajo de 1 5
desviaciones estindares de lo normal).

CRITERIO DE EXCLUSION PARA LOS CASOS (DCL)

e Tener Demencia de cualquier etiologia (segin los cnlenos del DSM lV)
CRITERIO DE ELIMINACION PARA LOS CASOS ( DCL)

e No haber completado las prucbas de la valoracién Clinica y/q Ncurops:cologlc:;.
METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Previo acuerdo telefénico se realizaba una cita con los sujetos y /o su acompaiante para ser evaluados en
el servicio de geriatria del INCMYNSZ, Los sujetos acudicron con una carta de invitacion para participar
en ¢l estudio.

En ¢l INCMYNSZ los sujetos fueron examinad i Gtri para determinar  Deterioro
Cognoscitivo con una prueba neuropsicologica: Neuropsn desarrollada y validada en México, teniendo en
cuenta las diferencias cognoscitivas que se presentan debido a 1a edad y la escolaridad de los sujetos. Esta
actividad fue llevada acabo por Mariana Paula Fachinelli Correas, médica residente de geriatria del daltimo
afio de la especialidad y alumna de la Maestria en Ciencias Médicas Odontoldgicas y de la Salud, bajo la
supervision de una Licenciada en Neuropsicéloga del Servicio de Neurologia del INCMYNSZ.,

En ¢l mismo dia sc realizaba la entrevista clinica semi-estructurada del Consorcio de Registro de Ia
Enfermedad de Alzheimer (CERAD, ver anexo 1) de la Universidad de Duke, llevada acabo por una
Meédica Geriatra del servicio de Geriatria del INCMYNSZ.

Bajo la coordinacion del Jefe del Servicio de Geriatria del INCMYNSZ se formé un equipo
_interdisciplinario para clasificar a los sujetos que formaron parte del estudio.

El equipo fue integrado por 2 Licenciadas en Neuropsicologia, del Servicio de Neurologia del
INCMYNSZ y del Laboratorio de Neuropsicéloga de la UNAM, una Médicas Geriatra del Servicio de
Geriatria del INCMYNSZ y la alunmna de la Maestria.

A continuacidn se presenta una grifica con los pasos seguidos en la evaluacion de los sujetos.




‘PROCEDIMIENTO DE EVALUACION DE LOS SUJETOS

4000 sujetos del drca urbana de la cuidad de México
evaluados para determinar sospecha o no
de Deterioro Cognoscitive

I

: ‘Todos los sospechosos y muestra
H aleatoria no sospechosos se invitaron
al INCMYNSZ

3 T !

302 sujetos
sospechoso

l_—l——l

200 sujetos
no sospechosos

l_—J_—l

No concurrieron Si concurrieron Si concurrieron No
100 sujetos 204 sujetos 176 sujetos concurrieron
(32%) (68%) (88%) 24 sujetos
(12%)
380 sujetos fueron
evaluados en
INCMYNSZ
CERAD
Yy
NEUROPSI
A
40 sujetos 68 sujetos 98 Sujetos' DCL. 174 sujetos
eliminados Demencia (26 %) normales
(10 %) (18 %) (46 %)




VARIABLE DEPENDIENTE
Deterioro Cognitivo Leve
VARIABLES INDEPENDIENTES

Sociodemograficas

Edad

Sexo

Estado civil
Escolaridad

Historia Ocupacional

Patolégicas

Enfermedad cardiaca
Accidente Cerebro Vascular
Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus
Traumatismo crianeo- encefilico
Depresién

Parkinson

Hipotiroidismo

Epilepsia

Déficit visual

Déficit Auditivo
Alcoholismo

INTERRELACION DE LAS VARIABLES

La interrelacién de las variables es amplia y compleja; existe una interrclacion entre las variables
sociodemogrificas y a su vez de éstas con las variables patologicas.

s siguil son las interacci prop entre las variables independientes sociodemograficas: una
mayor edad se relaciona con mayor mimero de mujeres, debido a su longevidad y con una mayor
probabilidad de estar viudo. Tanto la escolaridad como la edad y la ocupacidn estin muy relacionadas
entre si, ya que a mayor edad el nimero promedio de aflos de escolaridad formal es menor y es mayor la
ocupacion de tipo manual debido al bajo nivel de escolaridad.

El scxo estd relacionado también con la escolaridad y la ocupacion debido a que las mujeres asistieron en
menor proporci6n a la escuela y desarrollaron actividades manuales en sus hogares.

Existe también una interrelacion entre las variables sociodemogrificas y las patoldgicas. El aumento de la
edad se acompaiia en general de un aumento en la presencia de diferentes patologias que repercuten sobre
el cerebro causando Deterioro Cognoscitivo Leve,

El sexo lino se relaci con un de las enfermedades cardiovasculares y la Depresion
estin mas asociada a las mujeres.

A continuacion se proponen las siguicntes interacciones entre las variables independientes patologicas: la
HTA, las Enfermedades Cardiacas y la DM aumentan la probabilidad de los ACV. El Déficit Auditivo y
/o Visual se relacionan con una mayor probabilidad de Depresién y ésta puede llevar a un aumento en el
consumo de alcohol. El TCE aumenta con la edad, el Déficit visual y el alcoholismo.

Tanto las variables sociodemogrificas como las patolégicas estin repercuticndo sobre ¢l Sistema
Nervioso Central y pueden luego manifestarse en un DETERIORO COGNOSCITIVO LEVE,

Las relaciones entre las variables indcpendientes estin marcadas con lincas punteadas y con lincas
continuas las relaciones de éstas con la variable dependiente DETERIORO COGNOSCITIVO LEVE.
VER ANEXO IV (DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES)

A continuacion se muestra un grifico de interrelacion de las variables.
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DISENO ESTADISTICO

Sec obtuvieron frecuencias simple de las variables , se analizé su distribucién y se obtuvo para las
variables numéricas medidas de tendencia central y de dlspcrsmn
Las variables calcboncas se resumieron con tablas de fr y porcentajes. En el analisis bivariado
se calculd la razon de momios para medir la fuerza de la asociacion, intervalos de confianza al 95 % y se
considerd una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p< 0.05.

Se realizé un andlisis multi-variado, regresion logistica, para ver cuales factores se seguian asociando en
forma independiente al Deterioro Cognoscitivo Leve, asi como una forma de controlar posxblcs variables

confusoras.

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los sujetos que fueron invitados a participar cn el estudio “ FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS AL DESARROLLO DEL DETERIORO COGNOSCITIVO LEVE EN SUJETOS DE 65
Y MAS ANOS D EEDAD EN EL AREA URBANA DE LA CUIDAD DE MEXICO" firmaron una carta
de conscnlmm.mo informado en la cual los sujetos accedian a que se les realizara una valoracién clinica y
pletas a fin de determinar la presencia o ausencia de un Deterioro cognoscitivo

neuroy 4

leve.
Los sujetos que acudicron al estudio recibicron el informe de su valoracién.
La mayoria de los suj per ian a algn si de salud como IMSS o ISSTE y fueron invitados a

continuar con el control médico por parte de estas instituciones.

Cuando se detectd pacientes sin cobertura social fucron invitados a concurrir a las instituciones de la
secretarfa de salud,

Aquellos sujetos en los que se diagnosticé un Deterioro cog itivo leve recibieron informacién médica,
neuropsicoldgica y del servicio social sobre el diagndstico y medidas en un futuro.

ANEXO V (CARTA DE CONSENTIMIENTO)




RESULTADOS

Un total de 380 sujetos acudicron al Instituto de Ciencias Médicas y la Nutricién Salvador Zubiran para

1 sus evaluaci
No .:-:omplclaron las pruebas Ncuropsncolégicas, ya sca por una incapacidad visual y / o auditiva
incompatible con la realizacién de las mismas y / o por falta de cooperacion 40 sujctos, los cuales
cumplieron con los cmcnos de climinacién establecidos para este estudio y representaron el 10 %.

letaron sus 1 340 sujetos, de los cuales cumplicron con los criterios diagndsticos del
DSM IV para Demencia y fueron excluidos de este estudio 68 sujetos, que fueron el 18 %.
Cumplicron con los criterios de inclusion para ser controles 174 suj clasificados como normales
(46%) y 98 sujetos recibieron el diagnéstico de Deterioro Cognoscitivo Leve segin los criterios de
inclusién para los casos, que fue ¢l 26 % de los sujetos quc acudieron al INCMYNSZ.
La edad media de los sujetos que presentaron Deterioro Cognoscitivo Leve fue de 75.81 +/- 6.77 ailos
comparada con 72.10 +/- 6.25 afios de los sujetos normales, aunque esta diferencia fue estadisticamente
significativa no tiene relevancia clinica.
En nuestro estudio hubo un mayor porcentaje de mujeres tanto en el grupo control (73.6%) como de los
casos (70.4 %).
En el grupo control el 48.9 % dc los sujctos eran casados y el 36.8% eran viudos, lo que contrasta con un
mayor porcentaje de viudos 53.1 % y menor porcentaje de casados 36.7 % en el grupo control. Como se
menciond previamente la edad media de los casos cs mayor, lo cual explica que cn cllos el porcentaje de
viudos sea mayor.
Como era de esperarse fue mayor para ambos grupos el porcentaje de sujetos que tuvieron menos de 6
aflos de escolaridad, esto debido a que los sujetos mayores tienen menor cantidad de ailos de educacién
formal y si a esto se le suma el gran porcentaje de mujeres en nuestro estudio, ayuda a reforzar estos
hallazgos ya que anteriormente las mujeres asistian en menor proporcién a la escuela. Sin embargo el
porcentaje de sujetos con escolaridad < de 6 aiios fue mucho mayor en los casos 77.6 % comparado con
los controles 59.2 %.
En concordancia con lo anterior cxpuesto s6lo un 22.4 % de los sujetos controles desarrollaron algin tipo
de trabajo con una mayor demanda intelectual, comparado con sélo un 10.2 % de los casos.
En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemogrificas de los casos y controles .
La tabla 2 muestra cuales fueron los factores de riesgos sociodemograficos que se investigaron pudicran
estar asociados al Deterioro Cognoscitivo Leve.
Una mayor cdad el ser viudo, el tener una escolaridad baja y ¢l haber desarrollado un tipo de ocupacion
con una mayor d d 1 que intelectual se encontraron asociados al DCL.
En la tabla 3 se muestran las asociaciones de diferentes patologias y el Deterioro Cognoscitivo Leve.
La Diabetes Mellitus, ¢] Trauma Cranco-Encefilico, ¢l Déficit Auditivo y Visual se asociaron en forma
estadisticamente significativa al DCL.
Los sujetos que tiencn el antecedente de Diabetes Mellitus tienen 1.77 veces mas probabilidad de tener
DCL que aquellos que no lo tienen, p = 0.038, IC 95 % 1.00-3.17 y aquellos que tienen el antecedente de
Trauma Criinco- Encefilico tienen 1.76 veces mas probabilidad de tener DCL p = 0.050, IC 95 % 1.00-
3.27.
Los sujetos que presentan el antecedente de Déficit Visual y Déficit Auditivo se han asociado también al
DCL en forma estadisticamente significativa en este estudio. Déficit Visual con una RM = 2.58, p = 0.001
yun IC 95 % 1.46-4.57 y Déficit Auditivo con una RM = 1,80, p = 0.015 y un IC 95 % 1.09-2.98.
Otros factores de riesgo que pudieran estar también asociades come: el Hipotiroidismo, la Epilepsia y la
enfermedad de Parkinson fueron considerados al momento de realizar el andlisis de los datos. No se pudo
determinar una asociacién cntre los mismos ya que sélo contibamos con | sujeto con enfermedad de
Parkinson y ningiin sujcto con Hipotiroidismo y Epilepsia entre los casos.
Se determind ¢l poder que sc alcanzo para cada una de las variables de interés: Edad (poder del 99 %),
Escolaridad (poder del 99 %), una Ocupacion (poder del 90 %), Déficit Visual (poder del 99%) y
Auditivo (poder del 97 %), Traumatismo Crineo-Encefalico (poder del 86 %) y la Diabetes Mellitus
(poder del 90).
En nuestro estudio no alcanzames un poder suficiente parz demostrar una asociacién entre factores de
riesgo cerebro-vasculares como: HTA (poder del 16 %), ACV (poder del § %) o Enfermedad Cardiaca
(poder del 3.5 %).
En el analisis de regresion logistica simple la variable multiples patologias mostré una RM = 1.37 ,p =
0.0005 y IC al 95 % 1.14-1.64. Esto significa por ejemplo que un sujeto que tiene sélo una patologia
ticnen 1.37 veces mds probabilidad de tener deterioro cognoscitivo y un sujeto que tenga dos patologias
tiene una probabilidad igual a 2 x 1.37.
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En la frecuencia del nimero de patologias que tenian los sujetos encontramos sélo un 9.6 % de sujetos
libres de cualquier patologia, con 1 patologia al 19.5 %, con 2 un 26.1 % que fue muy similar al
por je de los suj con 3 patologias 23.2 %. Ver tabla 4.

Se buscé una asociacién entre el DCL y los antecedentes de tener milltiples patologias que conmbuycmn
al mismo. Los sujctos que tienen el antecedente de tener 1 o mis patologias tienen 7.68 veces mas
probabilidad de tener DCL, con una p = 0.001 y un IC 95 % 1.77-33.23 comparado con aquellos sujetos

que no presentaron este d El poder al do para esta iacion fue del 99%.
Luego se pudo observar un gradiente en relacién al mayor nimero de patologias y la asociacién con el
DCL.

Los sujetos que tienen 1 6 2 patologias de riesgo comparado con aquellos sujetos que no tienen ninguna
patologia de riesgo ticnen RM = 5.71, la cual casi se duplica cuando se comparan sujetos con 3 y 4
patologias de riesgo y llega hasta una RM = 13.09 cuando hay 5 o mds patologias en los antecedentes;
todos cllos con unas p significativas e IC 95 % que no toman ¢l valor nulo. En la Tabla 5 se muestran
estos resultados.

Por tiltimo se realizé un analisis muluvanado, de rcgres:én log(sucn en el cual una mayor edad, menor
escolaridad, ¢! Déficit Visual y la pr [} de I3 fz de riesgo se asociaron en
forma independiente al DCL. Ver Tabla 6.
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Tabla 2- Factores de Riesgo Sociodemogrificos Asociados

Leve.
FUNCION -INTERVALO DE
VARIABLES COGNOSCITIVA : CONF 95%
CONTROL CASOS - Inf Sup
n % n %
EDAD T
e 760 mis afios 47 27 |s3 54.1: [ <0.0001°].:3,18 [ 1.89 5.35
® 65a 75 afios 127 73 - las o T 4s9 )i SO0 .
SEXO
e  Mujer 128 73.6 | 69 704
o JHombre 46 264 |29 . .296
ESTADO CIVIL SRENEE
e Viudos 64 368 |52 -753.1°
® Otros estados 110 63.2 | 46
"TANOS DE
ESCOLARIDAD . .
e < 6aiflos 103 - 59.2
e > afios 71 408
DEMANDA
OCUPACIONAL
e Manual 1357 - 277.6;
s Intelectual 39 224




FUNCION

NTERVALO DE

VARIABLES - COGNOSCITIVA 2 CONF 95%
: CONTROL CASOS s Inf Sup
- s n % |n % L :
. | ENFERMEDAD
‘| CARDIACA L g
e Presencia 26 149 15 15.3 $-2.08
*  Ausencia 148 85.1 |83 ;- 84.7.
HIPERTENSION ;
ARTERIAL
s  Presencia 70
e  Ausencia 104
DIABETES MELLITUS
*  Presencia 32
e Ausencia 142
ACCIDENTE
CEREBRO VASCULAR
e Presencia 8
*  Ausencia 166
TRAUMA CRANEANO
e  Presencia 27
®  Ausencia 147
DEFICIT VISUAL S
e  Presencia 102
®  Ausencia 72
DEFICIT AUDITIVO
*  Presencia 62
*  Ausencia 112
DEPRESION .
e Presencia 26
*  Ausencia 148
ALCOHOLISMO .
e  Presencia 20
*  Ausencia 154




Tabla 4- Frecuencia del Numero de Patologias.

NUMEROQO PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE

[+] 26 9.6 %
1 53 195 %
2 71 26.1 %
3 63 232 %
4 36 13.2 %
S 19 1%

6 2 0.7 %
7 1 04 %
8 1 0.4 %

Tabla 5- Asociacién entre Miltiples Patologias y el Deterioro Cognoscitivo Leve.

.
e 1 y2Patologias

84

FUNCION INTERVALO DE
YARIABLES COGNOSCITIVA P RM CONF 95%
CONTROL CASOS N Inf Sup
n % _In %
MULTIPLES By =
PATOLOGIAS I R
e Presencia 150 86.2 |96 98 0.001-° 7.68 | 177 33.23
e Ausencia 24 ; .00~ }. K
0 Patologia 24

e 0Patologia‘

12a°

e 3y4 Patologias™

« 0 Patologia

e Sy+ Pnto[ogins :




: Tablas f‘&élfSis multivariado (Regresién Logkfsit'ic_a) 3

INTERVALO DE

FACTORES CONF 95%
DE RIESGOS “Inf Sup
EDAD o
76 o mis ailos / 65 a 75 ailos 6.64

ESCOLARIDAD
< 6 ailos escolaridad / > 6 aiios escolaridad

440

DEFICIT VISUAL
Presenta déficit visual / No presenta déficit visual

MULTIPLES PATOLOGIAS
Presencia / Ausencia
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DISCUSION

Previo a dar comicnzo a la discusién de nuestros resultad i emos las limitaci de nuestro
estudio.

Los estudios de casos y controles estin cxpucslos a diferentes tipos de sesgos que reconocemos ¢n el
estudio.

Hubo un sesgo de auto seleccién ya que 1 jetos fueron invitados a participar en el estudios, pero
sabemos que muy probablemente concurricron aquell 1j que ban mis interesados en su funcién
cogunoscitiva y en su salud, los que se preocupan més por su nivel de salud y no acudieron aquellos que ml
vez se les olvidd, no estaban tan interesados y no tenfan quien los acomy an o di

para ¢ concumr.

la posibilidad de tener sesgo de informacidn del entrevistado, porque ¢l sujeto
no recordara en !‘orma precisa lo que se le estaba interrogando, aunque este sesgo se puede haber visto
atenuado por el hecho de que la informacién recolectada era confirmada por un acompailante,
Hubo un sesgo de mala clasificacién pero no diferencial, que subestima el riesgo pero es igual tanto para
los casos como para los controles.
El poder de la muestra no fue lo suficientemente alta para demostrar una asociacion cn algunos factores
de riesgo.
Los sujetos de mayor edad tienen un riesgo asociado al DCL. Estos datos coinciden con diferentes
autores®,'%. Si bien la ‘edad es un factor de riesgo r ido para d ia* y el DCL es un estadio
preclinico dc demencia es de esperar que la edad aqui también sea un factor de riesgo.
Hay estudios que encuentran relacién con el género femenino con DCL® y demencia, en nuestro estudio
no hallamos esta asociacién.
Dos factores de riesgo relacionados entre si y asociados al DCL fueron ¢l menor nivel de cducacién, lo
que coincide con numerosos estudios tanto en relacion al DCL como a las demencias., ‘yun
menor perfil ocupacional **,*',*2. Varias lineas de investigacién sugieren que ¢l aspecto de cxpcnencms de
vida como la educacion y los dotes ocupacionales proveen una reserva cognoscitiva contra la
manifestacién de cambios neuropsicologicos en la EA y en el DCL.
Esta asociacién que encontramos del DCL con una menor escolaridad no creemos que sea debida a un
menor desepeiio en las prucbas neuropsicoldgicas de los sujetos con menor afios de estudio, ya que la
prucba utilizada por nosotros para la evaluacion de las funciones cognoscitivas ticne en cuenta la edad y
la escolaridad del sujeto.
En nuestro cstudio nosotros encontramos una asociacion de riesgo para los sujetos viudos pero esto no se
mantuvo en el analisis multivariado
La hipertension arterial no se nsoclo al DCL, lo que ¢ coincide con los hallazgos de otros autores *, en este
estudio longitudinal, p se d 1 una i6n a pesar de haberse llevado acabo con pacientes
de la comunidad e institucionalizados que tienen mas alta prevalencia de Hipertensién y de Deterioro
Cognoscitivo lo cual les podria haber permitido demostrar la asociacién mas ficilmente.
La falta de asociacion entre Hipertension y el Dctcnoro Co;,noscmvo es algo que a ellos les sorprcndm y
trataron por todos los medios de dicha do en cuenta también la presion arterial
sistdlica y la media y ni atin asi encontraron diferencias.
En nuestro caso, cabe la posibilidad de que este factor haya escapado a nuestro reconocimiento en razén
de no tener un poder adecuado, o bien por un sesgo de mala clasificacién; pero teniendo en cuenta que
otros autores con mayor tamafio de muestra tampoco encuentran esta asociacion cabe la posibilidad de
que no exista dicha asociacién.
Hay otros autores® que si reportan esta asociaciéon la cual se mantienc como factor primario
independientemente de otros factores; pero aqui cabe mencionar que en el anilisis se juntan tanto a los
sujetos que desarrollaron demencia como a los que presentaron DCL.
Encontramos la Diabetes Mellitus asociada al DCL al igual que otros reportes
diferencia no se mantuvo con significancia estadistica en el modelo de regresion multiple,
Aunque existén reportes de la asociacion de Accidente Cerebro-Vascular y Deterioro Cognoscitivo®,>?
hay autores que ran que los paci que no tienen _criterios de deterioro luego de un ACV, no
necesariamente tienen alto riesgo pam desarrollar Demencia®2.
También hay autores que reportan que es atin escasa la mfommcmn del Deterioro Cognoscmvo luego de
un ACV o como consecuencia de una enfermedad cerebro- vasculnr silente®.Nosotros no hemos
observado dicha  asociacion, y la diferencia puede ser explicada porque un poder
extremadamente bajo.

$ 27 3
27735.% aunque esta
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En nuestro estudio encontramos una asociacidn significativa entre el Déficit Visual y el DCL. Suponemos
que el mecanismo por el cual esto se produce es por una deprivacién sensorial lo cual lleva a una
disminucion de la estimulacién a nivel de Sistema Nervioso Central. También ay una rclacién entre los
déficit sensoriales y la depresién, lo cual también podria explicar esta asociacién. Creemos que esla es
una nueva linea de investigacién para determinar una posible asociacién de estas variables.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que la cdnd y la escolaridad son dos fnctorcs de riesgo iod grificos que pudi
estar i en forma independi al Deterioro Cog itivo Leve en suj de 65 y mis ailos de
edad, al igual que los suj que pr en sus | una o miltiples patologias tengan el

antecedente de un déficit visual,
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Anexo 1

Prueba de valoracién neuropsicolégica: NEUROPSI y los puntajes para su
clasificacién.
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." Puntajes del Neuropsi para la calificacion de los su_|etos en cognmvamente normales o
. 'sujetos con demencia. ; : .

Paci con laridad nula =7 je maximo 117

Edad Cogniciéon Normal | Demencia Leve Demencia . Demencia Severa
Moderada ) el

51 - 65 ailos 90 - 59 58-44 43-28 27-13

66 - 85 aiios 75-48 47-34 33-20 19-6

Pacientes con escolaridad de 1 a 4 afios = puntaje miximo 124

Edad Cognicion Normal | Demencia Leve D i D ia Severa
Moderada

51 - 65 afios 97-77 76 - 67 66 - 57 G5 -47

66 — 85 ailos 89-61 G0 - 46 45-32 44 -18

Pacientes con escolaridad de 5 a 9 afios = puntaje miximo 130

Edad Cognicién Normal | Demencia Leve D i D ia Severa
Moderada

51-65 ailos 101-93 92 -88 97 - 80 79-72

66 — 85 aiios 91-.78 17-72 71-59 58 -46

Pacientes con escolaridad de 10 a 24 aflos = puntaje miaximo 130

Edad Cognicion Normal | Demencia Leve Demencia Demencia Severa
Moderada
51 - 65 ailos 110-98 97-91 90 - 79. 78 - 67

66 ~ 85 aiios 96 - 80 79-72 71-56 55-39
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IV.- Antecedentes médicos:

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL
NEUROFPSI

Dra. Feggy Ostrosky-Solis, Dr. Alfredo Ardlia y
Ora. Mdnica Rosselll

DATOS GENERALES

NOMBRE .

EDAD ' : FECHA .
SsExo. . o ESCOLARIDAD
LATERALIDAD _

- OCUPACION

MOTIVO DE CONSULT.

OBSERVACIO

Marque con una “X" en caso de que lenga o haya tenido alguna de las siguientes enfermedades:

( ) ‘Hipertensién Arterial ( } Traumalismos craneoenceldlicos
( ) Enfermedades pulmonares ( ) Diabetes

( )  Alcoholismo ( ) Tiroidismo

( )} Farmacodependencia 4 ) Accidentes cerebrovasculares

{ )  Disminucién de agudeza visualo { ) Otros
auditiva.

NEUROPS!

TESIS CON A
| FALLA DE ORIGEN I




EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN
ESPANOL
NEUROPS|

Dra. Feggy Ostrosky-Solls, Dr, Alfredo Ardila y
Dra, Ménlca Rosselll

PROTOCOLO DE APLICACION
ESCOLARIDAD BAJA, MEDIA Y ALTA

INDICACION GENERAL: Para los cmenos de cahhcacndn cualnallvos y cuanmahvos de cada
reacuvo, es necesano consuKar el manual, .

T I - ORIENTACION

.Puntaje

e A.'-fie;npdi

aéh qué dia esia'mos? o

1
' ¢En qué mes estamos? 0 1
S :¢En qué afio estamos? S0 -
: B;:-Espacio, * ", En qué ciudad estamos? 0
L -~ ¢En qué lugar estamos? o’ 1 -
“C.-Persona’ - ;Cudnios afos liene usted? 0

(6 -
ll.- ATENCION ¥ CONCENTRACION

A. -DIGITOS EN REGRESION

Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del Gitimo al primero; ej. 2-5, respuesta: “5-2°,
Si logra repetir el primer ensayo. se pasa a la serie siguienle. Si Iracasa, aplique los dos ensayos.

Respuesta ‘ ) Respuesta
48 .- 2. U283 3 8-6-3-2 4
91 ____ .2 7-1-6 3 2-6-1-7 4
Respuesta Reaspuesta
| §-3-5-0-1 5 5-2-7-9-1-8
38162 _____ 5§ 1-4.9.3-2-7
TOTAL_______ (6)

NEUROPSI

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




B.-DETECCION v:sUAL

seguncces. Suspender a los 60 segundos

fepita una vez que usted lermine.

INTRUSIONES
. PERSEVERACIONES
" PRIMACIA
PRESENCIA

TOTAL PROMEDIO (6)

ler ensayo ‘Jer.ensayo

.8.- PROCES ! CIAL.(COPIA DE FIGURA SEMICOMPLEJA)

. Pida que copie falamina 1 del malerial anexo. Ulilice la reproduccion presenlada abajo para registrar
la secuencta do la 'cop

_—J TOTAL (12)

HORA

NEUROPS!

TESIS CON i
FALLA DE ORIGEN d6-C




IV.- LENGUAJE

A.-DENOMINACION

Pica sue nremcre loque coserva anlas Iammas dela2a'a 9 zal maxenal anexoy arctela ‘espues:a.

Puntaje Respues(a : . Punla;e . Respuesta

" LLAVE

CHIVO . BN B IS : 0 1
GUITARRA 0~ "1 __ " “" ' . ‘SERPIENTE 0.
TROMPETA . 0 v e ARl o :
CECO o Tl .. 7 BICICLETA . 0 1

rom. ——;—;-?,5’ :

NOTA: S! EL PACIENTE PRESENTA PROBLEMAS DE AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMIT:N
REALIZAR LA ACTIVIDAD ANTERIOR, EN SULUGAR, PIDA OUE DENOMINE LOsS SIGUIENTES :
ESTIMULOS PREGUNTANDOLE: “;QUE ES ESTO?™ ;

“LAPIZ. RELOJ, BOTON, TECHO, CODO. TOBILLO. ZAPATO, 'LLAVE.
1 2 3 4 5 6 7. e

TOTAL —(8)

B.-REPETICION

Pida que repita las siguientes palabras y oraciones.

Respuesta Puntaje
So! ¢} 1
Ventana [} 1
El nifo llora -0 1
E! hombre camina lentamente por la calle 0. 1
TOTAL ______ _(4)
NEUROPS!

| FATIA DE ORIGEN

TESIS CON 16-D



C.-COMPRENSION

Presente la Idmina 10 y avalue la comprension de las siguiantes instrucciones, considerando que
para que este reactivo tenga validez, debe asegurarse que el sujelo comprenda los téminos de
cuadraco y circtlo, de nc ser asi, intenta con otras palabras como por ejemplo “bolita® y "cuadro®.

Puntaje

Sedale el cuadrado pegreno ... 0 1
Sedale un circulo y un cuadrado 0 1
Senale un circulo pequero y un cuadrado grande o] 1
Togue ai circulc pequec. si hay UN CLAdrado GrANCE ..uicevecriirsneeecnesienieeseeeseoranens o] 1
Togue el cuadrado grance.en lugar del circulo PEQUERAO .....cccocviiiiiins s ieoneenecirae o] 1
Ademds de tccar los circulos, loque el cuadrado pequefo......... estaererenetiecsnioressunsnanine . 0 1

TOTAL (6)

D.-FLUIDEZ VERBAL

Pida que nombra en un minuto lodos los animalos que conozca. Posteriormenta, émpldnndo el
mismo tiempo, solicite que mencione todas !as palabras que recuerde que inicien con la Ielra 'F‘ sm
que sean nombres propios o palabras derivadas (v. gr. familia, familiar). B

Nombres de animales Palabras que iniclan con wpe

1.-
2.
3.-
ERY
5.
6.+ _
o
8.
9,-
10.-
e
12 2
13,
14.-

TOTAL SEMANTICO e ,:TO'I'AAL FONOLOGICO
INTRUSIONES [ INTRUSIONES
PERSEVERACIONES  ____ PERSEVERACIONES

NEUROPSI

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN db~E




V.- LECTURA

Pida que lea en voz alta Ia lectura de Ia 14mina 11 dal malenal anaxo Mencuone que se le haran
pregunlas sobre su contemdo. i . : 5 L

NOTA NO SE APLIOUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLAFHDAD DE 14 ANOS.

’ Punlaie

(,Porque se ahogdyel q a ?
4,Qué pasé ~.on nl'
2, Coémo se salvd’e Gusano

VI ESCRITUR

Pregunle en qué se parecen los sngummcs esumulos Proporcnone ej.. “silla-mesa ... son muebles®,

Respuesla - ’ Puntaje
naranja-pera 0 1 2
perro-caballo o] 1 2
ojo-nariz o] 1 2
TOTAL (6)

2.-CALCULO

Pida que resuelva mentaimente las siguientes operaciones. Limite de tiempo para resolver cada
problema: 60 segundos. Se puede leer nuevamente el problema dentro del limite de tiempa.

Respuesta
¢Cudnto os 13 + 157 (28)
Juan tenia 12 pesos, recibid 9 y gastd 14 4Cudnto le quedd?(7) ...........
¢Cudntas naranjas hay en dos docenas y media?(30)
TOTAL _____ (3)

NEUROPS!

TESIS CON _
FALLA DE ORIGEN | A6~-F




3. sécueNcilAk:lé

* B.-FUNCIONES MOTORAS

’ (Pafa'su;aplqcacné - consultar el manual.)”

’ E;ec(uc:on

Presanlar Ia Iamina 1 | material anexo v pe

que conlintie con la secuencia; '

{!OS CON ESCOLARIDAD DE-

- TOTAL

1= Lo hizo enlre ol segundo y.tercer ensayoj’
2= Lo hnzo correctamen ‘al’ pnmer ensayo e

NN

TOTAL

- MdVlMIENTOS.'ALT:ERNOSV DE LAS DOS MANOS
0= No Io hizo' : » ‘ :
1= Lo hizo desaulomalizad
2= Lp hizo correp{ameme
TOTAL

3.- REACCIONES OPUESTAS

0= No'lo hlzo
1= Lo hizo con errores
2= Lo hizo correctamente

TOTAL
VIIL.-FUNCIONES DE EVOCACION

A.-MEMORIA VISOESPACIAL

Pida que reproduzca la ligura de 1a lamina 1 y registre la secuencia observada.

HORA TOTAL

4 AR08,
—

—_

SRS ) I

—_—2

(12)

NEUROPS!
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B.- MEMORIA VERBAL
1.- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Pica jue recusrde y evoque las palabras gue anteriormente aprendid.

pera = _ - INTRUSIONES

- gato - ..l
mare. “oowaca . ' PERSEVERACIONES
codo- o o lresa- ) R “
S L ’ S o T:O:TAL -
2.- POR CLA‘/ES'
“ Pica que recuerde las aalaoras amenormenle memonzudas de acuerdo con las sngunemes
. ' cate"'nnas BT : ; : N
| Ranesdelcuerpo . INTRUSIONES
slutast o0 o PERSEVERACIONES b
animales .
. : . CoTTOTAL L (8)
3.- RECONOCIMIENTO e M -
, . Lea ias siguientes palabras y pida que reconozca aquellas que perlenecen a la sene memonzada
antenormente. S R B
; boca : codo* T .- 'z‘or:rO' BRI N vtacay'i
gato” . - arbol 5 mano* " - S Mler
E cama ‘gallo”  fresa* » B
: pera® tdpiz ceja’l
INTRUSIONES' TOTAL ______ (6)
NEUROPS!
R,
FALLA DE ORIGEN A6-%
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Anexo 1

Fase de tamizaje de seleccion de los sujetos del estudio previo “Prevalencia de Ia
enfermedad de Alzheimer en el 4rea urbana de la Ciudad de México”.
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Se llevé acabo un estudio sobre prevalencia de la enfermedad de Alzheimer en el drea urbana de la ciudad
de México. A continuacién se describe como fucron seleccionados los sujetos de la muestra.

El primer paso en el disciio de la muestra fue definir a las Unidades Primarias de Muestreo (UPM). Por
razones pricticas se decidid considerar a los AGEB-S (Area Geo-cstadistica Basica) de la Ciudad de
México como UPM. El siguiente paso consistio en definir regiones, agrupando a las UPM en las
llamadas “Delegaciones Politicas" de la Ciudad de México (16 en total). Una vez definidas las 16
regiones, se obtuvo una muestra de UPM de cada una de las regiones con una probabilidad proporcional
al tamadio de las UPM. Dentro de cada una de las UPM se enlistaron las manzanas que la integraban y se
seleccionaron una muestra de manzanas. Después, de cada una de las manzanas scleccionadas se
entrevisté a un sujeto de 65 aflos o mis, seleccionado aleatoriamente. Aquellos sujetos que no estuvieron
de acuerdo en participar fueron reemplazados con otra persona de 65 o mas afios de edad que vivicra en la
misma manzana, A este plan de muestreo dentro de cada una de las 16 regiones se le conoce cominmente
como muestreo por conglomerados en dos etapas y con probabilidad proporcional al tamaflo de las
unidades primarias de muestreo (UPM). El tamaio total de la muestra s determiné en 4000 sujetos.

DEFINICION DE LAS UNIDADES PRIMARIAS DE MUESTREO

Las 2280 AGEB-S de la Cuidad de México fueron usadas como las UPM para el diseiio de la muestra. Se
usaron las AGEB-S del Marco Muestral Geo-Estadistico, que es un sistema de referencia geogrifico
desarrollado y usado por INEGI para generar datos estadisticos demogrificos y sociodemogrificos. El
reporte se tomo del Censo General de Poblacidn de 1995,

UPM AGRUPADAS POR REGION

Las UPM fueron agrupadas en 16 regiones que correspondian a las 16 Delegaciones Politicas de la
Ciudad de México. Las de esta regionalizacién fue: simplificar la organizacié dmil Acion
de la encuesta y determinar la prevalencia de la enfermedad de Alzheimer para cada una de las
Delegaciones.

Tabla 1.
Delegacion Politica Niimero AGEB-S en la poblacié Nimero AGEB-S en la muestra
Azcapotzalco 100 9
Coyoacin 154 14
Cuajimalpa 27 2
Iztacalco 108 9
Gustavo A, Madero 296 26
Iztapalaf 421 37
Magdalena Contreras 50 4
Milpa Alta 27 2
Alvaro Obregén 184 16
Tlahuac 88 8
Tlalpan 183 16
Xochimilco 10 9
Benito Juarez 02 9
Cuaut 53 14
Miguel Hidalgo 30 12
Venustiano Carranza 51 13
Total 2280 200
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"SELECCION DE LA MUESTRA UPM
Déspués de formar las rcgloncs; se obtuvo una muestra de UPM de cada una de las 16 regiones con

probabnhdad proporcional al tamafio de las UPM, El nimero de AGEB-S que fue muestreado en cada una
de las regiones se presentd en la tabla 1. L

SELECCION DE UNA SUB-MUESTRA DE LAS UPM SELECCIONADAS.

El sub se logré medi una ctapa adicional de muestreo. Para cada uno de las 200 AGEB-S
; (UPM) seleccionadas se obtuvo Ia lista de manzanas localizadas dentro de cada AEB-S. A partir de estos
L listados se selecciond una muestra aleatoria simple de 20 manzanas, El listado de manzanas de cada

AGEB-S se obtuvo del sistema de mapas generado por INEGI 1995.

DETERMINACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA
La determinacidén del tamafio de la muestra se incluyeron las siguientes tres ctapas:

Paso 1, el tamaiio de muestra ideal fue estimado asumiendo un disefio muestral de tipo aleatorio simple.
Asumiendo un disefio mucstral aleatorio simple, para un IC 95 %, un error maximo de 0.01 y una tasa de
prevalencia de enfermedad de Alzheimer (Po) igual a 5.9 % (tasa pre dio de f lencia en Pampl
Espaha 10.6 %, Segovia, Espafia 3.8% y Liverpool, Inglaterra de 3.3 %), el tamafio de muestra estimado
fue de 2,133 sujetos de 65 y mas aftos de edad.

Paso 2, el tamafio de muestra real para el estudio fue estimado teniendo en consideracién el disciio
muestral mis factible, un muestreo por conglomerados en dos ctapas y con probabilidad proporcional al
tamaiio del conglomerado (UPM). Al reemplazar ¢l valor estimado del coeficiente de correlacién en la
formula (13 ) de la seccion 8.7 de Yamane 1967, el tamaiio de muestra fue igual a 3,126 sujetos de 65 y
mis ailos de edad. Asumiendo una tasa de bajas del 21,85 %, ¢l tamaiio de muestra requerido para el
estudio de prevalencia de enfermedad de Alzheimer es de 4,000 sujetos de 65 y mis afios de edad.

Paso 3, st estimd el numcro de umdndcs secundarias de muestreo (USM), manzanas, a mucstrear en cada
una de las UPM sel das prev El nimero de USM que fue muestreado de cada de las UPM
se estimé de la formula (14 de la seccion 9.4 de Yamane 1967. Considerando los datos de prevalencia
reportados por Espaiia ¢ Inglaterra, ya mencionados, el niimero de USM estimado fue de 20 manzanas por
AGEB-S. Por lo tanto, para tcner un tamaiio de muestra de 4,000 sujetos con una USM = 20, se
necesitaron seleccionar 200 UPM (AGEB-S).

Una muestra repr iva de 4000 suj de 65 y mas afios de edad de la Ciudad de México, que vivian
en la comunidad en dreas urbanas fueron: Examinados psicométricamente para determinar sospecha o no
de deterioro cognoscitivo con una prucba validada mini-neuropsi (cuya sensibilidad es del 88 % y su
especificidad del 89 %) y el examen minimo del estado mental de Folstein. Los sujetos participantes
completaron sus pruebas de tamizaje en el domicilio por entrevistadores entrenados .A quienes atendian a
dichos sujetos se les pidié que completaran el IQCODE ( cuestionario de informacion sobre deterioro
cognoscitivo en el anciano ) y respondicran sobre la funcionalidad y estado de salud de los participantes.
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Anexo 111

Entrevista Clinica Estructurada del Consorcio de Registro de Ia Enferfnedad de
Alzheimer (CERAD).
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{ | CERAD

Consorcio para Establecer un Registro de Enfermedad de A/;heimer-

Paquete de Evaluacion de Demencia

Fecha llenado; m
Coptorado: [ [ T T T 1]
Vascodo: [T T T ]
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INDICE

A. DATOS DEMOGRAFICOS: SUJETO
B. DATOS DEMOGRAFICOS: INFORMANTE

C. HISTORIA CLINICA
C1 Historia Clinico
Funcion cognoscitiva
All) Cueslionario para no-médicos
Enfermedades sistémicas
C} Enf. cerebrovascular
D} Enf. de Parkinson y otras de SNC
E) Depresion
F} Utilizocion de tarmacos
G) Dependencia de alcohol
C2 Escalo de demencia de Blessed {ADL)
A) ADL
B) Evaluacion de dependencia
C3 Alieracién del comportamiento
C4 Tes! corlo de Blessed
C5 Caleuvlo, Reloj y Lenguaje
C6 Prodromos de demencia

D. EXPLORACIONES CLINICAS
D1 Exploracién fisica
D2 Exploraciéon neurolédgica: valoracion global
D3 Aniecedentes de Enl. neurolégicas
A) Enlf. cerebro vascular
B) Alcohdlismo
C} Enf. de Parkinson y Sd. Parkinson
D) Depresion

E. ESTUDIOS DE LABORATORIO E IMAGEN
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F. DIAGNOSTICO CLINICO
F1 Estadioje CDR
F2 Ev. global de la funcion cognoscitiva
A) Funcién normal
B) Funcién cognoscitiva anormal, no demencia
C) Demencia presente
F3 Impresion diagndstica:
A} Enf. de Alzheimer
B) E.A. asociado a otro(s) enfermedad(es)
F4 Demencias no Alzheimer
A) Demencia vascular
B} Depresion asociada a demencio
C) Demencia asociada al alcohol
D) Demencio asocioda a Parkinson
E} Okros trastornos relecionados
F5 Delirio o translorno confusional
A} Delirium
B) Conlusién o alleracion mental debida a drogas
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PUA AR
‘pE EVALUACION

CERAD - ProvocolL

(DA P Y

idenlificacion de entrevisiador :[:l:}

Idioma:

Nombre:

DATOS DEMOGRAFICOS:
INFORMACION DEL SUJETO

Wyeth

CERAD ID #

N. Seguridad Sociol

Direccion:,

Teléfono:

1. Fecha de nacimiento:

dic mes afio
2. Sexo: [ | = hombre 2 = mujer
3. Raza 4, Estado Civil
1) Mestizo 1} Casado
2) Indigena 2) Viudo
3) Exiranjero 3} Separado-Divorciado
4} Hispanico 4} Soliero
5) Otros: 5) Desconocido

6. Aifos de educacion

Si ocho afios o mas adénde estaba ubicada la ascuela?
1) Civdad 3) Rura!
2) Suburbio  4) No sabe

8. Ingresos anuales
1} Por debaijo del salario minimo {$ )
2) Dos veces por encima
4] No dalos, negativa

:Cudnias personas viven con estos ingresos?

5. Con quién vive
1) Salo
2) Con esposola) solamente
3) Con esposo/a y ofros
4) Con familiar {no esposo/a)
5) En asilo (residencia)
9) Otros:,

7. Profesion principal.
{Especificar

9. Si es control, describir tipo:
0) No control
1) Conyuge
2) Poblacién
3) Otros.
4) Desconocido

Hospital de referencio del sujeto:

Médico de cabecera del sujeto:

nombre nombre
direccion direccion
teléfono teléfono

N® de historia clinica hospitalaria

nombre del médico CERAD

TESIS
FALLA DE
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Wyeth

CERAD ID #
DATOS DEMOGRAFICOS:
CARACTERISTICAS DEL INFORMADOR (ES}
Informador Primario: Informador Secundario (Si es nacosono)

Disponible s ~noQd Disponible st NO D

nombre nombre- '

direccion direccion

teléfono teléfono

2. ¢Cudl es su’ relacién con el sujeto? SN
8) Amigo

2) Esposo 5) Hermana 8) Amigo 2) Esposo
3) Hija 6} Hermano 9} Otros 3) Hija 6) Hermana = 9) Otros .
. 4) Hijo 7} Otro Fam. {Especilicar: ) 4} Hijo : i -7) Otro’ lam. (Espemﬁmr ) :

3. ¢Usted vive con el sujeto? :
1. Vive con el sujelo 1. Vive con el sujelo
2. No vive con el sujeto 2. No vive con el sujelo

4, ;Con qué frecuencia ve usted (al sujeto)?

1. Diario 1. Diario

2. Cada semana 2, Cada semano

3. 2.3 veces ol mes 3. 2-3 veces al mes

4. Varias veces ol aiio 4, Varias veces al aiio

5. Visitas menos frecuentes 5. Visitas menos frecuentes

5. ¢Con qué frecuencia telefonea o escribe (al sujeto)?

1. Diario 1. Diario
2. Semanalmente 2. Semonalmente
3. Mensualmente 3. Mensualmente
4. Nunco 4. Nunca

6. ¢Desde cuando conoce usted (al sujeto)?

Apos Afos
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Cl {VERSION ALTERNATIVA DE C1-A CERAD ID #
PARA ENTREVISTADORES NO MEDICOS) 1 “

HISTORIA CLINICA.
A. Alteracion cognitiva/Demencia

Lo siguiente informacion debe ser obtenida principalmenlte del informador. Cuando sea adecuodo, por
cjemplo en pacientes con probable demencio, puede preguntorse lambién al suvjelo, regisirandose solo:
menle uno respuesta. En caso de respuesta conllictiva el entrevistador debie juzgor cual es mos opropiada.
las primeras preguntas de las siguienie sicle secciones lienen como objelivo opoyor la calificacion de lo
pregunta al final de cada seccion. .

1. MEMORIA
o. El svjelo tiene dificullad paro recordor cosas o hechos recientes?
b. El sujeto olvida conversaciones que ocurrieron dias u horas antes?
c. Parece que ¢l svjeto hace las mismas preguntas repetidamente?
d. El sujeto ha olvidado apagor lo estufa o el horno?
» El entrevistador considera que fel sujelo) tiene problemas con su memoria

2. LENGUAJE E

a. EL sujeto tiene problemas para encontrar sus palobras en una conversacion normal? [+] 1
Los demas tienen alguna dilicultad para entender de que esta hablando el sujeto?
» El entrevistador considera que (el sujeto] tiene problemas de lenguaje

o
vy

3. PERSONALIDAD O COMPORTAMIENTO :
o. El sujeto presentu episodios inesperados (no provocados) de hostilidad o agresividad? -
b. El sujeto oye o ve casas que no existen? :
c. Encuentra ol sujelo mas irtitable o agresivo que lo habitua! {en el}
d. El sujeto se esla volviendo parancide o suspicoz
e. Elsujeto tiende a rehuir {retraerse de) las octividades sociales o lo conversacidnes? . © i7"
¥ El entrevistador cree que el sujelo tiene cambios de personalidod/comportamiento
4. ORIENTACION EN TIEMPOS Y ESPACIO
a. El sujelo tiene problemas para recordor ¢l dia o el mes? o]
b. €l sujeto olvida las proximas vacaciones, el dia de ir o lo iglesio,
la fecha para pagor impuestos, elc? (o]
c. Elsujeto tiene problemas para encontrar el baiio o lu recamara en su casa e e
o en casas conocidas (de familiores o amigos)? L 2 |
d. El sujeto se pierde en alrededores conocidos como el vecindario o su centro comercial? .~ 0 -
¥ El entrevistador considera que el svjeto esta desorientado en liempo o espacio o]
5. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (ADL)
a. EL sujeto tiene dificultad para maonejar pequefias sumas de dinero?
b. El sujelo tiene dificuliad pora recordar pequedas listas de compras?
¢. EL sujelo tiene dificultod para utilizer aparatos elecrodomésticos ejemplo T.V.,
lavadora, aspitodora?
d. El sujelo tiene dificullad paro realizar tareas caseras {como poner la mesa o
preporar el café?
¥ El entevistador considera que el sujeto tiene dificultad con ADL

R-X-X-X-T-¥-)
000000 "

©00 0 ra
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6. ACTIVIDADES SOCIALES, COMUNITARIAS E INTELECTUALES, EMPLEO
a. El sujeto porlicipa menos o con menos frecuencia en aclividades sociales
o comunilorias (ir o lo |g|os|u, visitas amistades) por causas no m-dncns"’
b. El svjeto ha perdido habilidad o interés en [ ) {ejemplo, jordineria,

lecture, juegos de cortas, colecciones) que anhguumonle ‘realizabo

c. El sujeto liene comportamienlos o conversaciones inapropiadas

d. El sujelo liene dilicultad para realizar su trabajo
» El entrevistader considera que el sujeto tiene dificultad con sus actividades
sociales, comunitarios, inlelectuales o empleo

o Oo0ocOo O
v Vo0 O

JUICIO Y RACIOCINIO

7. JUICIO Y SOLUCION DE PROBLEMAS

a. El sujeto tiene problemas de juicio, como responder inapropiadamente
a la puerta o ol teléfono?

b. Tiene dificullad para entender o explicar programas de T.V. o articulos de periadicos? o] 1 9

» El entrovistador considera que el sujeto tiene problemas de juicio

o para solucionar problemas

8. ¢Acaso el sujeto tiene otros problemas cognitivos?

Si la respuesta es afirmativo, describalos:

» Basado en los resp o las preg 1 a 7, el entrevistador considera que el sujelo liene demencio, es
decir estado de conciencia normal con pérdida de memoria capaz de alterar sus actividades de la vido
diaria y déficit en al menos oira Grea cognitiva diferente. .

Si cudlquiera de las preg 1.7 se 6 de manera afitmativa confinde, si no ir o C1-B,

9. ¢Cuando se notaron los primeros sintomas? Fecha apvo:umado .
[{marque uno} mes _ afio .
Q 1) Hace menos de 6 meses T 3) Hace uno & dos afios '

0 2) Hace 6 & 12 moses Q) 4) Hace mas de dos aiios -

10. ¢Con qué rapidez se presentaron los sintomas? ° i s
0 1) Muy grodualmente {1 3) Bruscamente [en un mes)

[ 2)En 1-3 meses (subogudo) Q 4} Oos (d ibir) —

11. ¢Como progresaron los sintomas ?

Qy Empeoraron progresi O aE peoraron y se eslaballzaron . ;
(J 2} Escalonadamente (plateaux) 0 4) Otros [descibi . - )
tapido y lenfomente.

TESIS CON
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CERAD 1D #

HISTORIA CLINICA
OTRAS ENFERMEDADES SISTEMICAS

1. Ha sido diagnosticado alguna vez de:
a. Enfermedad cardiaco

En caso afirmativo, zde qué lipo?
Ataque cardiaco
Insuficiencia cordioca
Dolor toracico recurrente con el ejercicio
Arritmia, palpilaciones
Bypass coronario, puente

Otros {describir: )

. Hiperlension arterial {presion elevada)

Diabetes (azicar)

. Epilepsia, [convulsiones)

Enfermedad tiroidea [especificar }
Céncer {especificar }
. Traumatismo craneal que requirié alencion médica

O00000 ©COOOCO ©
VOOVOVOVO VOOVOOVOOVOO ©

© ™o o0 o

En coso alirmativo indicar la fechas: mes —______ aiio

y duracion de lo pérdida de conciencio si la hubo:
minutos: , horas: , o digs:

Enfermedad rena!
Enfermedad hepatica {del higado)
Sifilis, SIDA, HIV {especificar )
Enf. de SNC [meningitis, encefalitis}
Enl. Pulmonar {bronq. crénica, enfisema, elc.)
. Pérdida importante de la vista o ¢l oido
Relraso menial
. Enfermedad psiquitlirica, incluido depresidn
. Olras enfermedades, accidenles o inlervenciones quirirgicas.

[eJoYeloYoYaYoYo¥Xea]
VOOV OVOVOOVOVOO

VO3 T

Si cualquier respuesta afirmativa, describir:

2. En los Oltimos 10 afios, ¢ha ingresado en un hospital No ° Si ?
mas de dos dias, por cualquicra de las enfermedades = s-esecceeseceocaoe
anteriores u otro motivo? [+] 1 9

En caso afirmalivo, especificar el molivo:

TESIS CON -
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“PROTOCOLO' DE EVALUAGION

vsal

————e
CERAD 1D #

LTI L]

C‘_c HISTORIA CLINICA
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

No - Si ?
1. ¢Ha sufrido algin EVC? o] i ?
Si NO, pasar a C1-D. 5i la respuesta es afirmativa,
especificar:
fecha:
mes: afio:
2. ¢Qué sintomas se asociaron con el EVC?
a. Pérdido o alleracion de la conciencio o} | Q
b. Periodos cortos de desvanccimiento, mareo o] 1 9
¢. Pordlisis facial. o] 1 9
d. Pérdida de visién {6 déficit en el campo visual) 0 1 9
a. Combios en el lenguaje o habla (o] 1 [4
[.  Adormecimiento o pardlisis de las extremidades (o] | 9
g. Pérdida de sensibilidad en las extremidades o tronco o] i 9
3. El EVC se asocio con alguna operacion quirirgica u otras
condiciones causantes de hipoperfusion cerebral. [o] 1 9
Si C1 es positiva complete la forma D3.A
HISTORIA CLINICA
ENFERMEDAD DE PARKINSON Y OTRAS DE SNC
1. Se le ha diagnosticado enfermedad de Parkinson [o] i 9
3Cuando? Mes: aio:
2. Ha recibid dic tos antiparkinsénicos {ef. Sinemet}
Especilique: 0o 1 9
3. Se le ha diagnosticado otro problema de SNC causante
de adormecimiento de piernas, brazos o alteraciones visuales
6 de marcha o problemas de habla? 0 1 ?
Especilique (Ej. Esclerosis multiple, lumores, daiio cerebral)?
si D1 es positiva completa la forma D3-C
; P Tk e T AT AT AT LG
RAIRRNE* L BT e
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CERAD'

CERAD ID#

CLT [T}

HISTORIA CLINICA
DEPRESION

Llas preguntas 1 y 2 deben hacerso tanto al pucnenlo como al informador. En caso de respuesta conﬂuchvo
es responsabilidad del entrevistador ger la mas apropi

SUJETO INFORMADOR

1. Durante las dos semanas anteriores al paciente

a. 3Se ha enconlrado Iriste, melancélico o sin
animo a diario?

b. sHa pordido inlerés en cosas que anies le gustaban?

c. gHo caombiado sus habilos alimentarios?

d. sHo ganado o perdido peso sin proponérselo?

e. 3Ha tenido dificultad para dormir 2

f. 3Sc ha enconlrado cansado y débil todo el dia?

g. aTenio que estar moviéndose lodo el iempo
(ogitacion), o al conlirario, estaba inmévil?

h. 3Se ha sentido initil, culpable o pecaminoso?

1. 3Deseaba morir o pensoé en el suicidio?

VOO WVOVIOO . O

0./
0
0
0
0
0
0
0
0

00 OOOO0OO O
VIOV VOVV0O0 0.

2. En caso afirmativo, ¢Cuando comenzaron la mayoria de estos sinfomas?

Mes ARo
No Si ?
3. ¢Existe una respuesta afirmativa en 5 o mas de los items (o} 1 ?
anteriores, incluyendo A o B? En caso de respuesta conflictiva,
juzgor la mas adecuada.
4. Si es afirmativo icree el entrevistador que los sintomas 0 1 9

depresivos son suficientemente severos para afectar
la funcion cognitiva?

TESIS CON :
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CERAD  Protocolo' pe EvAL
. i M KAk et

HISTORIA CLINICA
UTILIZACION DE FARMACOS U OTRAS SUSTANCIAS QUE AFECTAN
LA CONDUCTA O A LA FUNCION COGNITIVA

No Si ?

1. ¢Participa el paciente, actualmente {o participa en los pasados o] 1 9
6 meses) en algin ensayo clinico farmacologico?

2. ¢Ho tomado algin medi iento o sustancias o] 1 Q?

potencialmente toxicas (exceptuando cl alcohol)
en las Gltimas semanas?

En caso negalivo, entre 00 en item 4 y omila item 3

3. ¢Pueden estas medicaciones haber influido {positiva o negativamente) en:

. sMemoria?

. 3Conducta o personalidad?

. #Orienlacién o nivel de conciencia?
. slenguaje o funcién verbal?

. 3Orros efectos cognitivos?

o0 oo
OSCO000
00000

4. NUmero total de farmacos prescritos:
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CERAD  ProTocolo pE EVALUACISH

HISTORIA CLINICA
DEPENDENCIA DE ALCOHOL Y EFECTOS TOXICOS

&lLe ha dicho a usted un familiar o amigo que toma mucho?

LQué tan amenudo toma una bebida alcohdlica?

1 = Diariumente o casi diariamenle
2 = 3-4 veces o la semanc

3 = 162 veces a lo semana

4 = Menos de una vez a le semana
5 = Nunca

9 = No sabe

Los dias que bebe; ¢Cuantos vasos consume
(1 vaso = 1 copa de vino o una cerveza

o una bebida mezclada o no?

1 = Mds de 5 vasos

2 = De 3 g 5 vasos

3 =Del o2vosos

9 = No sabe

¢Alguna vez ha tomado alcohol como primer
alimento en la maiiana para tranquilizarse
o aliviar una cruda?

¢Como ha sido el habito del sujeto bebedor
en los meses anteriores?

Seriale lo palabra que mejor describa la situacién:

1 = Conlinuo

2 = Uno vez

3 = Total abstinencio

9 = Incierlo o desconocido

Si el sujeto ya dejo de beber;

¢Cual es la duracion de abstinencia?
1 = 6 meses o mas

2 =3 a5 meses

3 = menos de 3 meses

9 = Desconocido

No Si
1 2
1 2’
4 5
2 3
[} 1
2 3
2 3

Si se considera que el sujeto tiene o tuvo un periodo prolongado de alcoholismo, es necesario hacer un exo-

men neuroldgico, buscando signos residuales del alcohol (forma D3.B).
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CERAD ID#

@ ESCALA DE DEMENCIA DE BLESSED (ADL)

{La informacion de sujetos con demencia es obtenida de un informante)
1. Memoria y capacidad en actividades diarias:

En la escala de la izquierdo califique la PERDIDA de copacided para redlizor las aclividades enlistodas.
Para la cdlificacién 0.5 6 1 indique, o la derecha, si la causa es fisica (F), mental (M] o ambas (A).

Perdida capacidad

No Poco Mucho F M A
0 05 1 A. Realizar tareas caseras o] 1 2
0 .05 1 <. B, -Tratar pequeias cantidades de dinero (o] R 2
0 05 1 C. Recordor listas pequeiias {ej. Mandado} 0 1 2
0 05 1 D. Orientacién en sitios lamiliares {ej. Hogor) [¢] 1 2
0 0S5 1 E. Orientacién an el vecindario {ej. Calles vecinas) (o] 1 2
0. 05 1 F. Comprender hechos o explicaciones 0 | 2
0 05 1 G. Recordar cosas recientes 0 1 2
0 05 1 H. Tendenciao a “regresor” al pasado o 1 2

{0 = nunca; 0.5 a veces; | = frecuentemente)

2. Habitos

A. Alimentacién: 0 = Come sin necesidad de ayuda
1 = Come con ayudo minima {ej. Corlar la carne)
2 = Come con ayuda
3 = Tiene que ser alimentado

B. Vestido: 0 = Sin ayuda
1 = Requiere ayuda minimalej. Algunos botones, etc)
2 = Requiere oyuda {ej. Olvida o equivoca cosas)
3 = Incapaz de vestirse por si mismo

C. Continencia: 0 = Llimpio, no requiere supervisién
1 = Inconlinencia urinaria ocasional, requiere supervisién
2 = Incontinencio frecuente, requiere ayuda en el W.C.
3 = Poca o nula continencio; incontinencia doble

3. Calificacion total {1+2: maximo 17)
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CERAD ID#

1]

ADL (ESCALA DE DEMENCIA DE BLESSED Y OTROS l
CAMBIOS FISICOS Y COGNITIVOS
ESTUDIOS AVANZADOS DE LA DEMENCIA

Frecuencia de presentacion

No

Normol  Ocosional  Frecuente
1. No reconoce a su cvidador primario [¢] 1 2
2. Alteraciones de la marcha (por razén no fisica) 0 1 2
3. Vagabundea (en la casa, en la calle) o] i 2
4. Disminucion de la conciencia, la comunicacion [0} 1 2

© la comprension (subraye cual)

Constante Desonocido

5. Problema serio de comportamiento (ruidoso 0 1 2
enojado, negativo, etc.)
No
6. Pierde el camino a su casa
7. No puede usar ¢l teléfono o]
8. Neccesita supervision de que y como esta comiendo o
(ej. para evitar que coma ofras cosas o que juegue
con la comida)
9. Alteraciones del sueiio que manti al cuidador despierto [o]
10.:5i fuera necesario, el sujeto puede quedarse solo todo 0
el dia (maiana y noche)?
Si no es posible:
11.2Puede ser dejado solo por la noche?
12.¢Durante el dia, cuanto ticmpo puede quedarse solo? 0
O = ningin momenio
1 = < 2 horas {tiempo al cuidador para comer, salir, elc) (o}
2 = 2.8 hr [tiempo para que el cvidador vaya a trabajar (4]

3 = > 8 horos.

TESIS CON
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ALTERACIONES DEL COMPORTAMIENTO
DETECCION DE ALTERACIONES DEL COMPORTAMIENTO

1. ¢El sujeto presenta cambios de personalidad o comportamiento, 0 1 9
como episodios no prov: dos de ira u hostilidad, deambulacion
intensa, paranoia o alucinaciones?

Una escalo especial ha sido diseiiada por el CERAD (Escalo de evaluacion del comportamiento) y se en-
cuentra en el poquete de estudios especiales, para su uso con pacientes con demencia de Alzheimer o
probable demencia incipiente y con cambios en la personalidad o el comportomiento.

ESCALA DE BLESSED PARA ALTERACIONES DE LA CONDUCTA Y LA PERSONALIDAD

CONDUCTAS EGOCENTRICAS:

. Retraimiento creciente o] 1 9
Egocenlrismo aumentado o] 1 9
. Pérdida de interés en los sentimientos de los olros [o] 1 Q?
. Afeclo aplanado, embotado o] 1 [+
Llabilidod emocional {susceptabilidad o irritabilidad) 0 1 9

LaLN-

CONDUCTAS PASIVAS:

. Hilaridod inopropiada {accesos de risa)

. Respuesta emocional disminvida

. Falia de interés en posaliempos habituales
. Pérdida de la inicialiva o apatia progresiva

e N
0000
V0OV

CONDUCTAS AGITADAS:

10.Indiscreciones o verbalizaciones sexuales {recienlemente) 0 1 9
I 1. Hiperactividad o deambulacién inapropiodo o} 1 9

TESIS CON
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m TEST ABREVIADO DE BLESSED

Voy a hacerle algunas preguntas para comprobar su memoria y concentracion. Algunas pueden ser faciles,

olras pareceran dificiles

ITEM Error max  Evaluacién  Valor subtotal
1. ¢En qué aiio estamos? 1 _— . x4=
1 _______. x3 =

2. ¢En qué mes?
Repita eska frase .
Maria lépez, colle Judrez N?10, Puebla

Numero de repeliciones para relener lo frase:

“Bien, recuerde este nombre y lo direccién, porque dentro de unos minutos se lo volveré a preguntar *

3. Sin mirar al reloj, digame gqué hora es? 1 x3 =’
respuesla, :
" hora real
;4. Cuente hacia atras , desde 20 hasta uno 2 X2 =
- {sefalar los secuencias correctas)
20 19 18 17 16 15 14 13 12 1
10 9 8 7 6 S5 4 3 2 1
5. Digame los meses del aio al revés 2 ——— . X2 =
or diciembre
{seralar los correclos)
Dic. Nov. Oct. Sep. Ago. Jul. Jun. May. Abr, Mar. Feb. Ene.
5 x2 =

6. Digame el nombre y la direccién que
le pedi que recordara
Maria Lopez, calle Juarez N° 10, Puebla




Wyeth .

CERAD 10#

(LT

m CALCULO, RELOJ Y LENGUAJE

A. NOomeros simples:

1. Pedir al sujeto que reste 3 al nimero 20 y que continie restando de tres en tres.,

Rogisirar lasrespuestos: . _
1

0O = No alterado: 6 correctos

1 = Alteracién leve: 4 & 5 correclos

2 = Alteracion moderada: 2 6 3 corrector
3 = Alteracién grave: 1 & ninguno correclo

2. Preguntar al sujeto: correclo  incorrecto olros
sCudnios fostones hoy en 5 pesos? (10) o} 1 9
2Cuénios veintes hay en 3 pesos? (15) [} 1 ) 9

o] S 9

sCuanlos veintes hay en 6.80 pesos? (34)

B. Dibujo del reloj:

Digo al sujeto. "Ahora quiero que dibuje un reloj. Comience dibujando un circulo 'y luego colcquc todos
los nomeros de las horas.” Cuando termine diga “Ahora ponga las manecillas murqopdo 11y 40 [once y

cuarenia).” .

0 = No alterado

1 = Alleracién leve

2 = Alleracion moderada
3 = Alteracién grave

No leve o Alleracion No

€. Lenguaje oral. Allerado  Moderado  Grave Sabe

a. Dificultad paro encentrar las palabras del lenguoje [o] 1 2 9
esponianeo.

b. Puntuacién global de la cantidad de lenguaje hoblado 0

Describir cualquier anor

&4 «-w mun_‘idﬁ'ﬂ-l.' s\m' n‘l“\ "JA’T' AA.--‘AI‘"
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1. ¢El médico examinador considera que el sujeto

by

[

ESTUDIO ESPECIAL
DEMENCIA POSIBLE, PRODROMOS (DPP)

es clegible para participar en el estudio (DP)
con base en los criterios es la introduccion a este paquete?

Si afirmativo, hoga las siguientes preguntas al sujeto
y al informador {si esta disponible).

En caso de informacién contradicloria el entrevistador
deberé juzgar cual es la respuesta apropiada.

A. Informador disponible 1 = No 2 = Si

El sujeto tiene algin problema o se queja
de perdida de la memoria?

Si afirmativo
a: Describolo:
b: 3Cuéndo empezaron los problemas?

Mes Afio

c: 35us problemas de memoria han empeorado?

Si afirmative. ¢Quién detecté el problema de memoria?

a, £l sujeto por si mismo

b. Esposo/familiar

c. Jela/compaiieros/empleados

d. Programa de deteccién oportuna
e. Olro, especificar.

[eXeNoNoRea)

—— — — —
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Si afirmativo
No Si
4, :la pérdida de memoria ha interferido con sus actividades o] 1
diarias?
5. ¢En los Oltimos 12 meses ha habide alguna confusion o] i
o episodio de desorientacion?
6. ¢En los Oltimos 12 meses ha habido evidencia de déficit
de lenguaje, dificultades para resaolver problemas o] 1
o déficit viso-espacial u otro déficit cognitivo? o 1
7. ¢En los Gltimos 12 meses ha habido algin cambio en s} 1
su comportamiento (ej. Paranoia, depresién)
o personalidad (ej. Caracteristicas nuevas o exageradas)?
[o] 1

8. ¢El meédico considera que los sintomas del sujeto
progresaran hasta una demencia tipo Alzheimer u otras?

* En caso de respuesta afirmaliva para 4 a 7 explique en un parrafo al reverso de esta pégina.

A
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m EXAMEN FISICO

Después de complelar todo el examen, evalie

2.

bl

Apreciacion global del Examen Fisico 0 = normal
1 = anormal

9 = no evaluado

El paciente ticne conciencia normal, sin evidencia
de confusion, Si afirmativo, pase a la pregunta 2.
{Si hay confusion complete las formas F2.B y F5)

Si negativo: 3El sujeto liene alguna de los siguientes
manifestaciones de delirio o estado confusional?

a. Disminucién del eslado de alerta y de la habilidad de concentrase
y soslener la alencion

b. Evidencia de déficit de memoria

¢. Desorientacién de tiempo y espacio

d. Incoherencia en el lenguaije, disfasia o ininteligible

e. Alucinaciones visuales o auditivas

f. Presencia de factores causales {ej. Fiebre,
infeccion o discompensacion metabdlica)

g. Inicio agudo o subagudo {horas a 1 dia)

h. Flucluacion de la conlusion duranle el dia

i. Aclividad fisica aumentado o disminvido

j.- Sin evidencio de demencio pre-existente

Peso compl ite tido en kg.

Presion arterial (sentado) Sistélico

Si sistélica » 175 o diastdlica > 100 repilalos al finalizar el examen

CERAD ID#
|

Si disponible, regisire el promedio de la presion arterial de los expedientes

Alteraciones significativas que pueden alterar
el examen neurolégico

* Soplos vasculares (cervical, inguinal, abdominal)
* Soplos cardiacos

* Arritmias, patolegio cardiaco

* Hepalopatias

* Ampulocién

® Ota [especificar:)

No Si 2
0 1 9
[o] |} Q@
0 1 9
0 1 4
4] 1 9
o] 1 9
o] 1 9
[+] 1 9
o] 1 9 -
] 1 Q
(o} 1 Q?
Diastslica

P "'No
No . '..'Si. - Evaluado
0 1 e
0 1 "9
0 1 9
[¢] 1 9
0 1 Q@




EXAMEN NEUROLOGICO
EXAMEN GENERAL

Apreciacion global del examen fisico 0 = normal
! = anormal
9 = No evaluado

A

l.-ﬁ.ﬁ

4

G YL - o s

SO

CE

RAD ID#

[

LI 1]

No
1. Marcha y Balance Normal  Anormal evaluado
a. Marcha en tandem o} 1 9
b. Balance de brazos o] 1 9
c. Hemiparesia o] 1 9
d. Alaxia* ‘ [o] 1 9
e. Equilibrio en 1 pierna {5 seg.) 0 19
Si onorﬁmlidud, aspeficique: :
;
No !
2. Movimientos anormales Ausenle Presente evaluado
a. Temblor benigno (o} 1 9
b. Mioclomas 0 1 9
<.’ Discinesia o] | Q
d. Otros. Especificar 0 1 9
3. Si hay temblor o dos de las otras caracteristicas de Parkinson estan presentes,
completa la forma D3.C
a. Temblor de reposo o} 1 4
b. Rigidez con o sin rueda sentada o] 1 14
c. Bradicinesia o “mdscora facial” ¢ 1 9
d. Postura de Parkinson o giros en bloque (o] 1 9
e. Morcha parkinsénica o ! 14
0 1 14

4. Déficit auditivo © visual (campométrico) importante

si déficit, describir:_

* En sujelos con ataxia cerebral y/u otra patologia neurolégica alcohdlica {ej. Neuropatia) complete la forma D38,

TESIS CON
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7.

®

9.

Anormalidad en funcion de pares crancales

Si anormalidad, especifique:

Ancormalidad en el lenguaje/habla (ej. disfasia, disartria)}

Funcion Motora

a. Fuerza

b. Coordinacién

c. Movimientos finos (manos)
d

. Olros {especilicor:

Reflejos de flexion

Si anormal, describir:

Reflejo extensor plantar (Babinski)

lO.gEl st.qeto hene evudenclu de una enfermedad
)

£

psiq ica

, incluyendo depresion?

Normal Anormal evaluada
o] 1 Q
o] ! Q
No
Normal Anormal evalvado
[0] 1 Q
(o] t 9
] 1 Q
0 1 9
o 1 9
(o] 1 Q
o] 1 9

Si afirmativo el sujeto no es elegible para entrar al estudio de enfermedad de Alzheimer probable.
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EXAMEN NEUROLOGICO
ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR U OTRAS ENFERMEDADES
NEUROLOGICAS FOCALES

Wyeth',

No Si
1. ¢El sujeto tiene historia clinica de EVC o Isquemia cercbral? 0 1
{toma C1.C)
2. El sujeto tiene manifestaciones focales de enfermedad 0 1
de SNC causados por enfermedad no-vascular?
{Si 1 6 2 alirmalivos, continve, si NO, pase a la lorma D3.B)
3. Enliste el tipo de EVC, episodio isquémico, u otra enfermedad
de SNC y el afo aproximado en el que ocurrieron
Ado del primero Afio del dltimo
a.Inforto cerebral, lagunas [s] 1
b. TIA local [o] 1
[ 1

c. Hemorragio cerebral
{subaracnoidea,subdural
o parenquimatosa} :
d. Episodios de hiporexia, o] 1
o isquemia, importantes
con pérdida de lo conciencia
© mareos.
(deseriba: ____ )
e. Olos (o] 1
{describai_____ )

4. Lateralizacién de lesiones cercbrales enlistadas en a,b, y/o c.

Hemisferio derecho
Henmislerio izquierdo
Cerabelo o lallo cerebrol

ooo

090

000
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5. Manifestaciones actuales de EVC, isquemia v otra enfermedad

de SNC:

a. Alleracion de la morcha por hemiparesia (o] 1 9
b. Déficit en los compos visuoles o de pares craneales o] 1 Q
c. Debilidad en extremidades o tronco 4] 1 Q
d. Délcit sensorial en extremidades o tronco * 0 ] Q
e. Aleraciones del lenguaje {ofasio o dislosia) 0 1 4
f.  Ataxia en extremidades o lronco 0 1 9
g. Altleraciones de la marcha ligadas ol envejecimiento o 1 4

{especificar:____._ )
h. Alleracién del habla (disartria) o] 1 9
i. Dificultad para deglutir 0 1 Q?
i. Rellejos lrontales [ef. prensién, chupeleo, olc.) 0 A [
{especilicar: )

k. labilidad emocional [0} 1 14
. Retardo psicomolriz o] 1 ?
m. Perseveracion, olleraciones en el desempeiio o} i ?
n. Aleracién de percepcion viso-espacial 0 1 9
0. Aproxio o] 1 9
p. Cambio de personalidad o de carécter (¢} 1 9
q. Otra drea no mnésica ] a 9

Las preguntas g o q (en itdlicas) son generalmente manifestaciones isquémicas no focales.

A AATT LA
"t 2
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EXAMEN NEUROLOGICO
ALCOHOLISMO

1. ¢El informante o el sujeto sugiere una historia de alcohélismo
{forma C1.A)?

Si NO, pase a la seccion C.
Si aofirmativo, continue.

2. ¢El sujeto ha manifestado alguna vez cualquiera de los criterios
DSM-Ill para dependencia/abuso del alcohol?

a. Necesidad de ingesta diario de alcohol o incopacidad para renuncior
o detencr lo ingesta.

b. El alcohol se ingiere en grandes cantidades o duranle un periédo
mayor al “programado”.

c. Requiera mucho tiempo para adquirir, ingerir o recobrar de los
electos del alcohol.

d. Renuncia, reduce o es impedido en diferentes obligaciones
o actividades a causa del alcohol. :

e. Accidentes, lesiones, peleas o problemas debidas a su manera de bcber.

[. Continua bebiendo a pesar de la conciencia de problemas causados
o exacerbados por el alcohol. {e].Ulcera)

g. Tolerancio marcada: necesidad de ol menos 50 % de aumenlo
en la ingesta para conseguir el efecto deseado o disminucién del efecto
al ingerir lo misma cantidad.

h. Sintomas carocleristicos de supresién y necesidad de beber para dliviarlo,

icado con alguna de las siguientes

w

SEl suj ha sido d
enfermedades?

a) Epilepsia, crisis lonico-clénicas asociadas con abstencién
b} Delirium tremens

¢} Cirrosis hepatica

d) Enfermedad de Wernicke/Korsakoff

e] Traumalismo craneal relacionado al alcoholismo

TESIS CON
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4. ¢Muestra cualquiera de las siguientes manifestaciones
de alcoholismo o desnutricion?

o) Neuropatia periférica
b} Alaxia cerebelosa de extremidades o tronco
¢} Miopatia proximal
d) Oflalmoplegia, con o sin nistagmus
e) Otros déficits residuales {e]. temblores)
(especifique: )

[eJeJoRoRo)
VOO0

EXAMEN NEUROLOGICO CERAD 1D#
ENFERMEDAD DE PARKINSON Y MANIFESTACIONES ‘ ‘ l l

PARKINSONICAS
+
No Si ?
* Se obtuvo historia positiva para enfermedad de Parkinson o] | 9
{Forma €.1.D.) o signos parkinsénicos (temblor solo o dos
otros cualesquiera forma D.2.y .3)
Si respuesta afirmativa, continua, si negativa pase o lo forma E.
Para las preguntas 1 y 2 responda ulilizando la lista de cédigos de la izquierda.
i
1. Temblor
1ZQ. DER. !
Codigo: : En reposo: ’ .
0 = Ausente Cabeza/boca/barbilla -
1 = Leve intermilente Brozos ____
2 « ligero frecuente : Piernas ____ ___
3 = Moderado Postura extendida:
4 = Marcado, inlenso Brazos ____ _ ___
8 = No evaluable a causa de razones de gravedad Actividad:
9 = No evaluado por razones diferentes de gravedad Brozos _____ .

AT AT Al

S s,
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2. Rigidez
Cédigo:

' 0 = Ausenle
| = Presente solo con actividad
2 = Rigidez moderadu
3 = Grave, pero con arcos completo
4 = Grave, los arcos limitados
8 = No evaluable a causa de razones de gravedad
9 = No evoluado por razones diferentes o la enfermedad

Cuello _____ __

- Brazos

Pietnas

3. Marcha Parkinsénica

0 = Normal

1 = Llento, sin arrasirar ’

2 = Con dificultad, puede presentar feslinacion (marchu propulsiva}

3 = Solo con asistencia . i
4 = Incopacidad para caminar R

9 = No evaluado por razones difentes de gravedod

4. Bradicinesia

0 = Normal

1 = Enlentecimiento minimo, podria ser normal

2 = Leve, enlentecimiento anormal evidente

3 = Enlentecimiento moderado, algin refraso

4 = Enlentecimiento marcado, retraso importante en la iniciacion
8 = No evaluable a causa de la gravedad

9 = No evaluado por razones diferentes de gravedod

5. Levantarse de una silla

0 = Normal

I = lento o necesila mas de un intento

2 = Se empuja con los brazos

3 = Cae hacia atras, pero es capaz sin oyuda

4 = Necesila ayuda

8 = No evaluable o cousa de lo gravedad

9 = No evaluado por razones diferentes de gravedad

TESIS COx
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6. Postura. Posicion

0 = Normal

| = ligeromente agachado, podria ser normal en el onciano

2 = Moderadamenle ogachodo, puede inclinarse hacia los lados
3 = Jorobado; xilosis, moderada inclinacién laleral

4 = En {lexién marcada con anormalidades importontes

8 = No cvaluable o causa de lo severidad '

9 = No evaluacién por razones diferentes de severidad

Estabilidad. (Prueba del equilibrio)

0 = Normal {puede dar uno o dos pasos normales)

1 = Se recupera espontaneamente

2 = Podria caer si no es sostenido

3 = Tiende o caer espontémeamente

4 = No puede estar de pie )

8 = No valuoble a cousa de la severidad :

9 = No evaluado por razenes diferentes de severidad

8. Giros

0 = Gira en una zona pequeiia

1 = Dudu o amplia su apoyo, queda estable

2 = Gira lenlomente o torpemenie

3 = Podria coer sin ayuda

4 = No puede girar

8 = No evaluada o causa de lo severidad

9 = No evaluado por razones diferentes de severidad

.

Bradicinesia Facial

0 = Normal

1 = Podrio ser normal {3jugador de poker?)

2 = Leve hipomimia (pérdido de exprasion focial esponlonea)
3 = Moderada hipomimia, poca separacién de labios

4 = Pérdida completa de expresion

8 = No evalvado a causa de la severidad

9 = No evaluado por razones diferentes de severidad
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CERAD
10. Habla mondtona y de bajo volumen
0 = Ausente habla

1 = leve, el habla se comprende facilmente
2 = Moderada, el entrovistador debe oir atentamente para comprender

3 = Grove, algunas parles del discurso no se entienden o pesar de la repeticion

4 = Hobla inentendible lo mayor parie del liempo
8 = No evaluado o causa de la severidad
@ = No evaluado por razones dilerentes de severidad

11. ¢Ha sido tratado con antiparkinsonianos {ej. L-dopa) o selegilina?

12. ;Si asi ha sido ¢gmostré alguna mejoria significativa?

13. ¢Ha recibido tr ientos cap de provocar
extrapiramidalismo?

14. ¢El entrevistador piensa que el sujeto tiene pasible evidencia
clinica o probable enfermedad de Parkinson?

15. Si no, senale las bases del diagnéstico

PROBABLE a) Presencio de 2 o mas de los cuatro signos
mayores de estrapiromidalismo seialados
arriba (1,2,3 y 4) con severidad <2

POSIBLE b} Presencio de 1 solo signo extra piramidal
de los seiialados {1,2,3 y 4], con severidad >2

¢} Presencia de 2 6 mas de los signos
extrapiramidales {5,6,7.8 y 9)
con severidad de >2

16. Si no hay evidencia clinica, pero el entrevistador piensa
que el sujeto tiene parki i asociado a enfermedad
de Alzheimer conteste Si y complete la forma F4.D

17. Si No, pero el entrevistador pi a que el suj tiene
parkinsonismo con demencia No-Alzheimer conteste
aqui Sl, complete la lista de la forma F4.E
y especifique:

e L LIl e udAT
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No Si ?
o 1 9
0 1 9
o} 1 14
(o] 1 9
o] 1 9
(o] 1 9
[o] 1 9

No Si ?
(o} 1 9
0 1 9




Protocoio pe EVALUACION

P . e

Ahora voy a hacerle algunas pregunios sobre su dnimo durante la Gltima semana. Pora cada uno de las

frases siguientes digame si usled se sintié asi en la Gllima semana.

“Usted diria que...”

. Soy molestado por cousos que anfes no me molesiaban

a.

b. No sienlo apelilo, no me agrada comer

c. Sienlo que no se me puede quitor la Iristezo, a pesar

de lo oyuda de mi fomilia y omigos

d. Me sienlo tan bien como cualquier otro

e. Tengo problemas para concentrarme

f. Me siento deprimido

g. Todo lo que hice requirié un gran esfuerzo

h. Tuve esperanza en el fuluro

i. Pensé que mi vido ha sido un fracaso

i- Me senti temeroso

k. No descansé al dormir

i. Esluve contento

m. Parece que hablé menos que de costumbre

n. Me senli solo

o. la gente fue hostil

p. No disfruté la vida

q. Tuve ataques de llanto

r. Me senli trisle

s. la genle no me quiere

1. No pude continuar

CES-D Calificacién No. 2

No 1
No. NA
No. DK
No. ?

E. Depresién

1. La calificacién de CES-D es de 9 o mas?

2, Si asi es, el entrevistador considera que los sintomas
son lo suficientemente severos como para afectar
la funcion cognoscitiva

CERAD ID#

i |

2 6
2 6

2 6

2 6",
2065

T2 6

L2 i
2,060 8
T2, 6
277576 8
2 '8:
020 678
20608
N T - E S
SR 608
2ilhe 8
20 8B
2 R éi» 5:
h20 e 8
2 6 8
No Si ¢
0 1 9
o] 1 9

VOV VCVVVOVVVVVOGCD 000




CERAD PROTOCOLO DE EVALUACION

m ESTADIAJE DE CDR

Juicio
Estado de y resolucién Relociones Pasatiempos Cuidado
demencia Memorio Orlentacién de problemas  comunitarias y hogar personal
{0} Ninguna  [leve o ninguno Completamenie Rasuelve brien pro- | funcion indepen | Conserva sus bo | Completamente
pardido do memo- | onentado. blemas colidia- diente, en rivel bbies o actwida capoz de autocue
o Ohidos nos, incluyendo usval de trabojo, des intelecivales darse
wnconstantes linancieros y do | compras y grupos | y vida en caso
negocios Juzga | voluntarios normales
bien su desem-
peio previo.
{0.5) Dudosa {Olvidos constan- | Completaments | Discrela dificultad | Discralo dificultad | Ducreta dificultod | Compl
tes, ligeros, re- otientoda exceplo | poro resolver on astas aclivi- an hobbies, octivi- | copaz de outocui-
cuerdo parcial de | por discrelo dili- | problemos y/o dades. dades intelectuales | darse
aconlecimientos. | cultud con lo diferencias y simi. y vido an casa
Olvidos benignos. | cronologia. htudes.
{1) leve Pérdido modera: | Diliculiad modera. | Dificultod modeta- | Incapoz de luncio- | Deterioro modera- { Neceta estmy.
do do memoria, | do con lo ciano- | da para msolver | nar independ do paro dek lacion
s logia. O i l simili- | tlemente en estas | en fo vida en co-
pata hechos 1e- en lugar ol exo- tudes o dileren. aclividodes, paro | so Taieas com-
cienies Interliore men. Puede tener | cias Juicio social | oin pueds estar plejas, hobbins o
con actividadi Josori on en I nor- icd nternses comple.

duario olras sitos. mal con olguna. Po. | jos sbandonados
rece normal en
una exploracion

regulor
B\Ld d Pérdidu severo de | Dificullad sovera Diliculiod severa No hoy funciona- | Sélo los tareas Requiere osisten.
€taca  Ha memoria, solo | con la cronclogia. | para monejor lidad fuera da co- | més simples estén | cio en vestido, hi-
moterial muy utic Fracventemente problemas, simili. | sa. Porece en consarvadas. sicna y guardode
lizado se retiena. | desorientoda en Iudes o difaren. buen ostado pora | Interases muy res- o alecios per.
Nuevo aprendiza- | tiempo, a vaces cios. Juicio sociol | reclizar octivida- | tringidas y no sonales,
e 1dpidomenta an lugar oloclado. des on exteriores. | montenidos.
olvidado,
(3] Sew Pétdido severa de | Orientado en per- | Incopaz de emitis { No hay funciona- | No liene activi- Requiere mucho
eveid  lla memorin, s8lo | sono solamente juicios o resolver | lidod fuera de ca | dod signilicativa | ayuda con s
I 9! y!
quedon aigunos problemas. s0, parece muy en cosa. cuidado perionol.
Irogmentos anlermo pora Incantinencio
taahzor activido- frecuenta.
des en exleriores

14] Profunda Incluso los frag- A veces responde | Incapaz da seguir | Incopoz de porti- | Incopaz de cum- | Puedas intentar ali-
mentos estdn perdi- | al nombre prapio. i cipor significali plir con tareas ca- | mentorse o ves
dos. A mesudo no v ordenes simples. | mente en vna seras o hobbies. | firse. No deamby-
o3 posible volvor reunidn social. lo sin asistencia.

memoria
lenguoie ininleligh
ble o iacional.

{15} Termina) [Ninguo funcian | No e reconoce. | No liene concien- | Compl Compl Necesila ser alic N
ihl de lo memo- cio de sus proble- | incopoz da teo- incapoz de reo- mentado Conh
ria. Frecvantemen- mas ni comprende | lizar cualquier ac- | lizar cualquier ac. | nado @ la coma.
te inintelgible. v ombients. tivided tividad

TotaLes | | | ]
Calificacién global del CDR: 0.0 = Sin demencio 2.0 = Demencio moderada
0.5 = Dudoso o Diagnéstico diferido 3.0 « Demencia grave ° 5.0 = Demencio terminal
1.0 = Demencio leve 4.0 = Damencio profunda

{Evalie solo de acuerdo ol delerioro del nivel previo causado por el detetioro cognilivo, no por el debido a otros fociores)

SATE ST g

T <. T apr
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- PROTOCOLO DE EVALUACION -
m IMPRESION DIAGNOSTICA-EVALUACION GLOBAL CERAD ID#
DE LA FUNCION COGNOSCITIVA 1]

FUNCION COGNOSCITIVA NORMAL

1. (El sujeto es capaz y desca completar todos los tests neuro- [o] 1 9
psicologicos (CERAD) con calificacion en rango normal?
2. ¢la calificacion del test abreviado de Blessed fue de 6 ¢ menor? o] 1 9
3. ¢la calificacion del examen mental de Folstein (MMS) 0 1 9
fue de 25 o mayor?
0 1 9

4. (Obtuve una evaluacion de cero (0) en la escala de CDR?

Los respuestas afirmativa de 1 a 4 indican funcién cognoscitiva normal.

El sujeto es elegible como control del protocolo.

En cualquior caso, lus formas F2 (el resto} y F3, F4 y FS pueden omitirse.

Se recuerda al entrevistador que la bateria neuropsicolégica debe ser administrada a los sujelos control.

m IMPRESION DIAGNOSTICA-EVALUACION GLOBAL CERAD ID#
DE LA FUNCION COGNOSCITIVA T
FUNCION COGNOSCITIVA ALTERADA EN AUSENCIA
DE DEMENCIA O DELIRIUM

No Si ?
1. ¢El sujeto cumple los criterios de elegibilidad enlistados 0 1 9
en la primera pagina?
2. No tiene criterios de Demencia (descritos en F1) o estado [o] | 9
confusional agudo.
3. Se queja de pérdida de la memoria de al menos 6 meses o} 1 9
de evolucion.
4. Tiene algin cambio en el comportamiento, la personalidad (o} 1 9
o dificultades para manejar problemas, evidente en los Oltimos
12 meses.
[o] 1 9

5. ¢Obtuvo una calificaciéon de 0.5 en la evaluacién
de la memoria del CDR?

Para ser elegible ol estudio PDP TODAS los respuesta deben de ser afirmalivas

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN | 3p-




Im IMPRESION DIAGNOSTICA CERAD ID#

DEMENCIA PRESENTE

No Si ¢

1. ¢El estado de conciencia del sujeto es normal? [ | ?
2. (Ha habido deterioro de la memoria de al menos 12 meses o} 1 [4

de evolucion, suficiente para afectar la funcién en las actividades

diarias (hogar, pasatiempos, social o trabajo)?
3. Comparado con ¢l desempeiio previo, tiene deterioro en al menos 0 1 9

otra area cognoscitiva (ej. lenguaije, oricntacion, concentracion,

personalidad o comportamiento).
4. Obtuve una calificacién de 0.5 o mas en el CDR 0 1 Q
5. ¢Tuvo calificacion de 7 o mas en el test abreviado de Blessed? o] 1 9
6. ¢Tuvo calificacion de 24 o menos en el test de Folstein (MMS)? o] 1 Q@

Una respuesta positiva a las pregunias 1 a 4 sugiere lo presencia de Demencio. El entrevistador debe con-
tinuar con las formas F3 y F4.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




m IMPRESION DIAGNOSTICA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (EA)

0 = Sin Demencia

| = Deterioro Cognoscilivo sin demencio
2 = Demencia

9 = Demencia dudosa

Wyelh’ :

CERAD

10#

(L

L1

El diagnéstico de Demencia en estos svjetos se baso en un eslado de conciencio normal y ausencia de sig-
nos de delirium.

3.

4.

¢El sujeto tiene deterioro de la memoria de al menos 12 meses
de evolucién, suficiente para afectar su funcion en las actividades
diarias (casa, pasatiempos, social trabajo)?

¢Comparado con su desempeno previo, tiene deterioro en al menos
otra funciéon cognoscitiva (¢j. lenguaje, orientacion, juicio o solucion
de problemas), personalidad o comportamicnto?

&¢Hubo un inicio y progresion gradual durante un periodo de al menos
un aio de uno o mas de los déficits enlistados en C1.A.3?

¢Hubo alguna caracteristica atipica o cualquier otra variacion
en ¢l inicio o la progresion de la demencia?

Si Alirmalivo, describa:

&Una o mas de las siguientes ifestaci g itivas
no frecuentes estuvo presente y/o fue mas prominente que
los déficits cog itivos mas comd iados a la EA?
(presentes desde el inicio de la enfermedad, presentes al menos
por un aio y suficientes para deteriorar sus actividades diarias)

o. Alasia {alleracion del lenguaie)

b. Agnosia [alteracién en lo idenlificacion de objelos)

¢. Apraxia {incapacidad posa realizar actividodes fisicas a pesar de la
comprensién adecvada)

[eNeNe]

000

Uno respuesta afirmaliva a los preguntas 1, 2 y 3 y negaliva a las preguntas 4 y 5 sugiere el diagnéstico
de Enfermedad de Alzheimer probable.

TESIS CON
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CERAD(; " PROTOCOLO 'DE EVALUACION

m IMPRESION DIAGNOSTICA CERAD ID#
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER ASOCIADA CON OTRAS (TT T
ENFERMEDADES SIGNIFICATIVAS

Muchos sujetos con EA lienen {o tuvicron] enfermedades importontes que pueden conlribuir al proceso
demencial.

En ofros casos de EA, los sujelos pueden tener enfermedades asociadas que muy probablemente no son fac-
tores contribuyentes.

Ademas puede haber sujetos que padezcan Gnicomente la EA.

1. ¢El sujeto tiene una o mas enfermedades generales o neurolégicas o}
que aparecieron después de la aparicion de la EA y que pueden
contribuir a la demencia?

Si afirmativo, describa:

Cuadlquiera de eslas enfermedades debe ser sefialada tombién en lo formo F4 (demencias no Alzheimer)
2. Ha tenido una o mas enfermedad istémi o neurologi o} 1 Q
que puedan afectar la cognicion (ef. insuficiencia cardiaca
congestiva, mixedema tratado, etc.) que probablemente
no contribuyen a la demencia?

$i afirmalivo, describa:

Cualquiera de estas enfermedodes debe ser sefialada lambién en alguno de las siguientes formas, cuando
correspondo, C1, D1, D2 o D3. Por favor indique cuales:

3. ¢Tiene enfermedad de Alzheimer sin ninguna otra enfermedad o] 1 9
istémica o neuroldgica asociada, con capacidad de afectar

la cognicién?




DEMENCIAS NO ALZHEIMER CERAD ID#
DEMENCIAS VASCULAR (TTTTT

Si piensa que el sujeto tiene EA asociada con olras demencios {forma F3.8.1) o Demencio no Alzheimer,
complele las secciones A-E.

1. Hay historia de eventos vasculares cerebrales focales, ej. infarto, 0 1 9
hemorragia o AIT (forma D3.A).

2. Hay historia de eventos isquémicos cerebrales, no focales, o] 1 9
ej. mareo, desmayos causados por hipoperfusion cerebral
(formas C1.B-C o D3.A).

3. Presenta signos focales en SNC, residuales, ej. debilidad o déficit o] ! 9
sensorial, visual, de lenguaje o del habla {formo D3.A.5).

4. ¢Presenta signos no focales, en SNC, residuales, ej. disartria, o] 1 4
disfagia, labilidad emocional o marcha 'senil' (forma D3. A.5)?

5. Los eventos cerebrovasculares focales sealados en la pregunta 0 1 14
1 tuvieron relacién cronologica con el inicio de la demencia.

6. ¢los eventos cercbrovasculares no focales, senalados 0 1 9
en la pregunta 2 tuvieron relacion cronolégica con el inicio
de la demencia?

7. Hubo un inicio relativamente agudo/subagudo o una evoluciéon [o] 1 14
escalonada del déficit cognoscitivo.

8. Hay hallazgos de ncuroimagen, compatibles con enfermedad (4] 1 ?
cercbrovascular, ej. infartos moltiples o lesiones lacunares.

9. El sujeto presenta pérdida de la memoria y dos o mas (4] i 9
de los siguientes déficits cognoscitivos, suficientes para alterar
ADL, en relacién a su d peiio previo (forma D3.A.5)
a. discapacidad del habla o del lenguaje 0 i 9
b. relraso psicomolriz [o] 1 9
c. dlteracién en el desempeio {ejecucion de funciones), perseveracion [+] 1 9
d. disfuncién viso-espacial, apraxia [ 1 9
e. cambios de personalidad o Gnimo [o] i 4
f. olra érea cognoscitiva allerada, no memoria o 1 Q
{especificar; )

_ TESIS CON
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P,
Im DEMENCIAS NO ALZHEIMER CERAD_1D#
DEMENCIA RELACIONADA Al ALCOHOL T T TI11
No Si ?
1. ¢E! sujeto tiene antecedente de uso intenso y prolongade de alcohol, [¢] 1 [
suficiente para cumplir al menos dos criterios del DSM-Ill para
dependencia al alcahol {forma D3.B.2.)?
2. ¢Si el sujeto ha dejado de beber al menos los Gltimos tres meses o] 1 4
{forma C1.G.6.), la demencia ha persistido?
3. ¢Si el sujeto ha continuado bebiendo los Ultimo tres meses 0 1 14
{forma €1.G.5.), la demencia ha persistido?
ta respuesta afirmaliva a las pregunias 1 y 2 sugiere Proboble Demencio Rolocionada al Alcohal.
La respuesia aliimativa o los preguntos 1 y 3 sugicre Posible Demencio Relacionada at Alcohol.
m DEMENCIAS NO ALZHEIMER
SINDROME DEMENCIAL ASOCIADO A ENFERMEDAD CITIT T
DE PARKINSON O PARKINSONISMO
(SINDROME EXTRAPIRAMIDAL)
No Si ?
1. ¢El sujeto ha estado libre de tratamientos capaces de inducir efectos 0 1 14
extrapiramidales secundarios durante los Ultimos seis meses?
2. ¢La enfermedad de Parkinson empezé al menos un aiio antes 0 1 14
que la demencia fuera diagnosticada?
4] 1 4

3. ¢Se encontraron al menos dos de los cuatro signos extrapiramidales
mayores al examen clinico en la forma D3.C (de gravedad 2 o mayor)?

4. :Se encontré solo.uno de los cuatro signos extrapiramidales mayores
al examen clinico en la forma D3.C (de gravedad 2 6 mayor)?

5. ¢Se encontraron dos o mas de los signos extrapiramidales menores
al examen clinico -preguntas 5 a 9 en la forma D3.C- (de gravedad

2 o mayor)?

la respuesto positiva a las preguntas 1 2 y 3 sugiere la presencia de Probable Demencio asociada a Parkinson.

La respuesta positiva a las preguntos 1, 2, 4 y 5 sugiere lo presencia do Posible Demencia asociada a Parkinson.

lo respuesta positiva o las;preguntos 1, y cuolquiera entre 3, 4 y 5 sugiere la pr de D io osociada o
Sindrome Exirapiramidal.

T AT BT AATT ST
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m DEMENCIAS NO ALZHEIMER CERAD 1D#
OTRAS ENFERMEDADES QUE CAUSAN DEMENCIA T T 1]
(O QUE TIENEN EL POTENCIAL DE CAUSARLA)

Encierre las respuesta apropiadas en la lista siguiente y seiole si la opcion es proboblemente un faclor con-
tribuyente o un factor cousal mayor. Senole las bases del diagndstico al final de la lista o en la por!e pos-

lerior de esto pagina.

Causa principal  Cousa secundario . Pble.no

de demencia de demencio . relacionado .
A. Enfermedad Cerebrovascular o] 1 9
8. Enfermedad Afectiva {e]. depresidn) o] 1 9
C. Conlfusion, Delirio, Toxicidad por medicamenios [0} . Q@
D. Alcoholismo [} 1 9
E. Enfermedad de Parkinson o] 1 Q
F.  Enfermedad Tiroideo o] R 9
G. Deficiencia de B-12 o] | 9
H. Enfermedad Cardiaca o 1 4
I.  Traumatismo Craneal o] 1 @
J. Sindrome de Down [o] 1 14
K. Reiraso Mental o] 2 4
L. Enfermedad Psiquidtrica (no depresién) [o] A 4
M. Enfermedod de Pick ] 1 [
N. Enfermedad de Huntinglon [o] 1 4
O. HIV, SIDA, Sifilis o 1 9
P Parélisis Supranuclear Progresiva [o] Rl 4
Q. Hidrocefalia a Presidén Normal [o] 1 Q
R. Palologio de SNC {necoplasia, esclerosis miliiple, olc.} o 1 4
S. Sindrome de Lébulo Fronta! con Demencia [¢] 1 9
T. Demencia Inespecifica o Afipica [} 1 9
U. Demencio no confirmada (o] 1 4

Para todas las respueslas’ afirmativas, especnhque las boses del dmgnésnco a continuacién o en el reverso
de lo hoja: .
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CERAD

DELIRIO O ESTADOS CONFUSIONALES CERAD 1D#
DELIRIUM ' ] l

z Lot X
Pro1OCOLO  DE EVaA o

PRSI DA PR

El delirio y los esiados confusionales deben ser diferenciodos de la demencia puesio que pueden ser de breve
duracién y reversibles. Eslas alteraciones de la conciencia son frecuentes en los ancianos con infecciones agu-
das, eslados febriles o enfermedades metabélicas cronicas. También puede ser causado por obuso o absti-

nencio de sustancios psicoactivas.

No Si ?
1. El sujeto ha presentado alteracién de la conciencia o del estado 0 1 4
de alerta (o excitabilidad) con incapacidad para concentrarse
o dirigir su atencién.
2. Hay cambios cognoscitives (¢. déficit de memoria, desorientacion 0 1 9
o alteraciones de lenguaje) no explicados completamente
por el diagnéstico previo de demencia.
3. Hubo un inicio abrupto {agudo o subagudo) de la enfermedad 0 1 9
(horas a dias}, normalmente con fluctuaciones en el curso del dia.
o] 1 9

4. Hay evidencia de factores clinicos asociados (infeccion, fiebre,
abstinencia de diferentes sustancias, enfermedad metabélica, etc.)
que puedan tener una relacion etiolégica con la alteracion mental
observada. Si afirmativo,
especilique:

Una respuesta afirmativa a tres cualesquiera de las preguntas anteriores sugiere el diognéstico de Delirium

m DELIRIO O ESTADOS CONFUSIONALES CERAD DY
2d CONFUSION O ALTERACION DEL EDO. MENTAL m

DEBIDO A DROGAS

1. El sujeto ha utilizado drogas psicoactivas u otras drogas durante 0 1 ?
los Oitimos seis meses, que pueden haber causado dos o mas
de los sintomas séfnalados en la forma C1.F.2.
2. &l sujeto ha utilizado drogas psicoactivas u otras drogas durante 0 ! 9
los Gltimos scis meses, que pueden haber causado uno o mas
de los sintomas senalados en la forma C1.F.2.
0 1 A4

3. Los cambios mentales se han desarrollado durante el uso de esta
sustancia o dentro de la seis semanas despues de su suspension

Una respuesta afirmaliva a las preguntas 1y 3 sugiere Probable 5d. Confusional Inducido por Drogas.
Una respuesta ofirmalivo a las preguntas 2 y 3 sugiere Posible Sd. Confusional Inducido por Drogas.
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LISTA DIAGNOSTICA BASADA EN CRITERIOS DE DSM-IIIR Y NINCDS
ADRDA PARA EL MEDICO

Por favor complete las siguientos calegorias de acuerdo o la opinidn diognéstica preliminar antes visia (de los
paginas anteriores).

Opciones: 1.5 2. No 3. Informacion insuficiente
SIN DETERIORO COGNITIVO:
CON DETERIORO COGNITIVO PERO NO ES DEMENCIA

I Delirium causa
2 Abuso crénico de aleohol
3 Intoxicacién cronico de medicamentos cousa
4 Depresion
5 Enlermedades psiquiatricas diferentes a la depresion
6  Pérdida de memotio asocioda con lo edad
7 Relraso mental causo
8 Otras

DEMENCIA

1 Fallas de memoria a corio plozo

2 Fallas de memoria a latgo plazo

3 Trastornos en el pensamiento absiraclo

4 Alteraciones en las funciones corlicales superiores
5 Alasia

6 Apraxio

7 Agnosia

8 Délicit cronstructivo

9  Cambios de personalidad

10 Interlerencia con el trabajo

——— 11 Inierferencia con aclividades sociales

12 Interlerencia para relacionarse con ofros.

PROBABLE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (AD)

Demencio

Déficit en dos o mdas éreas cognilivas

Curso progresiva

No disturbios de conciencia

Edod de inicio entre 40 y 90 aios

Ausencia de olras enfermedades sistémicas o cerebrales que
puedon causar demencia.

OTRAS DEMENCIAS ESPECIFICAS (MARQUE SOLO UNO DEL 1 AL 6)

Enfermedad de Parkinson

ia fronto-temporal
Enfermedad de Huntington
Enfermedad de Crevzfeldt-Jacob
Post traumolismo cranecencefalico
Demencia de cuerpos de Le
Demencia vasculor (score d:’Zlushinsky

Otras
DEMENCIA NO CLASIFICABLE

CLhLN -~
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LISTA DIAGNOSTICA BASADA EN CRITERIOS
DEL DSM 11l Y NINCDS-ADRDA PARA EL NEUROPSICOLOGO

Nota para el neuropsicélogo: usted notard que las notas de esta pagina son largas y lienden a reaparecer.
Esto es opocional y no serd onalizado. En caso de que usted quiera selo.

Opciones: 1 Si 2 No 9 Informacion insuficiente.
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Inatencién

Pensamiento desorganizado

Alteraciones en el estado de conciencia

Alleracionas perceptuales

Alleraciones del ciclo suefio-vigilio

Incoordinacién o deterioro en aclividades psicomotoras
Desorientacion

Fallas de memoria

Curso fluctuante

10 Inicio agudo (horas o dias)

|

V@D NOWLA LN —

DEPRESION (vea la lista de preguntas en la seccion C)
DEMENCIA

1 Fallas de memorio a corto plazo
2 Fallas de memoria a largo plozo
3 Fallos en el pensomiento abstracio
4 Trostornos de juicio
Disturbios en los funciones corticales superiores

5  Alasia
6  Apraxia
7 Agnosia

8 Dificultad constructiva

? Cambios de personalidod

10 Interlerencia con el rabajo

11 Interferencia con aclividades sociales

12 Interlerencia’para relacionarse con ofros

PROBABLE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (AD)

1 Demencia

2  Déficit en 2 o mas éreas cognoscifivas

3 Curso progresivo

4 No presenla alteraciones en el estado de conciencia
5

6

Inicio entre los 40 y 90 afos de edad
Ausencia de olras enfermedades sistémicas o cerebrales que puedan causar demencia




Anexo IV

Definicién operacional de las variables.
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Variables sociodemogriaficas.

Edad: nimero de afios que tiene el sujeto desde el nacimiento.

Es una variable numérica, Fue captada como valor numérico, derivado de la respuesta del paciente
(teniendo en cuenta su fecha de nacimiento) y en concordancia con su familiar en caso de que lo hubicra.
Se incluyeron los pacientes que tenfan 65 afios 0 mis de edad, ¢l dia de la entrevista. También se utiliz6 la
variable edad en forma categdrica: sujetos que tenfan de 65 a 75 aiios de edad y sujetos de 76 o mis afios
de edad.

Sexo: es la expresion fenotipica de los cr les del sujeto.
Es una variable categérica. Fue captada como mluer u hombre, derivado del fenotipo del:paciente, asi

como de su respuesta.

Estado civil: es el estado de una persona en relacidn ala ia'o ia de pareja frente a la
sociedad, A e
Es una variable dc tipo nominal. Fue captada como soltero, do, viudo, separado o divorciado,
derivada de la resp del paci También se utilizd 1a variable estado civil en forma catc;,éncn._ ;

sujetos que cran viudos y sujctos que eran solteros, casados, separados o divorciados.

tablecimi It id

Escolaridad: ¢s el nimero de afios de estudio que realiza una | en
por cl Estado.

Es una variable numérica. Fue captada como valor numérico, derivado de la respuesta del pacucnle.
También se utilizé Ia variable escolaridad en forma categérica: sujetos que tenfan menos de 6 afios de
escolaridad y sujetos con G o mas aflos de escolaridad.

Ocupacién: cs el trabaj lizado por cl sujeto la mayor parte de su vida como una mancra de
sustentarse econdémicamente en la sociedad. .
Es una variable de tipo inal. Fue da como ¢ ion de demanda manual o intelectual, Los

sujetos que realizaron oficios o labores domésticas se catalogaron como sujetos que realizaron un trabajo
con una mayor demanda de tipo manual. Los que desempeilaron actividades en su profesién, los
comerciantes o los que tuv:cron trabajos lccmcos se catalogaron como sujetos que realizaron un trabajo
con una mayor d da de tipo intel

Variables Patolégicas.

Deterioro Cognoscitivo Leve: son las alteraciones a nivel de las funciones cognoscitivas que presenta un

sujeto.
Es una variable categdrica. Fue captada como S, cuando ¢l sujeto obtuvo un puntaje total normal en el
Neuropsi y un puntaje de 1.5 desviaci indares por debajo de lo normal en memoriay/oen 20

mis dominios cognoscitivos como funciones ejecutivas motoras, o verbales etc. Fue captada como NO,
cuando el sujeto obtuvo un puntaje total normal en ¢l Neuropsi y que no tuvo ningin dominio
itivo con un jede 1.5 desviaci estandarcs por debajo de lo normal.

2 P )

Enfermedad Cardincn es la prcscncla de alguna alteracion que tengan a nivel del funcionamiento,
circulacion y o de ion en ¢l corazén.

Es una variable categorica, Fue captada como SI cuando: 1-el sujeto refiricra el antecedente de una
enfermedad cardiaca (insuficiencia cardiaca, amitmias, angina de pecho), 2-que estuviera tomando
medicacion para la misma y 3-que se corroborara la infor ion por el acomy . Fue captada como
NO cuando: 1-¢l sujeto no refiriera el antecedente de una enfermedad cardiaca, 2-no  estuviera tomando
medicacidn para la misma y 3-que se corroborara la informacién por el acompanante.

lﬂpcrlcnsién Arterial: es la presencia de tensién arterial sistdlica mayor o igual a 140 mm-Hg y una
tension arterial diastélica mayor o igual a 90 mm-Hg.

Es una variable categorica. Fue captada como SI cuando: l-cl sujeto refiricra ¢l antecedente de
Hipertensidn arterial, 2-que estuviera tomando medicacion para la misma o siguiendo dicta hiposédica, 3-
que refiricra no tomar la medicina antihipertensiva por propia iniciativa a pesar de haber sido indicada, 4-
que su cifra de tensién arterial fuera normal (por la toma de la medicacién) o elevada (por la falta de
control de la patologia) y 5-que se corroborara la informacién por el acompaiiante. Fue captada como NO
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cuando: 1-¢l sujeto no refiriera el i de Hipertensién - Arterial, -2-no -estuviera: tomando
medicacién para la misma, 3-que su cifra de tensién arterial fuera normal (por la auscncm de la palulogia)
o elevada por situacién de estrés y 4-se corroborara la infor ién por el Js g

Diabetes Mellitus: es un sindrome que se caracteriza por un desorden en el metabolismo de los hidratos
de carbono.

Es una variable categérica. Fue captada como SI cuando: 1-el sujeto refiera el antecedente de Diabetes
Mellitus, 2-que estuviera tomando medicacién para la misma o siguiendo una dieta para control de la
glucemia, 3-que refiricra no tomar la medicina hipoglucemiante por propia iniciativa a pesar de haber
sido indicada y 4 -se corroborara la infor ion por el acomy Fue captada como NO cuando: 1-el
sujeto no refiriera el antecedente de Diabetes Mellitus, 2-no  estuviera tomando medicacién para la misma
y 3- s¢ corroborara la informacién por el acompafante. ’

Accidente Cerebro Vascular: es la oclusidn de un territorio arterial que irrigan el cerebro provocando un
déficit motor y / o sensitivo,

Es una variable categérica. Fue captada como S cuando: 1-el sujeto refiriera el antecedente de haber
tenido un Accidente Cerebro Vascular, 2-presentar secuclas a nivel motor, sensitivo o ambos en el
examen neurologico y 3-se corroborara la informacidn por el acompailante, Fue captada como NO
cuando: 1-el sujeto no reficra el antecedente de haber tenido un Accidente Cerebro Vascular, 2-no
presentara secuclas a nivel motor, sensitivo o ambos en ¢l examen neuroldgico debido a Accidente
Cerebro Vascular y 3- se corroborara la informacion por ¢l acompaiiante,

Traumatisme Crinco Encefalico: es cuando un paciente ha sufrido un traumatismo en su cabeza,
Es una variable categdrica. Fue captada como SI cuando: 1-el sujeto refiriera el antecedente de haber
tenido un traumatismo crinco encefilico que requiriera atencién médica, 2-con pérdida o no del

conocimiento por cl trauma y 3-se corroborara la informacién por el acompaii Fue captada como NO
cuando: 1-¢l sujeto no refiriera el antecedente de haber tenido un traumatismo crinco encefilico que
requiriera atencion médica y 2-se corroborara la infor ion por el acomy

Epilepsia: es un sindrome que se caracteriza por una actividad neuronal desordenada.

Es una variable categdrica, Fue captada como SI cuando: 1-cl sujeto refiera el antecedente de Epilepsia,
2-que estuviera tomando medicacidn para la misma, 3-que refiriera no tomar la medicina por propia
iniciativa a pesar de haber sido indicada y 4 -se corroborara la informacién por el acompaiiante. Fuc
captada como NO cuando: 1-cl sujeto no refiriera ¢l antecedente de Epilepsia, 2-no estuviera tomando
medicacién para la misma y 3- se corroborara {a informacion por el acompaiante.

Parkinson: es una enfermedad producida por una altcracién en el sistema dopaminérgico a nivel del
Sisterna Nervioso Central.

Es una variable categdrica. Fue captada como SI cuando: 1-¢l sujeto refiriera el antecedente de
enfermedad de Parkinson, 2-que estuviera tomando medicacion para Ia misma, 3-presentar examen fisico
compatible con la enfermedad de Parkinson y 4-se corroborara la informacion por el acompaiiante. Fue
captada como NO cuando: l-el sujeto no reficra ¢l antecedente de enfermedad de Parkinson, 2-no
estuvicra tomando medicacién para la misma, 3-presentar examen fisico no compatible con la enfermedad
de Parkinson y 4- se corroborara la informacion por el acompaiiante.

Hipotiroidismo: es un sindrome quc se caracteriza por una alteracién en el funci i de la glandul
tiroides.

Es una variable categérica. Fue captada como SI cuando: I-ci sujeto rcfiera el antecedente de
Hipotiroidismo, 2-que estuvicra tomando medicacion para la misma, 3-que refiriera no tomar la medicina
por propia iniciativa a pesar de haber sido indicada y 4 -se corroborara la informacién por el
acompaiante. Fue captada como NO cuando: I-el sujeto no refiriera el antecedente de Hipotiroidismo, 2-
no estuviera tomando medicacién para la misma y 3- se corroborara la infor ion por el acc

Depresién: es un desorden en el estado psicoafectivo de los sujetos.

Es una variable categérica. Seri captada como SI cuando: 1-el sujeto cumpla los criterios del DSM [V
para depresion. . Serd captada como NO cuando: 1- ¢l sujeto no cumpla los criterios del DSM 1V para
depresién. El médico consideré si el sujeto cumplia o no éstos criterios basado en las preguntas sobre:
historia clinica de depresion que se encuentra en el apartado C1-E del CERAD (pagina 9 del anexo I11),
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Déficit visual: pérdida de la agudeza visual tanto lejana como cercana..

Es una vnrmblc categérica. Serd captada como SI cuando: 1- el sujeto refiera el antecedente de prcsenmr .

ificultad a una di iade 5 , ain con sus lentes puestos, 2- el sujeto refiera el antecedente de
presentar dificultad para ver las lctms del petiédico ,aln con sus lentes puestos 3- se corrobore la
informacién por el acomy Serd captada como NO cuando: 1- el sujeto no refiera el antecedente de
presentar dificultad a una distancia de 5 metros, 2- el sujeto no refiera el anlcccdcn(c de presentar
dificultad para ver las letras del periédico., 3- se corrobore la informacidn por el F

Déficit auditivo: pérdida de la agudeza auditiva.

Es una variable categdrica. Serd captada como SI cuando: 1- ¢l sujeto refiera el antecedente de presentar
dificultad para scguir una conversacién con un tono de voz que las demis personas de su alrededor
pueden seguir, 2- el sujeto reficra el antecedente de presentar dificultad para seguir una conversacién con
un tono de voz que las demds personas de su alrededor pueden seguir si no tiene colocado su dispositive
auditivo, 3- se corrobore la informacion por el acompaiiante. Serd captada como NO cuando: 1- el sujeto
no refiera ¢l antecedente de presentar dificultad para seguir una conversacién con un tono de voz que las
demis personas de su alrededor pueden seguir, 2- el sujeto no reficra el antecedente de usar un
dispositivo auditivo y 3- se corrobore la informacion por el acompaiiante.

Alcoholismo: cs ¢l consumo de bebidas alcohélicas de forma tal que provoca en el sujeto un dafio a nivel
comoral, psicoldgico y social,

Es una variable categdrica. Serd captada como Sl cuando: 1-el su1cto cumpla los criterios de la
Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Probl. Relacionados con la Salud, décima
revision (CIE-10) para alcoholismo crénico. Sera captada como NO cuando: 1-¢l sujeto no cumpla los
criterios del CIE-10 para alcoholismo crénica. Ei médico considerd si el sujeto cumplia o no éstos
criterios basado en las preguntas sobre: historia clinica de dependencia de alcohol que se encuentra en el
apartado C1-G del CERAD (pigina 11 del anexo UI).

Pr ia de moltipt togfas: son el nimero de las patologias que fueron consideradas como riesgo
para tener Deterioro Cog,noscmvo Leve.

Es una variable numérica. Fue captada como valor numérico (del 0 al 10) teniendo en cuenta el nimero
de patologias que tenia el sujeto: enfermedad cardi id cerebri lar, hipertensidn arterial,
diabetes mellitus, traumatismo cranco-encefilico, cnfcrmedad de parkinson, dcl‘cll visual, déficit
auditivo, depresién y alcoholismo. También se utilizé la variable prcsencm de maltiples patologias en
forma calcgénca sujetos que tenian ausencia de alguna de las patologia ionadas y que
tenfan 1 o mis patologias mencionadas y en forma ordinal: 0 = no lcnl:m ninguna patologia, 1 = tenian de

t a2 patologias, 2 = tenfan de 3 a 4 patologias y 3 = tenfan 5 o més patologias.
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ANEXO V

CARTA CONSENTIMIENTO
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CONSENTIMIENTO:

iYo, . (escribir a. ‘continuacion, - 'de su’ puﬁo y letra, su. nombre
;- completo)_, - - : :

i ellla abajo firmante; estoy dc acuerdo en participar en la evaluacion dmg,nosuca de
la fase clinica del” Estudio Epidemioldgico para determinar la Prevalencia de

Mc¢éxico, a efectuarse en el Instituto.Nacional de la Nutricion, sin costo.

$ chmnsablc ha u.sponclulo 'IdLClldd'll'nCch a toda&. mis plcbunlm

NOMBRE DEL PADRIZMADREMUTOR, y det PACIENTE.

) NOMBRE DEL MIZDICO ) FIRMA FECHA Y LUGAR
}'FIZS'I’IGO DE LA PRESENTACION ORAL  FIRMA FECHA Y LUGAR
e T'FES'I'IGO . FIRMA . FECHA Y LUGAR

ORIGINAL: INVESTIGADOR;
 COPIA: PACIENTE (UN EJEMPLAR):
- COPIA: PATROCINADOR (Wyeth, $.A. de C. v

Cnflermedad de Alzheimer en. individuos ‘de 65 o mas aiios en la Ciudad de

Conlirmo de esta manera que he leido y 'entendido toda la informacion relacionada
con este estudio cpldcmloloblco y su_cvaluacion dlagnosllc.l y que cl Investigador = -
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