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ANTECEDENTES 

El aumento de la expectativa de vida de la población general en las últimas décadas. ha producido un 
cambio en los patrones epidemiológicos. Asl en las personas mayores de 60 años. los padecimientos que 
condicionan deterioro intelectual se observan con mayor frccucncia. 1 

Estos cambios demográficos también se están haciendo presentes en América Latina por lo que se hace 
necesario incrementar nuestro conocimiento en los padecimientos tic) deterioro cognoscilivo2

• 

Una función cognoscitiva normal es Ja que nos pcnnitc reconocemos como individuos e illlcractuar con 
nuestro medio ambiente en una forma adecuada. La evaluación objetiva del funcionamiento cognoscilivo 
es un componente esencial. no sólo para el diagnóstico de condiciones patológicas, sino también para el 
manejo médico y conductual de los pacientes. En dicha evaluación se deben explorar un amplio espectro 
de dominios cognoscitivos como son: orientación. atención, memoria, lenguaje, aspectos visuoespacialcs 
y perccpctualcs y funciones ejecutivas1

• 

Los estudios epidemiológicos sobre el envejccimienlo 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 J. 
los sujetos que presentan allcrncioncs cognoscitivas pero que no relincn los criterios de Demencia scg(m 
el Manual de Diagnóstico y Estadística de Dcsórden~s Mentales IV (DSM-IV); éstos conslituyen el grupo 
de pacientes con DETERIORO COGNOSCITIVO LEVE (DCL )',','','. 
1-Los sujetos nonnales son aquellos que tienen cambios cognoscitivos de acuerdo a su edad y a la media 
poblacional. 
2-Los sujetos con Demencia son aquellos que prcs~ntan un Síndrome Clinico que usualmente comienza 
con pérdida de la memoria y limitación de la función global mental lo cual interfiere con la funcionalidad 
del paciente tanto en su vida diaria como sociaJ1. Ll (\'Olución es progresiva y no presenta trastornos en el 
estado de alerta. 
La Demencia puede dividirse en diferentes calegorias: 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 metabólicos, depresión, tumores, hidrocefalia con presión 
intracrancal nonnal) en un 10 a un 15 %1

, aunque hay algunos autores que reportan un 55 % de DV y sólo 
un 20%de EA'. 
La prevalencia de la Demencia es del 3 º/u entre sujetos de 60 a 65 años de edad cifra que se eleva 
confonnc aumenta la edad hasta llegar n una tasa del 20 % o más en los sujetos mayores de 85 años1• 

A continuación mencionaremos la prevalencia de D~mencia que han sido reportadas en algunos paises de 
Latino América: Chile 5.98 % con un 80 % en EA. 25 o/o de DV y un 5 % de otras causas; en Drazil el 
reporte de la prevalencia es menor 3.42 % con 54 % de EA, 20 % DV y 26 % de otras causas2, en México 
encontramos un 4.7 % para las Demencias en general y un 75.75 % para EA y 16.8 % Demencias 
Vasculares9

• 

3-Los sujetos con Deterioro Cognoscitivo Leve se ubicarian en la etapa intermedia entre el proceso 
normal y el proceso patológico del envejecimiento4

•
1

oJ. 

El limite entre ellos no es preciso y se necesitan definir arbitrariamenle los limites para que el médico 
cuente con criterios útiles y prácticos al momento de clasificar a un sujeto4

• 

Con este fin diferentes grupos de investigación han propuesto criterios diagnósticos para identificar a los 
sujetos con Deterioro Cognoscitivo Leve. 
En el DSM IV se proponen son los siguientes criterios: 

A· Afectación de 2 o más de las siguientes ár~as cognoscitivas que tiene lugar al menos duranlc 2 
semanas(según el individuo o un lcstigo fiable): deterioro de la memoria. nlleración en el terreno 
ejecutivo, alteración en la atención o velocidad del procesamiento de la infonnación. deterioro de la 
capacidad perceptivo-motora y o deterioro del lenguaje. 
B-Exploración fisica o de laboratorio que apona pruebas de objetivas de una enfenncdad médica o 
neurológica que se considere etiológicamente relacionada. 
C- Las pruebas neuropsicológicas ponen de manifiesto anonnalidades en el rendimiento. 
D- Los déficit cognoscitivos provocan un malestar clínicamente significativo en el área social, laboral 
o personal con respecto al desempeño previo. 
E- La alteración cognoscitiva no cumple los criterios de Delirium, Demencia o trastorno amnésico. 

El grupo de investigadores de la Clínica mayo ha propuesto los siguientes criterios : 
A· sujetos con una función cognoscitiva general normal 
B- presentar algún tipo de deterioro en las funciones cognoscitivas 
C- no tener alteración en la funcionalidad 
D- no cumplir con los criterios de Demencia', 11

• 



Para detemlinar en los sujetos una función cognoscitiva general normal, ésta debe ser demostrada 
objetivamente a través de pruebas ncuropsicológicas. Si bien el desempeño global es normal, éstos sujetos 
presentan alteraciones en algunos de los dominios cognoscitivos dando distintos perfiles cognoscitivos 
como:l- pacientes con aheración prominente de la memoria ,2· con alteración leve en múltiples dominios 
cognoscitivos o 3- con alteración prominente de un dominio cognoscitivo diferente de la memoria", 11. 

Los sujetos que presentan únicamente deterioro en el área de la memoria (de acuerdo a la edad y al nivel 
de educación) tienen Ja forma típica y más estudiada del DCL y pueden posterionnente presentar otras 
alteraciones", 11

• 

Tanto los olvidos como otras alteraciones pueden ocasionarle al sujeto algún trastorno, pero no 
compromete su funcionalidad ni la independencia en la comunidad con lo cual no reúnen los criterios 
para Demencia ". 
Según estos criterios no necesariamente debe haber la presencia de una enfermedad médica o neurológica 
que se considere etiológicamente relacionada con el deterioro cognoscitivo. Unos autores reportan una 
pérdida de la memoria inexplicable médicamente en un 12.5 %, asociado a una causa médica el 4 % 11 y 
otros autores encuentran al DCL asociado con :enfermedades neurológicas en un 12.5 o/o, depresión en un 
10.2%, factores socioculturales en un 2.3 % y con un origen incierto en el 5.9%5

• 

PREVALENCIA DEL DCL 

Las prcvalencias del DCL reportadas en diferentes estudios varían ampliamcnle. desd.e .un .3.2%' en 
Franciaº. 10.7% en Italia': 23,4% en Indinnápolis 11

• Los datos conflictivos en cuanto a la' píevllleilcia··de 
esta entidad es un factor que no contribuye para sacar conclusiones sobre el DCL. Éstas diferenéin's sé han· 
explicado por el uso de diversos criterios para el diagnóstico del DCL 6, 1"," y a diferencias en la edad de 
las poblaciones de estudio". 

CÓMO SE EVALUA AL DCL 

L;i combinación de una historia clfnica completa y un correcto uso de las pruebas neuropsicológicas dan 
al médico las mejores herramientas para realizar un correcto diagnóstico del .. DETERIORO 
COGNOSCITIVO LEVE " 16

• 

En el campo de la ncuropsicologin clinica, actualmente se cuenta con diversas pruebas para evaluar 
funciones cognoscitivas. Existen balerías neuropsicológicns completas como son la Batería de Halstead­
Reitan (llalstcad 1947, Rcitan y Wolfson 1985), la Bateria de Luria-Ncbraska (Goldcn, llanunckc y 
l'urisch 1978) y el Esquema de Diagnóstico Ncuropsicológico Ardilla-Ostrosky (ardilla, Ostrosky y 
Canscco 1981 y 1991). Con los misn1os fines se han desarrollado cuestionarios como Escala para 
Demencia (Dementia Rating Scalc CDR, Mattis 1976), Minimental (Folstcin y Folstcin 1975), 
Cuescionario portátil del estado mental (Pfeiffer 1975) y Prueba de Blessed para orientación. 
concentración y memoria (Blcssed, Tomlinson y Roth 1968). Sin embargo a la fecha ninguno de estos 
inslrumentos es salisfaclorio17

• Una de las limitaciones de las haterías neuropsicológicas completas es la 
especialización del profcsionista asi como también el tiempo que se requiere para su administración. Por 
su parte las escalas breves son demasiado sencillas y a pesar de ser muy eficientes en el tiempo de 
aplicación arrojan un allo número de falsos ncgativos 17

• 

Diversos estudios ncuropsicológicos han demostrado que los faclores socioculturales son variables 
importantes cuando se ejeculan pruebas ncuropsicológicas. Sin embargo , en los paises lacinoamericanos 
es frecuente el hecho de que se traduzcan las pruebas desarrolladas en otros paises y se empleen las 
normas de otras poblaciones . Es importante contar con datos normativos de población 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 ejec:ución para esta población. 
Teniendo en cuenta lo expuesta anterionncntc fue que para valorar la función cognoscitiva de los sujetos 
se utilizó como instrumento el NEUROPSI 111

• 

El NEUROPSI es una prueba neuropsicológica breve en lenguaje español que evalúa un amplio espectro 
de diferentes dominios cognoscitivos como :orientación. atención y concentración , memoria , lenguaje, 
habilidades visuo-espaciales • lectura • escritura y cálculo , así como también funciones ejecutivas . 
La interpretación del Neuropsí es cuantitativa, ya que el puntajc de cada prueba es comparada con la 
ejecución de la misma en la población general y cualitativa ya que diferentes tipos de errores en diferentes 
dominios cognoscitivos pueden ser distinguidos y analizados. 

2 



Esta es una prueba validada en población mexicana , teniendo en cuenta la edad y la escolaridad de los 
sujetos .La confiabilidad test- retest es de 0.87, lo que indica que las respuestas y errores son estables. La 
prueba tiene una sensibilidad del 83.53 % y una especificidad del 82.07 % en sujetos con demencia leve 
y moderada 111

• 

VER ANEXO 1 ( NEUROPSI Y SU PUNT AJE DE CALIFICACIÓN ) 

CONTINUIDAD ENTRE EL DCL Y LA DEMENCIA 

Como se mencionó previamente no hay un limite preciso entre el DCL y la Demencia por lo que se ve un 
continuo entre estas dos patologías; así los sujetos que tienen un déficit cognoscitivo objetivamente 
demostrable tienen un incrementado riesgo de desarrollar demencia 11

, 1". 
Este déficit puede ser detectado antes del diagnóstico clínico de la Demencia', 1'\ 16 ,1'~ ,20

,
21

,
22 

,
23 

,
2

' 12', 

Aproximadamente un 1 O a 15 ºlo de los sujetos que tiene el diagnóstico de DCL evolucionarán a 
Demencia cada año21

: lo cual nos indica que un mayor conocimiento de este grupo de sujetos es 
importante para el diseño de trabajos sobre una intervención terapéutica 14

• 

En un estudio realizado en llaltimorc se estimó que el tiempo medio de conversión del DCL a Demencia 
fue de 4.4 años1t>. Estos reportes de estudios longitudinales sugieren que el diagnóstico de DCL puede ser 
tan buen predictor para la EA como los factores de riesgo genéticos 1

". 

Las diferentes prevalencias reportadas, así como la diferencia en la evolución de los pacientes se puede 
en parte explicar la teoría de la reserva cognoscitiva. Katzman en 1993 postuló que los sujetos con mayor 
número de años de estudio presentan una mayor reserva cognoscitiva debida a un mayor número de 
conexiones sinápticas en el área neocortical . En los sujetos con enfermedades degenerativas y mayor 
reserva cognoscitiva esto se traduciría en una menor prevalencia de la enfermedad en una detenninada 
edad o en una disminución de la severidad de la enfcm1edad para una determinada duración (Cummings 
1998).Mortimer y Graves en 1993 propusieron mecanismos diferentes para explicar el efecto protector de 
la educación: la exposición de factores de riesgo está relacionado con bajo nivel de educación y del bajo 
estatus económico • la reserva está dctcm1inada por la exposición fetal y en las etapas tempranas de la 
vida. 
Otros autores señalan que se puede detener o prevenir el deterioro de la reserva cognoscitiva con el 
control de los factores de riesgo para accidentes cercbro-vascularcs15

• lo cual sugiere la interacción de 
múltiples factores 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 están 
moviendo el foco de atención en las investigaciones al DCL las cuáles pueden dar una mayor claridad 
sobre los factores de riesgo y factores protectores para la prevención o retardo del inicio de la dcmencia5

• 

La identificación temprana y la institución de medidas preventivas sobre los factores de riesgo que 
predisponen a un declinar cognoscitivo tienen una prioridad alta25

• 

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

Podemos clasificar a los factores de riesgo en dos grandes grupos: los sociodemográficos como edad. 
sexo, estado civil, escolaridad y ocupación, sobre los cuales tenemos una intervención escasa o nula y los 
patológicos como enfermedades cardiovascularcs, metabólicas, que afectan al sistema nervioso central, 
traumatismos y alcoholismo sobre las cuales podemos intervenir dando lratarniento y lo en la prevención 
de las mismas. 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS RELACIONADOS CON EL 
DETERIORO COGNOSCITIVO 

El incremento de la edad es w1 factor de riesgo ya conocido para el desarrollo del Deterioro Cognoscitivo 
(DC) y así lo demuestran diferentes reportes. 
Una mayor edad se a asociado al DC en el análisis mullivariado, Razón 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 
aumentando conforme aumenta la edad de los sujetos, grupo de 80 a 84 años RM = 2.42, IC 95 % 
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1.47-3.97, en el grupo de 85 a 89 años RM = 3.83, JC 95% 2.35-6.23 y para Jos sujetos mayores de 90 
años una RM = 8.67, JC 95 %5.31-14.70 con una p <0.01 "· · 
En otros estudios se reportan diferencias estadisticamentc significativa entre la edad media de los sujelos 
normales y Jos que presentaban deterioro, 67.4 años comparado con 69.6 años27 y 55.2 años comparado_ 
con 68.9 años25

• 

El sexo también ha sido asocindo al Deterioro Cognoscitivo, reportándose que las mujeres tiene mayor 
f!esgo que los hombres de tener deterioro a nivel cognoscitivo, RM = 2.45, p< 0.01 e IC 95 % J.77 ... J.37 

E~ otros estudios se reportan diferencias estadisticamcnte significativa entre los sexos y la presencia de 
Deterioro, encontrando un porcentaje mayor de mujeres en el grupo con deterioro, 45.5 % de mujeres en 
el grupo control comparado con un 54.7 % en el grupo de casos pero estas no permanecen en el análisis 
multivariado. · 

Dos factores de riesgo que han sido asociados al DC son los menores ar1os de educación5
,

12
,

15 y una 
ocupación con menor complejidad de sus funciones 211

/
9

• 

A su vez ambas se encuentran muy relacionadas. 

FACTORES PATOLÓGICOS RELACIONADOS CON EL DETERIORO 
COGNOSCITIVO 

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES: 

lllPERTENSIÓN 

El efeclo de la presión sanguínea elevada sobre la cognición puede ser explicada por la presenci3 de 
disturbios intermitentes en la perfusión cerebral, lo cual licne un efeclo adverso sobre el metabolismo 
celular10

• 

La Hipertensión Arterial (l-ITA) es un factor de riesgo para la demencia vascular y de la misma manera se 
puede esperar que ésta contribuya a un Deterioro Cognoscitivo Leve; por lo tanto un control temprano de 
ella puede reducir el riesgo de deterioroll. 
En un estudio realizado con los sujetos pertencciemes a la cohorte de Frantingham sus autores 
demostraron una relación inversa entre la cronicidad de la llTA y las pruebas de atención y memoria. 
Luego de haber controlado posibles variables confusoras como la edad, educación, ocupación, consumo 
de alcohol y cigarrillos sus autores concluyen que la hipertensión se asocia al deterioro cognoscitivoJO. 
En otro estudio longitudinal realizado se encontró que el porcentaje de hipertensos fue mayor en el grupo 
de sujetos que presentaron un OC (78 %) comparado con los que pcnnanecicron sin cambios en sus 
funciones cognoscitivas ( 35.5 %), esta diferencia se mantuvo como único foctor de riesgo independiente 
asociado al OC en el análisis de regresión múltiple con una Razón de Momios ( RM) = 2.9 y un Intervalo 
de Confianza al 95 % ( IC 95 % ) ~ 1.4-6.1 ". 
En contraposición en un estudio de prevalencia sobre el Deterioro Cognoscitivo llevado a cabo en Hong 
Kong no encuentran diferencia estadísticamente significativa en relación a la HTA, RM = 0.92 y IC 95 % 
=0.71-1.21 "· 
Giros autores tampoco encuentran diferencias en cuanto al porcentaje de los sujetos hipertensos entre el 
grupo con OC y los sujetos nonnales; reportando un 73.4 % vs. 73.3 % 5 y un 60.6 % vs. 60 % 21• 

ENFERMEDAD CARDIACA 

La asociación entre una Falla Cardiaca (FC) y la cognición sugiere que una hipo perfusión cerebral podría 
contribuir a la patogenia del declinar cognoscitivo. La Falla Cardiaca ha sido relacionada en las imágenes 
cerebrales con cambios en la sustancia blanca y estas lesiones han sido asociadas a una peor ejecución en 
las pruebas ncuropsicológicas5

• 

La FC se ha encontrado asociada al OC, pemumeciendo este factor en el modelo de regresión logística 
con una RM = l. 73 y IC 95% 1.11 ª2.68 ', otros aUlores también encuentran un mayor porcentaje de falla 
cardiaca entre los sujetos con DC 56% vs. 24.5 %. pero no se mantuvieron las diferencias en el an::ilisis 
multivariado, RM = 1.1 y IC 95 % 0.7-4.2 ". 
Otros autores no encuentran una diferencia estadísticamcnle signincativa. RM = 0.84 y IC 95 % 0.61ª1.17 

" 
4 



Los mismos-autores que encuentran una asociación entre la Falla Cardiaca y el Deterioro Cognoscitivo 
encuentran también una diferencia en cuanto a los porcentajes de fibrilación auricular (FA) entre los 
sujetos normales (3,7 %) y los sujetos con OC (6.7%) con una significancia estadistica que no permaneció 
en el modelo multivariado 5

• 

ACCIDENTE CEREBRO-VASCULAR 

Los Accidentes Cerebro.Vasculares (AVC) pueden afectar la función cognitiva con diferentes grados de 
severidad, desde un Deterioro Cognoscitivo leve hasta la Demencia5

• 

En un estudio realizado en Italia, los ACV fue considerado responsable del DCL en el 7.9 º/o de los casos. 
En este estudio la frecuencia de los ACV fue casi del doble entre los sujetos con DCL( 10.2 º/u) comparado 
con los sujetos normales (5.8 'Yo)~ esta diferencia fue estadísticamente significativa en el modelo de 
regresión logística. RM = 2.05 y IC 95% 1.26-3.35 5

• En concordancia con estos resultados otros autores 
también encuentran mayor porcentaje de ACV entre los sujetos con OC (9.9 %) y los sujetos normales 
(6.3%), pemmneciendo la asociación en la regresión logística 27

• 

l!n otro estudio se asoció a los ACV con el DC. RM = 2.15 y IC 95 % 1.45-3. J 9, asociación que no 
permaneció en la regresión nnHtiple u. 
Otros autores reportan que la demencia es encontrada en un 1 O a 20 % luego de que los sujetos tienen un 
Accidente Cerebro-Vascular; pero si estos sujetos no encuentran criterios para demencia a la brevedad de 
sufrido el ACV pueden no tener un alto riego de desarrollar Demencia12

• En apoyo a este reporte 
cnconlnunos a otros autores que han descrito que Jos pacientes más jóvenes que tienen un ACV y un solo 
factor de riesgo de corta duración tienen menos probabilidad de desarrollar Demencia Vascular que 
aquellos sujetos que tienen nnHtiples füctores de riesgo?S. 

ENFERMEDADES METABÓLICAS 

DIABETES MELLITUS 

La Diabeaes Melliaus (DM) lipo 11 eslá relacionada con una mayor edad y afccaa 1 de cada S sujclos 
mayores de 65 años u. 
Aunque la etiología de la demencia es compleja algunos estudios transversales sugieren que la DM 
puede guiar a un declinar cognoscitivo' por diferentes mecanismos como: la hipoglucemia, 
hiperglucemia, hiperinsulincmia o una vasculopatía3s . 
Varios autores concuerdan en que un buen control de la glicemia disminuye las complicaciones 
vasculares de la DM y aún el Deterioro Cognosciti\'On,16

• 

Algunos autores reportan que existen pocos estudios que examinen la DM y los cambios cognoscitivos o 
encuentran inconsistencias en los estudios ya realizados por lo que llevaron acabo un estudio prospectivo 
para establecer una asociación entre la DM y la función cognoscitivaH. En este estudio se reporta que las 
mujeres mayores con DM tienen un declinar más rápido en las funciones cognoscitivas y éstos encuentros 
no son explicados por variables confusoras como edad, educación. de~resión, ACV. HTA, deterioro 
visual, el hábito de fumar ya que se controlados en el análisis multivnriado 5

• 

En un estudio longitudinal se encontró mayor porcentaje de DM entre los sujetos con OC. 17.1 % y 4.4 
% entre los sujetos normales aunque no se mantiene en el análisis multivariado, RM = 1.1 y IC 95 % 0.1· 
9.2 ". 
No se encuentran en otros estudios diferencias en cuanto al porcentaje de los sujetos diabéticos entre el 
grupo con OC y los sujetos normales; reportando un 13.3 % y 13.4%5 y un 20.8 % y un 22.7 % 21• 

~Iros autores no encuentran una diferencia estadisticamente signincativa, RM = 0.92 y IC 95 % 0.61-1.39 

lllPOTIROIOISMO 

No se encontró diferencias en cuanto al porcentaje de los sujetos con hipotiroidismo entre el grupo con 
OC y los sujetos normales: reportando un 6.3 % vs. 7.3 % 5

• 

s 



ENFERMEDADES QUE AFECTAN AL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

PARKINSON 

La sustancia nigra tiene proyecciones hacia el área cortical y es posibk- que una disfunción en esta 
conexión 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 años, llegando hasta un 2 
% luego de esta edad. La enfermedad de Parkinson también se ha asociado a la Demencia dentro de las 
causas poco frecucntcs3

• 

En el estudio longitudinal que se llevó acabo en Italia, se reporta que Ja enfermedad de Parkinson fue 
responsable del DCL en un 4.3%, aunque luego no se hace un análisis de los porcentajes de esta 
cnfi:rmcdad entre los sujetos normales y con DCL 5• 

En un estudio realizado en Hong Kong la enfennedad de Parkinson se encontró asociada al OC en un 
modelo de regresión múltiple, RM ~ 1 J.53 y IC 95% 3.23-41.J 1 ". 

DEPRESIÓN 

En el estudio longitudinal mencionado previamente que se llevó acabo. en llalia, se repona que el DCL 
fue atribuido a la depresión en el 10.2 %, aunque luego no se hace un análisis de los porcenrajes de esta 
enfermedad entre los sujetos nommlcs y con DCL'. 
En otro estudio se encontró diferencias entre los sujetos con DC 18.8 % y los suje1os normales 16.2 ºlo en 
cuaJUo al a111cccdcntc de depresión 14

• 

TRAUMA CRANEO-ENCEFALICO 

El Trauma Cráneo·Enccfálico (TCE) tiene dos picos de incidencia: uno en la infancia y adolescencia y 
otro en los sujetos mayores de edad por el aumento de las caídas. 
El mecanismo postulado es el siguiente: la injuria cerebral incrementa los niveles de bela amiloide y 
aumenta la muerte ncurona131

• 

Se ha reportado al TCE como responsable del DCL en el 0.3% de los sujetos~. 
La asociación entre trauma cráneo-encefálico y la EA permanece conlroversial. Ya que algunos reporles 
sugieren una relación positiva y otros no confirman este faclor de riesgo para demencia ni EA37, 

Estos autores concluyen que aunque una ligera tendencia a tener mayor riesgo de demencia con más de un 
trauma y con pérdida de conocimiento mayor de 1 S minutos fue obscrvadD.. no se pudo comprobar un 
riesgo con significD.ncia estadistica17

• 

A diferencia de ellos hay autores que si han encontrado una asociación entre TCE y DC. RM = 5.79 y IC 
95 % 2.43-13.80 "· 

DÉFICIT SENSORIALES 

Si bien algunos autores mencionan que el Déficit Visual puede influir sobre la función cognoscitiva'•.ls 
no hay información con respeclo a esta posible asociación en sus articulas. 
En otro estudio se hace referencia a no haberse encontrado diferencias en cuanto a los porcentajes 
enfermedad ocular entre los sujetos con DC y Jos sujetos nonnales • pero no especifican u que 
consideraron ellos enfermedad ocular27

• 

ALCOHOLISMO 

No se encucntrnn diferencias en cuanto al porcentaje de los sujetos con an1ecedente de alcoholismos 
;:11rc el grupo con DC y los sujetos normales: reportando un 37.1 % y. 37.3 % 2

' y un 10.4 % vs. 11.3 % 
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JUSTIFICACIÓN 

La Demencia representa un verdadero reto de salud pública ,pues su prevalencia se ha incremenlado con 
el envejecimiento de la población. En sujelos mayores de 65 años la prevalencia es del 3 al 9 % y la 
misma va en aumenlo hasta llegar ni 32 % n los 85 años de edad. 
El deterioro cognoscitivo, ha sido reportado como un fuerte prcdictor de mortalidad ya que los sujetos con 
DCL tiene una mayor mortalidad que los sujetos sin este deterioro19 y con un aumenlo en los usos de los 
servicios de salud y es el factor de riesgo n'cis importante para una disfuncionalidad en el anciano y la 
entrada en instituciones de cuidados; por lo tanto constituye un problema tanto privado corno de salud 
pública. 
En la actualidad no todos los pacientes con un Deterioro Cognoscitivo Leve son deleclados por falla de 
estudios de seguimiento , conocimienlo de los factores de riesgo y perfil cognoscitivo en los adultos 
mayores. 
Probablemente similares factores de riesgos relacionados con la demencia contribuyan a un Declinar 
Cognoscitivo Levc2

' y debido a la poca información disponible sobre los factores de riesgo asociados al 
mismo' se necesita mayor información al respecto. 
La intervención sobre los factores e.Je riesgo rc\'ersiblcs y controlables , son buenos candidatos tanto para 
la prevención primaria : retrasando o incluso cvilando el inicio de la enfermedad; como para la 
prevención 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 
De1erioro cognoscitivo leve. En México no hay estudios realizados sobre este tema y teniendo en cuenta 
que los sujetos con DCL tienen una mayor probabilidad de desarrollar Demencia con las implicaciones 
sociales y económicas de este padecimiento es muy importante conocer dichaS asociaciones para planear 
estrategias de Salud. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles serán los factores de riesgo que se asociarán al DéfiCit COgnoSCitivo Leve en pacientes de 65 y 
más años de edad del área urbana de la ciudad de México?. · 

OBJETIVO PRINCIPAL 

Identificar los factores de riesgo sociodcmográficos y patológicos asociados al desarrollo del Deterioro 
Cognoscitivo Leve en sujetos de 65 y más años de edad. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Identificar cuales de las variables sociodemográficas como : Edad , Sexo • Escolaridad , Estado Civil y 
Perfil Ocupacional se asociarán al Deterioro Cognoscitivo Leve • 

Identificar cuales de las variables patológicas cardiovasculares como: Hipertensión, Accidente Cerebro. 
Vascular, Enfermedad Cardiaca, Traumatismo Cránea.Encefiilico, Diabetes Mellitus. Depresión. Déficit 
Visual y Auditivo, se asociarán al Deterioro Cognoscitivo Leve. 

Identificar una asociación entre el número de factores de riesgo y el Deterioro cognoscitivo leve. 

HIPOTESIS 

La Edad, el Sexo, los Años de Escolaridad, la Hipertensión Arterial, los Accidentes Cerebro-Vasculares 
la Diabetes Mellitus, el Trauma Encéfalo Craneal y el número de factores de riesgos se asociarán clinic; y 
estadísticamente al Deterioro Cognoscitivo Leve. 
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METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Hs un estudio observacional, comparativo de casos y controles. 

UlllCACIÓN ESPACIO TEMPORAL 

Este estudio se llevó acabo en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y la Nutrición Salvador Zubirán 
durante los años 2000-2001. 
Los sujclos que participaron en este estudio fueron seleccionados de uno previo que se realizó en el área 
urbana de la ciudad de México para determinar la prevalencia de la enfem1edad de Azheimcr en el cual se 
realizó un tamizaje para detenninar sospecha o no de Deterioro Cognoscitivo en los sujetos. 
VER ANEXO 11 ( TAMIZAJE DE LOS SUJETOS) 
Fueron invitados al Instituto Nacional de Ciencias Médicas y la Nutrición Salvador Zubinin 
(INCMYNSZ) para participar en una valoración clinica más detallada 302 sujetos que resultaron positivos 
en las pruebas de lamizaje (sospecha de Deterioro Cognoscitivo) y una muestra aleatoria de 200 sujetos 
que resultaron negativos (no sospecha de Deterioro Cognoscitivo). • 

TAMAÑO MUESTRAL 

Acudieron al INCMYNSZ 380 sujetos: 176 (SS %) de los 200 sujetos sin sospecha de deterioro y 204 
sujetos (68 o/c1) de los 302 invitados con sospecha de deterioro. 

SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN 
CnITERIOS DE SELECCIÓN DE LOS CASOS (DCL) Y LOS CONTROLES 
(NORMALES) 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN PAR,\ LOS CONTROLES 

• Tener 65 años de edad o más. 
• Tener cualquier sexo. 
• llabcr participado en las pruebas de tamizaje del estudio previo de prevalencia de la cnfennedad de 
Alzheimer. 
• llabcr completado las pmebas de la valoración clínica y Neuropsicológica. 
• Función cognoscitiva general normal (puntaje total normal según el Ncuropsí). 

CIUTERIO DE EXCLUSIÓN PARA LOS CONTROLES 

• Tener Demencia de cualquier etiología (scgün los criterios del DSM IV). 

CRITERIO DE ELIMINACIÓN PARA LOS CONTROLES 

• No haber completado las pruebas de la valoración Clínica y/o Neuropsicológica. 
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CIUTERIOS DE INCLUSIÓN PARA LOS CASOS (DCL) 

• Tener 65 años de edad o más. 
• Tener cualquier sexo. 
• llnber participado en las pruebas de 1amizaje del estudio previo de prevalencia de la enfermedad de 
Alzheimer. 
• Haber completado las pruebas de In valoración cllnicn y Neuropsicológica. 
• Función cognoscitiva general normal (puntaje total normal según el Neuropsf). 
• Déficit de memoria y /o déficit en 2 o más dominios cognoscitivos (con un puntaje por debajo de 1.5 
desviaciones estándares de lo normal). 

CRITERIO DE EXCLUSIÓN PARA LOS CASOS (DCL) 

• Tener Demencia de cualquier etiologia (según los critel-ios del DSM IV). 

CRITERIO DE ELIMINACIÓN PARA LOS CASOS ( DCL) 

• No haber completado las pruebas de la valoración CIÍnica y/o Neuropsicológica. 

MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Previo acuerdo telefónico se realizaba una cita con los sujetos y lo su acompañante para ser evaluados en 
el servicio de geriatria del INCMYNSZ. Los sujetos acudieron con una carta de invitación para participar 
en el estudio. 
En el INCM'li'NSZ los sujetos fueron examinados psicométricamente para determinar Deterioro 
Cognoscitivo con una prueba neuropsicológica: Neuropsi, desarrollada y validada en México, teniendo en 
cuenta las diferencias cognoscitivas que se presentan debido a la edad y la escolaridad de los sujetos. Esta 
aclividad fue llevada ne.abo por Mariana Paula Fachinelli Correas, médica residente de geriatría del Ultimo 
año de la especialidad y alumna de la Maestría en Ciencias Médicas Odontológicas y de la Salud, b;ijo la 
supervisión de una Licenciada en Neuropsicóloga del Servicio de Neurología dcJ INCMYNSZ. 
En el mismo d(a se realizaba la entrevista clínica semi-estructurada del Consorcio de Registro de la 
Enfermedad de Alzheimer (CERAD, ver anexo 111) de la Universidad de Ouke, llevada acabo por una 
Médica Geriatra del servicio de Geriatría del INCMYNSZ. 

Oajo la coordinación del Jefe del Servicio de Geriatría del INCMYNSZ se formó un equipo 
interdisciplinario paru clasificar a los sujetos que formaron parte del esludio. 
El equipo fue integrado por 2 Licenciadas en Neuropsicología, del Servicio d~ Neurología del 
JNCMYNSZ y del Laboratorio de Ncuropsicóloga de la UNAM, una Médicas Geria1ra del Servicio de 
Gerialrla del INCMYNSZ y Ja alunma de Ja Maestrla. 
A conlinuación se presenta una gráfica con Jos pasos seguidos en la evaluación de los sujetos. 
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PROCEDIMIENTO DE EVALUACIÓN DE LOS SUJETOS 

4000 sujelos del área urbana de la cuidad de México 
evaluados para deternúnar sospecha o no 

de Deterioro Cognoscitivo 

Todos los sospechosos y mueslra 
aleatoria no sospechosos se Invitaron 

allNCMYNSZ 

•, l l 
302 sujelos 200 sujelos 
sospechoso no sospechosos 

1 1 

l l l l 
No concurrieron Si concurrieron SI concurrieron No 

100 sujelos 204 sujelos 176 sujelos concurrieron 
(32%) (68%) (88%) 24 sujelos 

(12%) 

380 sujelos rueron 
evaluados en 
INCMYNSZ 

CERAD 
y 

NEUROPSI 

l 
40 sujetos 68 sujetos 98 Sujetos DCL 174 sujetos 
eliminados Demencia (26%) normales 

(IO%) (18%) (46%) 
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VARIABLE DEPENDIENTE 

Deterioro Cogni1ivo Leve 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Sociodemográficas 

Edad 
Sexo 
Estado civil 
Escolaridad 
Historia Ocupacional 

Patológicas 

Enfermedad cardiaca 
Accidente Cerebro Vascular 
Hipertensión Arterial 
Diabetes Mellitus 
Traumatismo cráneo~ encefálico 
Depresión 
Parkinson 
Hipotiroidismo 
Epilepsia 
Déficit visual 
Déficit Auditivo 
Alcoholismo 

INTERRELACION DE LAS VARIABLES 

La interrelación de las variables es amplia y compleja; existe una inlenclación entre las variables 
sociodemogr.íficas y a su vez de éstas con las variables palológicas. 
Las siguientes son las interacciones propuestas entre las variables independientes sociodemográficas: una 
mayor edad se relaciona con mayor número de mujeres. debido a su longevidad y con una mayor 
probabilidad de estar viudo. Tanto la escolaridad como la edad y la ocupación están muy relacionadas 
entre si, ya que a mayor edad el número promedio de años de escolaridad fonnal es menor y es mayor la 
ocupación de tipo manual debido al bajo nivel de escolaridad. 
El sexo está relacionado también con la escolaridad y la ocupación debido a que las mujeres asistieron en 
menor proporción a Ja escuela y desarrollaron actividades manuales en sus hogares. 
Existe también una interrelación entre las variables sociodemográficas y las patológicas. El aumento de la 
edad se acompaña en general de un aumento en la presencia de diferentes patologías que repercuten sobre 
el cerebro causando Deterioro Cognoscitivo Leve. 
El sexo masculino se relaciona con un aumento de las cnfcnncdades cardiovasculares y la Depresión 
están más asociada a las mujeres. 
A continuación se proponen las siguientes interacciones entre las variables independientes patológicas: la 
HTA, las Enfem1edades Cardiacas y la DM aumentan la probabilidad de los ACV. El Déficit Auditivo y 
lo Visual se relacionan con una mayor probabilidad de Depresión 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 sociodemográficas como las patológicas están repercutiendo sobre el SisteJ11&1 
Nervioso Central y pueden luego manifestarse en un DETERJORO COGNOSCITIVO LEVE. 
Las relaciones entre las variables independientes están marcadas con lineas punteadas y con líneas 
continuas las relaciones de éstas con la variable dependiente DETERIORO COGNOSCITIVO LEVE. 
VER ANEXO IV (DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARJABLES) 
A continuación se muestra un gráfico de interrelación de las variables. 
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DISEÑO ESTADÍSTICO 

Se obtuvieron frecuencias simple de las variables 1 se analizó su distribución y se obtuvo para las 
variables numéricas medidas de tendencia central y de dispersión. 
Las variables categóricas se resumieron con tablas de frecuencias y porcentajes. En el análisis bivariado 
se calculó la razón de momios para medir la fuerza de Ja asociación, intervalos de confianza al 95 % y se 
consideró una diferencia cstadisticamcntc significativa con un valor de p< 0.05. 
Se realizó un análisis multi-variado. regresión logfstica, para ver cuales factores se seguian asociando en 
fomui independiente al Deterioro Cognoscilivo Leve, asi como una forma de controlar posibles variables 
confusoras. · 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Todos los sujetos que fueron invitados a part1c1par en el estudio .. FACTORES DE RIESGO 
ASOCIADOS AL DESARROLLO DEL DETERIORO COGNOSCITIVO LEVE EN SUJETOS DE 65 
Y MAS AÑOS D EEDAD EN EL AREA URBANA DE LA CUIDAD DE MÉXICO" linnaron una carta 
de consenlimicnlo infommdo en In cual los sujetos accedían a que se les realizara una valoración clinica y 
ncuropsicológicns completas a fin de determinar la presencia o ausencia de un Deterioro cognoscitivo 
leve. 
Los sujetos que acudieron al estudio recibieron el informe de su valoración. 
La mayoría de los sujetos pertcnecian a algún sistema de salud como IMSS o ISSTE y fueron invitados a 
con1inuar con el control médico por parte de estas instituciones. 
Cuando se detectó pacientes sin cobertura social fueron invitados a concurrir a las inslituciones de la 
secretaria de salud. 
Aquellos sujetos en los que se diagnosticó un Deterioro cognoscitivo leve recibieron información médica, 
neuropsicológica y del servicio social sobre el diagnóstico y medidas en un futuro. 
ANEXO V (CARTA DE CONSENTIMIENTO) 
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RESULTADOS 

Un total de 380 sujetos acudieron al Instituto de Ciencias Médicas y la Nutrición Salvador Zubirán para 
completar sus evaluaciones. 
No completaron las pruebas Neuropsicológicas. ya sea por una incapacidad visual y I o auditiva 
incompatible con la realización de las mismas y I o por falta de cooperación 40 sujetos. Jos cuales 
cumplieron con los criterios de eliminación establecidos para este estudio y representaron el 1 O %. 
Completaron sus evaluaciones 340 sujetos, de los cuales cumplieron con los criterios diagnósticos del 
DSM IV para Demencia y fueron excluidos de este estudio 68 sujetos. que fueron el 18 %. 
Cumplieron con los criterios de inclusión para ser controles 174 sujetos, clasificados como normales 
(46%) y 98 sujetos recibieron el diagnóstico de Deterioro Cognoscitivo Leve según los criterios de 
inclusión para los casos, que fue el 26 % de los sujetos que acudieron al INCMYNSZ. 
La edad media de los sujetos que presentaron Deterioro Cognoscieivo Leve fue de 75.81 +/- 6. 77 nilos 
comparada con 72. IO +/. 6.25 años de los sujetos normales, aunque esta diferencia fue cstad(sticamentc 
significativa no tiene relevancia clínica. 
En nuestro estudio hubo un mayor porcentaje de mujeres tanto en el grnpo control (73.6%) como de los 
casos (70.4 %). 
En el grupo control el 48.9 % de los sujetos 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 
mencionó previamente la edad media de los casos es mayor, lo cual explica que en ellos el porcentnje de 
viudos sea mayor. 
Como era de esperarse fue mayor para ambos grupos el porcentaje de sujetos que tuvieron menos de 6 
ai\os de escolaridad, esto debido a que los sujetos mayores tienen menor cantidad de años de educación 
formal y si a esto se le suma el gran porcentaje de mujeres en nuestro estudio, ayuda n reforzar estos 
hallazgos ya que anteriormente las mujeres asislian en menor proporción a la escuela. Sin embargo el 
porcentaje de sujetos con escolaridad < de 6 años fue mucho mayor en los casos 77 .6 % comparado con 
los controles 59.2 %. 
En concordancia con lo anterior expuesto sólo un 22.4 o/o de los sujetos controles desarrollaron algún tipo 
de trabajo con una mayor demanda intelectual, comparado con sólo un 10.2 % de los casos. 
En la tabla 1 se muestran las características sociodemográficas de los casos y controles . 
La tabla 2 muestra cuales fueron los factores de riesgos sociodemográficos que se investigaron pudieran 
estar asociados al Deterioro Cognoscitivo Leve. 
Una mayor edad, el ser viudo, el tener una escolaridad baja y el haber desarrollado un tipo de ocupación 
con una mayor demanda manual que intelectual se encontraron asociados al DCL. 
En la tabla 3 se muestran las asociaciones de diferentes patologías y el Deterioro Cognoscitivo Leve. 
La Diabetes Mellitus, el Trauma Cráneo·Enccf:ílico, el Déficit Auditivo y Visual se asociaron en forma 
estadísticamente significativa al DCL. 
Los sujetos que tienen el antecedente de Diabetes Mellitus tienen J. 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 Cráneo- Encefálico tienen 1.76 veces mas probabilidad de tener DCL p = 0.050, IC 95 % 1.00-
3.27. 
Los sujclos que presentan el antecedente de DC:ficil Visual y Déílcit Auditivo se han asociado también al 
DCL en forma estadísticamente significativa en este estudio. Déficit Visual con una RM = 2.58, p = 0.001 
y un IC 95 % J .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 asociados como: el Hipotiroidismo, la Epilepsia y la 
enfermedad de Parkinson fueron considerados al momento de realizar el análisis de los datos. No se pudo 
determinar una asociación entre los mismos ya que sólo contábamos con 1 sujeto con enfermedad de 
Parkinson y ningún sujeto con l lipotiroidismo y Epilepsia entre Jos casos. 
Se determinó el poder que se alcanzó para cada una de las variables de interés: Edad (poder del 99 %), 
Escolaridad (poder del 99 %), una Ocupación (poder del 90 %), Déficit Visual (poder del 99%) y 
Auditivo (poder del 97 %), Traumatismo Cráneo-Encefálico (poder del 86 %) y Ja Diabetes Mellitus 
(poder del 90). 
En nuestro estudio no alcanzamos un poder suficienle par:l demostrar una asociación entre factores de 
riesgo cerebro-vasculares como: HTA (poder del 16 %), ACV (poder del 5 %) o Enfermedad Cardiaca 
(poder del 3.5 %), 
En el análisis de regresión logística simple la variable múltiples patologías mostró una RM = I.37 , p == 
0.0005 y IC al 95 % 1.14-1.64. Esto significa por ejemplo que un sujeto que tiene sólo una patologfa 
tienen J.37 veces más probabilidad de tener de1erioro cognoscitivo y un sujelo que lcnga dos pacologías 
tiene una probabilidad igual a 2 x 1.37. 
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En la frecuencia del número de patologfas que tenían los sujelas encontramos sólo un 9.6 % de sujetos 
libres de cualquier patología, con 1 patologia al 19.5 %, con 2 un 26.1 % que fue muy similar al 
porcentaje de Jos sujetos con 3 patologias 23.2 %. Ver tabla 4. 
Se buscó una asociación entre el DCL y los anlecedentes de tener múlliples patologfas que contribuyeran 
al mismo. Los sujetos que tienen el anlcccdentc de tener 1 o más patologias tienen 7.68 veces más 
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 attleccdente. El poder alcanzado para esta asociación fue del 99o/o. 
Luego se pudo observar un gradiente en relación al mayor número de patologías y la asociación con el 
DCL. 
Los sujetos que tienen 1 ó 2 patologias de riesgo comparado con aquellos sujetos que no tienen ninguna 
patología de riesgo tienen 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 más patologias en los antecedentes; 
todos ellos con unas p significativas e IC 95 % que no toman el valor nulo. En la Tabla 5 se muestran 
estos resultados. 
Por último se realizó un análisis multivariado, de regresión logistica en el cual una mayor edad, menor 
escolaridad, el Déficil Visual y la presencia o ausencia de múltiples factores de riesgo se asociaron en 
forma independienle al DCL. Ver Tabla 6. 
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Tabla t - Caraéterlsticas Sociodemográflcas de los Casos yCoi1.troles. · 

so RJ.32 

ESTADO CIVIL 
Viudo 53.1 % 36.8% 

Otros Estados 46.9% 63.2% 

Tabla 2- Factores de Riesgo Sociodemográlicos Asociados al. Deterioro Cognoscitivo 
Leve. " ... · '· 

FUNCION .. INTERVALO DE 
VARIABLES COGNOSCITIVA · MR. CONF95% 

CONTROL CASOS.• lnr Sup 
n % n .% 

EDAD . 76 o más nilos 47 27 53 54.1 1.89 5.35 . 65 a 75 ailos 127 73 45 45.9 

SEXO •· Mujer 128 73.6 69 70.4 
• Jfombrc 46 26.4 29 29.6 

ESTADO CIVIL . Viudos 64 36.8 52 53.1 . Otros estados 110 63.2 46 46.9 

ANOS DE 
ESCOLARIDAD 

,7Ú . < 6 años 103 59.2 76 . > 6 años 71 40.8 22 22.4 

DEMANDA 
OCUPACIONAL . Manual 135 77.6 88 89.8 2.54 1.20 5.35 . Intelectual 39 . 22.4 10· . 10.2 1.00 
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Tabla 3~ Factores d~ Riesg~ Patológicos Asociados al Deteii~r~ Cogno.~citivo Leve. 

FUNCION 
VAIUABLES COGNOSCITIVA 

CONTROL CASOS 
n % n % 

ENFERMEDAD 
CARDIACA 

Presencia 26 14.9 15 
Ausencia 148 85.1 83 

lllPERTENSI N 
ARTERIAL 

Presencia 70 40.2 43 
Ausencia 104 59.8 55 

DIABETES MELLITUS 
Presencia 32 18.4 28 
Ausencia 142 81.6 70 

ACCIDENTE 
CEREBRO VASCULAR 

Presencia 8 4.6 4 
Ausencia 166 95.4 94 

THAUMA CRANEANO 
Presencia 27 15;5 3.27 
Ausencia 147 84.5 

DEFICIT VISUAL 
Presencia 102 58.6·' 4.57 
Ausencia 72 41.4. 

DEFICIT AUDITIVO 
Presencia 62 35.6. 2.98 
Ausencia 112 64.4 

DEPRESI N 
Presencia 26 14.9 0.82 . 2.93 
Ausencia 148 .85.t: 

:~ .. :,:' 
ALCOHOLISMO 

Presencia 20 11.5. 14 0.61 2.67 
Ausencia 154 88.5'. 8(c. 

·-;. 
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Tabla 4- Frecuencia del Número de Patologías. 

NUMERO PATOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE 
o 26 9.6% 
1 53 19.5 % 
2 71 26.J % 
3 63 23.2 % 
4 36 13.2 o/o 

5 19 7% 
6 2 0.7 o/o 
7 1 0.4% 
8 1 0.4 º/o 

Tabla 5- Asociación entre Múltiples Patologias y el Dcierioro Cognoscitivo Leve. 

FUNCION INTERVALO DE 
VARIABLES COGNOSCITIVA p RM CONF95% 

CONTROL CASOS lnf Sup 
n % n % 

MULTIPLES 
PATOLOGÍAS 

Presencia 150 86.2 96 98 0.001 . 7.68 1.77 33.23 
Ausencia 24 13.8 2 2 -· .. ,' -1.00 

O Patología 24 
1 y 2 Patologías 84 

o PatÓiogfa 24 
3 y 4 .Patologlas 55 

O Patología 24 
5 y + PaJo~ogfas 11. 
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Tabla 5 - Análisis multivariado (Regresión Logística) 

EDAD 

FACTORES 
DE RIESGOS 

76 o más aílos / 65 a 75 aílos 

ESCOLARIDAD 
< 6 años escolaridad I > 6 años escolaridad 

DEFICIT VISUAL 
Presenta déficit visual / No presenta déficit visual 

MULTil'LES l'ATOLOGIAS 
Presencia I Ausencia 

. 

p 

<0.0001 

0,004.·. 
·. 

o:~:í' 
,, ... 

.. ·-
·'0.012 : 

?: 

. 

INTERVALO DE 
RM CONF95% 

lnf Sup 

3.78 2.1s 6.64 

. 

2:41 1.32 4.40 

1.95 . 1.02 3.72 .. 
l '' .~; 

... ........ ' 
.. 

·._·>/ ·: '::, ... ', 
1.so:' 1.SJ' 36:66 

:.·· . 
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DISCUSIÓN 

Previo a dar comienzo a la discusión de nuestros resultados. mencionaremos las limilaciones de nuestro 
estudio. 
Los estudios de casos y controles están expuestos a diferentes tipos de sesgos que reconocemos en el 
estudio. 
J lubo un sesgo de auto selección ya que muchos sujetos fueron invitados a participar en el estudios, pero 
sabemos que muy probablemente concurrieron aquellos sujetos que estaban más interesados en su función 
cognoscitiva y en su salud, los que se preocupan más por su nivel de salud y no acudieron aquellos que tal 
vez se les olvidó, no estaban tan interesados y no tenian quien los acompai\aran o medios económicos 
para concurrir. 
También tenemos presente la posibilidad de lener sesgo de información del entrevistado, porque el sujelo 
no recordara en fonna precisa lo que se le estaba interrogando, aunque este sesgo se puede haber visto 
alenuado por el hecho de que la información recolectada era confirmada por un acompailante. 
llubo un sesgo de mala clasificación 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 asociación en algunos factores 
de riesgo. 
Los sujetos de mayor edad tienen un riesgo asociado al DCL. Estos dalos coinciden con diferentes 
autoress, 12• Si bien la edad es un factor de riesgo reconocido para demencia5 y el OCL es un estadio 
precHnico de demencia es de esperar que la edad aqui también sea un factor de riesgo. 
Hay estudios que encuentran relación con el género femenino con DCL5 y demencia, en nuestro estudio 
no hallamos esta asociación. 
Dos factores de riesgo relacionados entre si y asociados al DCL fueron el menor nivel de educación, lo 
que coincide con numerosos estudios tanto en relación al DCL como a las demencias.5

,
12

,
1
,
2

,
1

,
4 y un 

menor perfil ocupacional 40
,
41 ,'°.Varias lfneas de investigación sugieren que el aspecto de experiencias de 

vida como la educación y los dotes ocupacionales proveen una reserva cognoscitiva contra la 
manifestación de cambios neuropsicologicos en la EA y en el DCL. 
Esla asociación que encontramos del DCL con una menor escolaridad no creemos que sea debida a un 
menor desepeño en las pruebas ncuropsicológicas de los sujetos con menor años de estudio, ya que In 
prueba utilizada por nosotros para la evaluación de las funciones cognoscitivas tiene en cuenta la edad y 
la escolaridad del sujeto. 
En nuestro estudio nosotros encontramos una asociación de riesgo para los sujetos viudos pero esto no se 
mantuvo en el análisis multivariado 
La hipertensión arterial no se asoció al DCL, lo que coincide con los hallazgos de otros :iutores 5

, en este 
estudio longitudinal, tampoco se demuestra una nsociación a pes:ir de haberse llevado acabo con pacientes 
de la comunidad e inslitucionalizados que tienen mas alta prevalencia de Hipertensión y de Deterioro 
Cognoscitivo lo cual les podría haber pemtitido demostrar la asociación m.;ls fácilmente. 
La falta de asociación entre Hipertensión y el Deterioro Cognoscitivo es algo que a ellos les sorprendió y 
trataron por todos los medios de encontrar dicha asociación teniendo en cuenra también la presión arterial 
sistólica y la media y ni aún asi encontraron diferencias. 
En nuestro caso. cabe la posibilidad de que este factor haya escapado a nuestro reconocimiento en razón 
de no tener un poder adecuado, o bien por un sesgo de mala clasificación; pero teniendo en cuenta que 
otros autores con mayor tamaiio de muestra tampoco encuentran esta asociación cabe la posibilidad de 
que no exista dicha asociación. 
Hay otros aulores25 que si reportan esta asociación la cual se mantiene como factor primario 
independientemente de otros factores; pero aqui cabe mencionar que en el análisis se juntan tanto a los 
sujetos que desarrollaron demencia como a los que presentaron DCL. 
Encontramos la Diabelcs Mellitus asociada al DCL al igual que otros rcportes25,n,Js,J<i aunque esta 
diferencia no se mantuvo con significancia estadística en el modelo de regresión múltiple. 
Aunque existCn reportes de la asociación de Accidente Cerebro~Vascular y Deterioro Cognoscitivo5, 12 

hay autores que encuentran que los pacientes que no tienen criterios de deterioro luego de un ACV, no 
necesariamente tienen alto riesgo para desarrollar Demencia12

• 

También hay autores que reportan que es aún escasa la infonnación del Deterioro Cognoscitivo luego de 
un ACV o como consecuencia de una enfennedad cerebro·vascular silente5 .Nosotros no hemos 
observado dicha asoc1ac1on. y la diferencia puede ser e"plicada porque tenemos un poder 
extremadamente bajo. 
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En nuestro estudio encontramos una asociación significativa entre el Déficit Visual y el DCL. Suponemos 
que el mecanismo por el cual esto se produce es por una dcprivación sensorial lo cual lleva a una 
disminución de la cstimulación a nivel de Sistema Nervioso Central. También ay una relación entre los 
déficit sensoriales y la depresión, lo cual también podría explicar esta asociación. Creemos que esla es 
una nueva linea de investigación para determinar una posible asociación de eslas variables. 

CONCLUSIONES 

Podemos concluir que la edad y In escolaridad son dos füctores de riesgo sociodemográficos que pudieran 
estar asociados en fonna independiente al Deterioro Cognoscitivo Leve en sujetos de 65 y más ai\os de 
edad, ni igual que los sujetos que presenten en sus antecedentes una o múltiples patologfas tengan el 
antecedente de un déficit visual. 
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Anexo 1 

Prueba de valoración neuropsicológica: NEUROPSÍ y los pontajes para su 
clasificación. 
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Puntajes del Neuropsl para la calificación de los sujetos en cogniti~amente ~o,rmales, o 
sujetos con demencia. , , , , 

Pa~ientes con escolaridad nula = puntaje máximo 117 

Edad Cognición Normal Demencia Leve 

51 -65 años 90-59 58 -44 
66- 85 años 75-48 47-34 

Pacientes con escolaridad de I a 4 años= puntaje máximo 124 

Edad Cognición Normal Demencia Leve 

51 -65 años 97- 77 76- 67 
66- 85 años 89-61 60-46 

Pacienles con escolaridad de 5 a 9 años= puntaje máximo 130 

Edad Cognición Normal Demencia Leve 

51 -65 años 1o1 - 93 92 - 88 
66-85 años 91-78 77-72 

Demencia 
Moderada 
43-28 
33-20 

Demencia 
Moderada 
66-57 
45-32 

Demencia 
Moderada 
97-80 
71 -59 

Pacientes con escolaridad de 10 a 24 nitos= puntaje máximo 130 

1 Edad 1 Cognición Normal Demencia Leve j Demencia 
Moderada 

151-65 años 1110-98 97-91 190-79, 
166-85 años 196-80 79-72 171-56 

Demencia Severa 

27- 13 
19-6 

Demencia Severa 

65-47 
44 -18 

Demencia Severa 

79-72 
58-46 

1 Demencia Severa 

178 - 67 
155-39 



EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA BREVE EN 
ESPAÑOL 

NEUROPSI 

Ora. Feggy Ostrosky-Solls, Dr. Allredo Ardlla y 
Dra. Mónica Rosselll 

DATOS GENERALES 

NOMBRE --··-------------,------------------
EDAD 

SEXO 

LATERALIDAD '--'--'---'--"""' 

FECHA 

ESCOLARIDAD 

OCUPACIÓN 

. -- ... -~: · .~·:·, . -.·-,:F·:· ·;~;~::r~'~,~m;-~t?~(;:;':·::.j.f::_:.~-:"::~?/~~:~.:~ ·-_-::·",·"- -. 
111.- Otros e~.árnenes:ang.iogra~¡¡·, electroonc.~l~lograna, etc; 

IV.· Antecedentes médicos: 

Marque con una ·x· en caso de que tenga o haya tenido alguna de las siguientes enfermedades: 

'Hipertensión Arterial 

Enlormedades pulmonares 

Alcoholismo 

Farmacodependencia 

Disminución de agudeza visual o 
auditiva. 

NEUROPSI 

Traumalismos craneoencefálicos 

Diabetes 

Tiroidismo 

Accidentes cerebrovasculares 

Otros-------------

TESIS CON 
~~:~~A DE ORIGEN 

i 

l 



EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA BREVE EN 
ESPAÑOL 

NEUROPS 

Dra. Feggy Ostrosky-Solls, Dr. Alfredo Ardlla y 
Dra. Mónica Rosselll 

PROTOCOLO DE APLICACIÓN 
ESCOLARIDAD BAJA, MEDIA Y ALTA 

INDICACIÓN GENERAL: Para los criterios de calilicación cualitaÍivos y cuantitalivos de cada 
reactivo, es necesario consuHar el manual. 

1.- ORIENTACIÓN 
Aespüesta· Puntaje 

A.' Tiempo ·¿En que.día estamos? --------.,,.--'---,------ o 

¿En qué mes estamos? : •· · . O 

¿En qué año eslamos? ·o 
B>Espacio ·¿En qué ciudad estamos? O 

¿En qué lugar estamos? O 

C.-Persona ¿CÚántos años tiene usted? · O 
.. . ,. .. . -

t 

'1 

. ·•.·.· rn+~l.' _· ___ (6) 

11.- ATENCIÓN Y CONCENTRACIÓN 

A.-DÍGITOS EN REGRESIÓN 

Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del ultimo al primero; ej. 2·5, respuesta: -5.2·. 
Si logra repetir el primer ensayo; se pasa a la serie siguienle. Si fracasa, aplique los dos ensayos. 

Respuesta 

4-8 2 2·8·3 

9·1 2 7-1·6 

Respuesta 

6·3·5·9·1 5 

3·8-1·6·2 5 

NéUROPSI 

Respuesta Respuesta 

3 6·6·3·2 4 

3 2·6·1-7 4 

Respuesta 

5-2-7·9·1 ·8 6 

1 ·4·9·3·2·7 6 

TOTAL ___ (6) 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN --



B.-DETECCIÓN VISUAL 
' ·,·. _.,-__ '._ ,_.._. _,_ 

Se coloca la hoja de delección visual frenlo al sUío10 y~~ le'p.ide,qu~ marqu~ con una ·x• ladas las 
figuras que sean iguales al modelo (lámina A del material anexo), ei cual se ·presentará durante 3 
segundes, 51.s¡:ender a los 60 segundos. '' '.'. ,, ,e,' 

L:_·.::;-í·· 

C.- 20-3 

Pida que a 20 le reslo 3. No proporcior\'~ ayuda y sus~~rn'Jll desp~·Ós de S o~~ra~Íonos. 

t7-14-1 l·8-5 Respuesta . . . . 2 : < 
1 

TOTAL_.·. __ . __ (5) 

111 .• ·coOIFICÁCJóN ,:;' 

Proporcione icis.irl!s erisayós.'i: 
~ ;~¡,/ ' . '. , ,, 

1. CURVA DE MEMORIA ESPONTÁNEA 

.:-. 

gato ,;,a;,ó 

para -vaca 

mano , .. fresa."' 

fresa ',,'~ato''' 

'2 ' 

codo 

lresa 

·•pera 
-~·-< ·_:<· ·.-: · .. :,'.vaca 

.·--· ·. cbdó/'. ,~: 
::P~ra' 

:;,;:;:,·, 
-·~:o,;'."í';-::_,,,.~ 

vaca 
codo,'·· 

Total: 

,,_,, __ :'galo, 

mano 

3 

Jer.ensayo 

INTRUSIONES 

PERSEVERACIONES 

PRIMACIA 

PRESENCIA 

TOTAL PROMEDIO ___ (G) 

a.- PRocesov1'~a'íis?Ac1J\L1coP1Á oE FIGURA sEM1coMPLEJA) 

Pida que copie la lá,;,lna'i 'deÍ malerlal anexo. Ulilice la reproducción presenlada abajo para registrar 
la secúencia dó la c;,opiá: ,,: · ' · · 

HORA 

NEUROPSI 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

TOTAL ___ (12) 



IV.- LENGUAJE 

A.·DENOMINACIÓN 

Pica :;1...e r.crr.cre lo que =bser1a an las léimmas de la 2 a !a 9 ~el material anexo y arete la respues:a. 

Puntaje Respuesta Punta je Respuesta 

CHIVO o LLAVE o 
GUITARRA O 

TROMPETA O 

1 SERPIENTE O 

RELOJ O 

DEDO o BICICLETA o 

.TOTAL _____ .¡a¡ 

NOTA: SI EL PACIENTE PRESENTA PROBLEMAS DE AGUDEZA VISUAL QUE LE LIMITE~l 
REALIZAR LA ACTIVIDAD ANTERIOR, EN SU LUGAR, PIDA QUE DENOMINE LOS SIGUIENTES 
ESTÍMULOS PREGUNTÁNDOLE: "¿QUÉ ES ESTO?" . . . . 

-LÁ?IZ. RELOJ, BOTÓN, TECHO, CODO, TOBILLO. ZAPATO, Ll..A'IE •. 

2 J 5 6 

8.-REPETICIÓN 

Pida que repita las siguientes palabras y oraciones. 

Sol ............................... , ................................................. . 

Ventana ......................................................................... . 

El niño llora .................................................................. .. 

El hombre camina lentamente por la calle ................... .. 

NEUROPSr 

TESIS CON 
Ff._T,LA DE ORIGEN 

7 a 

TOTAL----- (S) 

Respuesta Puntaje 

o 
o 
o 
o 

TOTAL ____ (4) 



C.-COMPRENSIÓN 

Prosonte la lámina 1 O y avalúe la comprensión do las siguientes Instrucciones, considerando que 
para quo este reactivo tenga validez, debo asegurarse que el sujeto comprenda los términos de 
cuadrado/ circt,;lo, do ne 5er asi, í:itento con otras palabras como por ejemplo •bolita" y ·cuadro". 

Punlajo 

Señalo el cuadrado peqL.eño ... ..................................................................................... o 
Señalo un circulo y un ci;adrado ................................................................................... o 

Señale un circulo pequeño y un cuadrado grande........................................................ o 

Tcq~e al citculc ::>eGuoñc. si hay un cuadrado grande ................................................. O 

Toque el cuc1dra.Co granee.en lugar del circulo ~equeño .............................................. O 

Ademas de tccar los circL.los, '1oque el cuadrado pequeño........................................... o 

TOTAL __ (6) 

D.·FLUIOEZ VERBAL 

Pida quo nombre en un minuto todos los animales quo conozca. Posteriormente, emploando el 
mismo tiempo. solicite que mencione todas las palabras que recuerde que inicien con la letra "Fº sin 
que sean nombres propios o palabras derivadas (v. gr. lamilia, lamiliar). · · 

Nombres de animales 

1.· 

2.· 

3.-

4.-

5.· 

6.· 

7.-

8.· 

9.-

10.- ,''·::· 

11.· 

12.· 

13.· 

14.· 

TOTAL SEMÁNTICO 
INTRUSIONES 
PERSEVERACIONES 

NEUROPSI 

Palabras quo inician con ~~,M 

t5.· 1.- _____ _ 15<-·-----
16.- 2.- ------ 1s>·_:··_·._· ___ _ 
t7.- 3.· ------' ;,:;;:::._._· ____ _ 

18.· 

19.-

20.· 

21.· 

22.· 

,,: 23.·. 

. 24.-

25,/ 

<26.-

;:: .;·:füt1N~fl¡:_._:~_~--··_. __ _ 

---"--.. -.-: .. -;:· .. -;:~-.• .. ~¡,~~~~~Z~i~Ifi!il~~:~;:··. 
-.:.C..-·.;...··_·, __ . ..;.··:.:..:.·':;fü::7;;. .. . .... i;~~:i.·-·.-.· __ :_· __ _ ··•.21.:· •.>' 

28.· 

,. 

' TOTAL FONOLÓGICO 
INTRUSIONES 
PERSEVERACIONES 

TESIS CON/ 
FALLADEO~ 



V.- LECTURA 

Pida que lea en voz aUa la lectura de la lámina 11 del malerial anexo. Mencione que se le naran 
pregunlas sobre su conlenido. · 

NOTAi NO SE AP~IOUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1·4 AÑ~S. 
.·:·. 

Vfl.- .. FUNé10NES EJECUTIVAS 

.. - '.:i,-· "':_', 
1.· SEMEJANZAS 

. . . 

Pun1aje 

o 
o 
o 

Puntaje 

o 
o 

TOTAL ___ (2) 

Pregunte en qui! se parecen los siguicnles eslimulos. Proporcione ej. •silla·mesa •..• son muebles•. 

2.·CÁLCULO 

naranja·pera 
perro-caballo 

ojo-nariz 

Respuesta Punlaje 

o 
o 
o 

2 

2 
2 

TOTAL __ (6) 

Pida que resuelva mentalmente las siguientes operaciones. Limito do tiempo para resolver cada 
problema.: 60 segundos. Se puedo leer nuevamente ol problema dentro del limite de tiempo. 

¿Cuánto os 13 + 15? (28) .•.••••....•••..•.............•••••.•.•.•.••......••.•..••.••..••.•.•..• 

Juan tenia 12 posos, recibió 9 y gastó 14 ¿Cuánlo le quedó?(7) •...••..••.• 
¿Cuántas naranjas hay en dos docenas y media?(30) .•.•••••••.•...••••••••.•..• 

NEUROPSI 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Aespuesla 

TOTAL ___ (3) 



J .• SECUENCIACIÓN' 

Prasen1ar. la lámlna, 1 J -:el malerial anéxci X pedir qUe conlin~e cori '~. secue~cia. 

NOTA: ~.os: A?!.;aL::"' i.:os'1~io1;1iou6s coN escot.Afi1i:iAooe 1.4 Mios, 

8.·FUNCIONES.l;íOToR'.Ás 

·:::\/; ..... . '.'· 

0= No lo. h.izo : :;· :i<. ''><,;;> '"':. ·« 
1 = Lo hizo eritrea! segundo\¡' tarc.er ensayo 
2= Lo hizo correctáíl)ente' ª.' Pfi!'nei ensayo 

.> -··~> , ... 
'" carocha' · 

O= No lo hizo . , . 
1 = Lo hizo desautomatlzado · .. 

J .• REACCIONES CPU.ESTAS ' 

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

o 
·o 

Vlll.-FUNCIONES DE EVOCACIÓN 

A.-MEMORIA VISOESPACIAL 

2 
2 

TOTAL ___ (1) 

TOTAL ___ (4) 

TOTAL ___ (2) 

TOTAL ___ (2) 

Pida que reproduzca la figura de la lámina 1 y registre la secuencia observada. 

HORA ____ _ 

NEUROPS/ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

TOTAL ___ (12) 



B.· MEMORIA VERBAL 

1.· .\IEMORIA VERBAL ESPONTÁNEA 

?ica ~1.,;e :ecuerde y evoque :as palabras que anteriormente aprendió.· 

galo 

'Tiür.C 

codo 

2.· POR CLAVES 

pera 

'laca 

lresa 

INTRUSIONES ----­

PERSc'IERACIONES -----

TQ .... .1L ___ ~~! 

Pica q1..1e rec1.,;erde laS ;:>alabras antoriormenle memorizadas de acuerdo con las siguientes 
catei;crias: · 

~anes ·del cuerpo 

liu1as 

animaros 

J .• RECONOCIMIENTO 

INTRUSIONES 

PERSEVERACIONES 

TOTAL_. __ (6) 

Lea :as s1guien1es palabras y pida que reconozca aquellas que perlenecen a la serie memorizada 
anteriormente. 

boca codoº 

gato· arbol 

cama gallo 

pera· lápiz 

INTRUSIONES 

NEUROPSI 

zorro 

mano• 

fresa• 

ceja' 

TESIS CON 
Fl1LLA DE ORIGEN 

vaca• 

llor 

TOTAL ___ (6) 



'4 -1 
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Anexo 11 

Fase de tamlzajc de selección de los sujetos del estudio previo "Prevalencia de la 
enfermedad de Alzheimer en el área urbana de la Ciudad de México". 
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Se llevó acabo un estudio sobre prevalencia de la enfermedad de Alzheimer en el área urbana de la ciudad 
de México. A continuación se describe como fueron seleccionados los sujetos de la muestra. 

El primer paso en el diseño de la muestra fue definir a las Unidades Primarias de Muestreo (UPM). Por 
nt.zones prácticas se decidió considerar a los AGEB-S (Área Geo-estadistica Básica) de la Ciudad de 
México como UPM. El siguiente paso consistió en definir regiones, agrupando a las UPM en las 
llamadas ºDelegaciones Polilicas" 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 tamaño 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 seleccionadas se 
entrevistó a un sujeto de 65 años o más, seleccionado aleatoriamente. Aquellos sujetos que no estuvieron 
de acuerdo en participar fueron reemplazados con otra persona de 65 o más años de edad que viviera en la 
misma manzana. A este plan de muestreo dentro de cada una de las 16 regiones se le conoce comúnmente 
como muestreo por conglomerados en dos etapas y con probabilidad proporcional al tamai\o de las 
unidades primarias de muestreo (UPM). El tamaño total de la muestra se determinó en 4000 sujetos. 

DEFINICIÓN DE LAS UNIDADES PRIMARIAS DE MUESTREO 

Las 2280 AGEB-S de Ja Cuidad de México fueron usadas como las UPM para el diseño de la muestra. Se 
usaron las AGEB·S del Marco Muestral Gco·Estadistico, que es un sistema de referencia geográfico 
desarrollado y usado por INEGl para generar datos estadísticos demográficos y sociodemográficos. El 
reporte se lomó del Censo General de Población de 1995. 

UPM AGRUPADAS POR REGION 

Las UPM fueron agrupadas en 16 regiones que correspondían a las 16 Delegaciones Políticas de Ja 
Ciudad de México. Las razones de esta regionalización fue: simplificar la organización y administración 
de la encuesta y detem1inar la prevalencia de la enfermedad de Alzheimer para cada una de las 
Delegaciones. 

Tabla J. 

Delel!ación Política Número AGEB-S en Ja ooblación Número AGEB-S en Ja muestra 
Azcanotza leo 100 9 

Covoacán 154 14 
Cuaiimalna 27 2 

lztacalco 108 9 
Gustavo A. Madero 296 26 

lztaoalaoa 421 37 
Mnl!dalena Contrcras 50 4 

Milpa Alta 27 2 
Alvaro Obrel!Ón 184 16 

Tlahuoc 88 8 
Tia loan 183 16 

Xochimilco 106 9 
Benito Juárez 102 9 
Cuauhtemoc 153 14 

Mi~uel Hidal~o 130 12 
Venustiano Carranza 151 13 

Total 2280 200 

J·_;. 
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SELECCÍÓN DE LA MUESTRA UPM 

Después de fonnar las regiones, se obtuvo una muestra de UPM de cada una de las 16 regiones con 
probabilidad proporcional al tamaño de las UPM. El número de AGEB-S que fue muestreado en cada una 
de las regiones se presentó en la tabla 1. 

SELECCIÓN DE UNA SUD-MUESTRA DE LAS UPM SELECCIONADAS. 

EJ submuestreo se logró mediante una etapa adicional de muestreo. Para cada uno de las 200 AGEB-S 
(UPM) seleccionadas se obtuvo la lista de manzanas localizadas dentro de cada AEB-S. A panir de estos 
listados se seleccionó una muestra aleatoria simple de 20 manzanas. El listado de manzanas de cada 
AGED-S se obtuvo del sistema de mapas generado por INEGI 1995. 

DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

La determinación del tamaño de la muestra se incluyeron las siguientes tres etapas: 

Paso 1. el tanw.ño de muestra ideal fue estimado asumiendo un diseño mucslral de tipo aleatorio simple. 
Asumiendo un diseño mucstral aleatorio simple. para un IC 95 º/o, un error máximo de 0.01 y una tasa de 
prevalencia de enfermedad de Alzheimer (Po) igual a 5.9 % (tasa promedio de prevalencia en Pamplona, 
España I0.6 %, Segovia, España 3.8% y Liverpool, Inglaterra de 3.3 %), el tamaño de muestra estimado 
fUe de 2, 133 sujetos de 65 y más años de edad. 
Paso 2, el tamaño de muestrn real para el estudio fue estimado teniendo en consideración el diseño 
muestra! más factible, un muestreo por conglomerados en dos etapas y con probabilidad proporcional al 
1amaño del conglomerado (UPM). Al reemplazar el valor estimado del coeficiente de correlación en la 
fórmula (13) de la sección 8.7 de Yanmne 1967, el tamaño de muestra fue igual a 3,126 sujetos de 65 y 
más años de edad. Asumiendo una tasa de bajas del 21,85 o/o, el tamaño de muestra requerido para el 
estudio de prevalencia de enfermedad de Alzheimer es de 4,000 sujetos de 65 y más ailos de edad. 

Paso J, se estimó el número de unidades secundarias de muestreo (USM). manzanas, a muestrear en cada 
una de Jas UPM seleccionadas previamente. El número de USM que fue muestreado de cada de las UPM 
se estimó de la fómmla (14 de la sección 9.4 de Yamanc 1967. Considerando los datos de prevalencia 
reportados por España e Inglaterra, ya mencionados, el número de USM estimado fue de 20 manzanas por 
AGEil·S. Por lo tanto, para tener un tamaño de muestra de 4,000 sujetos con una USM = 20, se 
necesitaron seleccionar 200 UPM (AGEB-S). 

Una muestra representativa de 4000 sujetos de 65 y más años de edad de la Ciudad de México, que vivían 
en Ja comunidad en áreas urbanas fueron: Examinados psicométricarnente para determinar sospecha o no 
de deterioro cognoscitivo con una prueba validada mini~neuropsi (cuya sensibilidad es del 88 % y su 
especificidad del 89 %) y el examen mínimo del estado mental de folstein. Los sujetos participantes 
completaron sus pruebas de tamizaje en el domicilio por entrevistadores entrenados .A quienes atendían a 
dichos sujetos se les pidió que completaran el IQCODE ( cuestionario de información sobre deterioro 
cognoscitivo en el anciano ) y respondieran sobre Ju funcionalidad y estado de salud de los participantes. 

:_',:-''.TA TESIS NO SALh 
·.:;:;-, :tA.BIBLIOTECA 
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Anexo 111 

Entrevista Cllnica Estructurada del Consorcio de Registro de la Enfermedad de 
Alzheimer (CERAD). 
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CERAD 
Consorcio para Establecer un Registro de Enfermedad de Alzheimer 

Paquete de Evaluación de Demencia 

Fecho llenado: ~' ~~-~~~~ 

Coplurodo: ~' ~~~~~~ 

Verificado; j.___.__,-J.___._..__, 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Wyéiti n 



-.. .l''::· 

INDICE 

A. DATOS DEMOGRAFICOS: SUJETO 

B. DATOS DEMOGRAFICOS: INFORMANTE 

C. HISTORIA CLINICA 
C 1 Historia Clínico 

Función cognoscitivo 
Ah) Cuestionario poro no-médicos 
B) Enfermedades sistémicas 
C) Enf. ccrcbrovasculor 
D) Enf. de Porkinson y olros do SNC 
El Depresión 
F) Ulilizoción do fármacos 
G) Dcpendoncio de alcohol 

C2 Escalo de demencia do Blessed (ADL) 
A) ADL 
B) Evaluación do depondoncio 

CJ Alteración del comparlamienlo 
C4 Tes! corlo de Blessed 
CS Cálculo. Reloj y lenguaje 
C6 Prodromos de demencia 

D. EXPLORACIONES CLINICAS 
O 1 Exploración fjsica 
02 Exploración neurológica: valoración global 
03 Antecedentes de Enf. neurológicas 

AJ Enf. cerebro vascular 
B) Alcoholismo 
C) Enf. de Porkinson y Sd. Porkinson 
D) Dcprmión 

E. ESTUDIOS DE LABORATORIO E IMAGEN 

TESIS CON 
..,ti T.,LA DE ORIGEN 

Wyeth 

n 

···.~·-.-:-"'''i;_· 
.·1: 

3D-'3 



f, DIAGNOSTICO CLINICO 
F 1 Estadiaje COR 
F2 Ev. global de la función cognoscitivo 

AJ Función normal 
BJ Función cognoscitivo anormal, no demencia 
CJ Demencia presente 

F3 Impresión diagnóstica: 
AJ Enf. de Alzheimer 
BJ E.A. asaciada a otra(•) enlermedad(esJ 

F4 Demencias no Alzheimer 
AJ Demencia vascular 
B) Depresión asociado a demencia 
CJ Demencia asociada al alcohal 
O) Dcmoncio asociada a Porkinson 
E) Otros lrastornos relacionados 

F5 Delirio o lronslorno confusional 
AJ Dclirium 
BJ Confusión o olleroción mcnlol debido a drogas 

TESIS CON 
Ti' ALLA DE ORIGEN 30 -C. 



ldcnlificoción de cnlrcvislodor C:_.I _ __, _ __, 

W:. DATOS DEMOGRAFICOS: 
~ INFORMACION DEL SUJETO 

Idioma: ________ _ 

Wyeth n 
1 CERAD ID# 1 
LLOIO 

.___,_ _ _.l.:=! 
N. Seguridad Social 

Nombro: ___________________ _ 
Dirección:. ___________________ _ 
Teléfono: ___________________ _ 

1. Fecha de nacimiento: ________ _ 

2.Sexo: O 
3. Raza 

1) Mestizo 
2) lndigeno 
J) Extranjero 
4) Hispanice 

1 =hombre 

5) Oiros: ______ _ 

6. Años de educación 

dio mes año 

2 ªmujer 

4. Estado Civil 
1) Casado 
2) Viuda 
J) Separado-Divorciada 
4) Soltero 
5) Desconocido 

Si ocho años o más ¿dónde estaba ubicada la escuela? 
1) Ciudad 3) Rural 
2) Suburbio 4) No sabe 

8. Ingresos anuales 
1) Par debajo del salaria mínimo($ ____ _ 
2) Dos veces por encima 
4) No dalos, negativa 

¿Cuónlos personas viven con e5los ingresos? __ _ 

Hospital de referencia del sujeto: 

nombre 

dirección 

loléfono 

N 11 de hislorio clínica hospilolaria 

S. Con quién vive 
1) Sólo 
2) Con esposola) solamente 
J) Con esposo/a y otros 
4) Con familiar (no esposa/a) 
5) En asilo (residencia) 
9) Otros:. _______ _ 

7. Profesión principal_·------
(Especificar ______ _ 

9. Si es control, describir tipo: 
O) No canlrol 
1) Conyuge 
2) Población 
3) Oiros, ______ _ 

4) Desconocido 

Médico de cabecera del sujeto: 

nombre 

dirección 

teléfono 

nombre del médico CERAD 

¡-;¡;SIS CON 
1 H'ALLA DE ORIGEN 30-0 
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e ERA~··"" ~R01ocÓ'~o·
1

·~~- .. ~-v~·L~.1~~ .. ~~~~~::¿·'. ,.,.::::~;,;·~;;~~ .:~· .!. -~ ·: ~ 1': ~ .. • •·. 
·,..i.:'". ..~-!.• ·...... •~..;'. :.r:··-, .~·., .;.~· 

·~ 

CERAD ID# 1 
1111 o 

l":T1 DATOS DEMOGRAFICOS: 
l.:JJ CARACTERISTICAS DEL INFORMADOR (ES) 

Informador Primario: Informador Secundario (Si os nocosorio): 

Disponible SI 0 NO 0 Disponible SI 0 NO 0 

nombro nombro 

dirección dirección 

lelófono 

2. ¿Cuál es su relációri con el sujeto? 

2) Esposo 5) Hormona 8) Amiga 2) Esposo 5) H~rmana BJ Amigo 
3) Hija 6) Hermano 9) Olros 3) Hija 6) Hormona ·• · .. 9) Olros 

• 4) Hijo 7) Oiro Fam. (Espccificar:__J 4) Hijo 7) Olió fam. (Especificar:____) 

3. ¿Usted vive con el sujeto? 

1 . Vive con el sujclo 
2. No vive con el sujclo 

4. ¿Con qué frecuencia ve usted (al sujeto)? 

1. Diario 
2. Codo se mono 
J. 2-3 veces ol mes 
A. Varias veces al año 
S. Visilas menos frecucnlcs 

1 . Vive con el sujeio 
2. No vive con el sujelo 

1. Diario 
2. Cada semana 
3. 2·3 veces ol mes 
4. Varias veces al año 
5. Visilas monos frecuentes 

S. ¿Con qué frecuencia telefonea o escribe (al sujeto)? 

l. Diario 
2. Semanalmcnlc 
J. Mcnsualmenle 
A. Nunca 

6. ¿Desde cuándo conoce usted (al sujeto)? 

·'• 

1. Diario 
2. Semonalmenle 
3. Mensualmenle 
A. Nunca 

TESIS CON 
C' l:, LLA DE ORIGEN 2;ú-E 



CERAD 

.'!;./"• .:,.,:;- lf:..,fl"·. ' ~:-~"''' 
.. .·•.· ..... , ................ /'• .. ·•··: 

PROTOCOLO DÉ 0 .,EYALUACIÓ~·· !' 1 !~.~·;-.~AA·/· 
-~/ .. :'' 

.,,., 

;,_· 

Wyelh 
., .. 1f'J./. ,., ... , • · .. ; . .4U 

(VERSION ALTERNATIVA DE Cl·A 
PARA ENTREVISTADORES NO MEDICOS) 

1 CERAD ID# 1 
LLLCLLJ 

HISTORIA CLINICA. 

A. Alteración cognitiva/Demencia 

Lo s1guicntc información debe ser obtenida principalmcnle del informador. Cuorido sea adecuado, por 
ejemplo en pacientes con probable demencia, puede preguntarse lomb1én al sujeto, regislróndose solo· 
mcnlc una rcspucslo. En coso de rcspucslo conflictiva el cntrevislador debe juzgar cual es mas apropiado. 
los pruneras progunlos de las sigu1cnlo siclo secciones tioneo como objetivo apoyar la calificación de la 
prcgunla al final de coda sección. 

1. MEMORIA 
o. El sujelo licnc dificultad paro recordar cosas o hechos rccienles'? 
b. El sujelo olvida conversaciones que ocurrieron dios u horas antes? 
c. Parece que ol sujeto hoce los mismas prcgunlas repolidamenle? 
d. El sujeto ha olvidado apagar lo esluÍO o el horno~ 

t El entrevistador considero que (el sujoto) tiene problemas con su memoria 

2. LENGUAJE 
a. El sujeto liene problemas para enconlrar sus palabras en una conversaci6n normal? 
b. las demcls tienen alguna dil1cuhad poro entender do que esta hablando el sujelo? 

t El ontrovistodor considera que {el su1eto) liene problemas de lenguo¡e 

3. PERSONALIDAD O COMPORTAMIENTO 
o. El sujeto presenta episodios inesperados (no provocados) de hoslil1dod o agresividad? 
b. El sujeto oye o ve cosas que no existen? 
c. Encuentro al suíelo mcls irritable a agresivo que lo habitual fon el) 
d. El sujeto se eslo volviendo paranoide o suspicaz 
o. El suícto tiende o rehuir (retraerse de) las aclividodcs sociales o lo conversaciónei? 

t El entrevistador cree que el sujeto tiene cambios da personalidad/comportomianlo 

4. ORIENTACION EN TIEMPOS Y ESPACIO 

No 

o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 

Sí 

o ' i' o . 1 
o'· -',I 
o ·1 
o c,··.1 
o 1 

? 

9 
9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 

9 
9 

'9 
9 

. 9 
°' 9 

a. El sujelo tiene problemas paro recordar el dio o el mes? O; . 1 9 
b. El sujelo olvida las próximos vocaciones, el día do ir o lo iglesia, 

la fecho poro pagar impueslos, ele'? O 9 
c. El sujeto tiene problemas poro encontrar el baño a la recamara on su caso 

o en casos conocidas (de familiares o amigos)? O 9 
d. El sujeto se pierde en ·alrcdedore!. conocidos como el vecindario o su centro comercial? :·O 9 

t El onlrovistador considero que el su¡cto esto doJoriontodo en tiempo o espacio O 9 

S. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (ADL) 
a. El sujeto liene dificultad poro manejar pequeños 'sumos de dinero? 
b. El sujclo licnc dificuhad paro recordar pequeñas listas do compras? 
c. El sujelo tiene dif1cuhod poro utilizar aparatos electrodomésticos ejemplo T.V., 

lavadora, aspiradora? 
d. El sujelo tiene dificultad paro realizar laroos caseras (como poner lo mesa o 

preparar el café? 
• El entrevistador considera que el sujeto tiene dificultad con ADL 

'. 

TESIS CON 
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o 
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o 

9 
9 

9 

9 
9 
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6. ACTIVIDADES SOCIALES, COMUNITARIAS E INTELECTUALES, EMPLEO 

o. El sujeto participa menos o con menos frecuencia en actividades sociales 
o comunilorios (ir o lo iglesia, visitas amistades) por causas no médicas? 

b. El sujolo ha perdido habilidad o interés en posolicmpos lhobbics) (ejemplo, jordineria, 
lccluro, juegos do corlas, colecciones) que onliguomonle realizaba 

c. El sujeto tiene comportamicnlos o conversaciones inapropiados 
d. El sujeto licnc dificuhod para realizar su trabajo· 

» El ontravi5tador considero que el sujelo licno d1ficultad con sus actividades 
socio/es, comumtorios, inlclcctualcs o empico 

JUICIO Y RACIOCINIO 

7. JUICIO Y SOLUCION DE PROBLEMAS 

o. El sujeto tiene problemas de juicio, como responder inopropiadomcnlo 
o la puerto o al teléfono? 

b. Tiene d1ficuhad para entender o oxplicor programas do T.V. o artículos do periódicos~ 
t El cntrovislador considero que e/ sujeto tione problemas de juicio 
o para solucionar problemas. 

B. ¿Acaso el suieto tiene otros problemas cognitivos? 

o 

o 
o 
o 

o 

o 
o 

o 

o 

Wyelh 

n 

9 

9 
9 
9 

9 

9 
9 

9 

9 

Si la respuesta os ofirmoliva, describolos: ______________________ _ 

• Basado en las rcspuoslos o los pregunlos I a 7, el entrevistador considero que el sujeto lione demenci~. es 
decir astado do conciencia normal con pérdida de mamario capaz do alterar sus actividades do la vida 
diaria y déficit on al menos otro área cognitivo ddcrcnto. O 1 9 

Si cualquiera de los preguntas 1-7 se conlesló do manero afirmativo canlinúo, si no ir o C1-B. 

9. ¿Cuándo so notaron los primeros síntomas? 

lmorquo uno} 

Focha aproximado 

O l) Hace menos de 6 meses 

O 2) Hace 6 ó 12 mo••• 
O 31 Hoco uno ó dos año• 

O 4) Hoce mó• de do• año• 

1 O. ¿Con qué rapidez se presentaron los síntomas? . 
O 1) Muy groduolmenlo O 3) Bru•comenlo (en un me•) 

m••---- año ____ _ 

O 2) En 1·3 me'°' (•ubogudo) O 4) Otro• (domibir)_;_--------'-------

11. ¿Cómo progresaron los síntomas? 

O 1} Empeoraron progrosivomcnte O 3) Empeoraron y .se estabilizaron 
O 2) E•colonodomenle (plolcoux) O 4) Otro• (de•cibir: ______________ _ 

rápido y lentamente. 

TESIS CON 
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HISTORIA CLINICA 
OTRAS ENFERMEDADES SISTEMICAS 

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

En caso afirmativo, adc qué lipo? 
Aloque cardiaco 
Insuficiencia cardiaca 
Dolor lorécico recurrente con el ejercicio 
Arritmia, palpitaciones 
Bypass coronario, pucnlc 
Otros (describir: _______________ _ 

b. Hipertensión arleriol (presión elevado) 
c. Diabetes (azúcar) 
d. Epilepsia, (convur.iones) 
o. Eníermedad tiroideo (cspccif1cor ----------­
f. Cáncer (cspccificor.-----,..,-,--...,..,.--,-,,-------
9· Traumatismo craneal que requirió olonción médico 

En coso afirmativo indicar lo fechas: mcs ____ año __ _ 

y duración de lo pérdida de conciencia si la hubo: 
minutos: ____ • horas; ____ , o dios: ___ _ 

h. Enfermedad renal 
i. Enfermedad hepática (del hígado) 
j. Sífilis, SIDA, HIV (especilicar~~-----------
k. Enf. de SNC (meningitis, encefalitis) 
l. Enf. Pulmonar (bronq. crónico, enfisema, ctc.J 
m. Pérdida imporlonlc de la visto o el oído 
n. Retraso mental 
o. Enfermedad psiquiátrico, incluido depresión 
p. Otras enfermedades, occidcnlcs o inlervcnciones quirúrgicas. 

Wyoth 

~ 

CERAD r.r..-,¡ 
l l l L.L.J 

No Si 

o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
º· o 
o 

9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

Si cualquier respuesta aíirmaliva, describir: _____________________ _ 

2. En los últimos 1 O años1 ¿ha ingresado en un hospital 
más de dos días, por cualquiera de las enfermedades 
anteriores u otro motivo? 

No . Si 1 

o 9 
En caso afirmativo, especificar el motivo: ______________________ _ 

TESIS CON 
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HISTORIA CLINICA 
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 

1. ¿Ha sufrido algún EVC? 

Si NO. posar a C 1-D. Si la respuesta es afirmativo, 
especificar: ___________________ _ 

fecha: ___________ _ 
mes: _______ año: ___ _ 

2. ¿Qué síntomas se asociaron con el EVC? 

a. Pérdida o alteración de la conciencio 
b. Períodos cortos de dcsvanccimionlo, morco 
c. Parálisis íocial. 
d. Pérdida do visión (ó déficit en el campo visual) 
c. Combios en el lenguaje o habla 
r. Adormecimiento o parálisis de las extremidades 
g. Pérdida de sensibilidad en los oxlrcmidodos o tronco 

3. El EVC se asoció con alguna operación quirúrgica u otras 
condiciones causantes de hipopcrfusión cerebral. 

s; C I os positiva complete la Formo 03.A 

[ .. -= t] HISTORIA CLINICA 
ENFERMEDAD DE PARKINSON Y OTRAS DE SNC 

1. Se le ha diagnosticado enfermedad de Parkinson 
¿Cuándo? Mes: _____ _ año: ___ _ 

2. Ha recibido medicamentos antiparkinsónicos (ej. Sinemet) 
Especifique: 

3. Se le ha diagnasticado otro prablema de SNC causante 
de adormecimiento de piemos, brazos o alteraciones visuales 
ó de marcha o problemas de habla? 

Especifique (Ej. Esclerosis múltiple, tumores, daño cerebral)? 

si DI es positiva completo la Forma 03-C 

'~ ' 
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No Si 

o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 

o 

o 

o 

9 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

9 

9 

9 

9 



HISTORIA CLINICA 
DEPRESION 

Wyeth 

~ 

CERAD ID# 

1 1 1 1 1 

las prcgunlas 1 y 2 deben hacerse fonio al pocionlo como al iníormador. En coso do respueslo confliclivo 
es responsabilidad del entrevistador escoger lo más apropiado. 

SUJETO INFORMADOR. 

No Si No Si 

1. Durante las dos semanas anteriores al paciente 
o. ¿Se ha onconlrodo lrisle, melancólico o sin o 9 o 9 

ánimo o diario? 
b. ¿Ha perdido inlerés on cosos que antes lo gustaban? o 9 o 9 
c. ¿Ha cambiado sus hábitos alimentarios? o 9 o 9 
d. ¿Ha ganado o perdido peso sin proponérselo? o 9 o 9 
e. ¿Ha tenido dificultad poro dormir ? o 9 o 9 
f. ¿Se ha cnconlrodo cansado y débil todo el dio? o 9 o 9 
g. ¿Tenía que estar moviéndose lodo el tiempo 

jogitación), o al contrario, estaba inmóvil? o 9 o 9 
h. ¿Se ha sentido inútil, culpable o pecaminoso? o 9 o 9 
l. ¿Deseaba morir o pensó en el suicidio? o 9 o 9 

2. En caso afirmativo, ¿Cuándo comenzaron la mayoría de estos síntomas? 

Mas _______ Año ____ _ 

3. ¿Existe una respuesta afirmativa en S o más de los itcms 
anteriores, incluyendo A o 8? En coso de rcspucslo confliclivo, 
juzgar lo más adecuado. 

4. Si es afirmativo ¿cree el entrevistador que los sintomas 
depresivos son suficientemente severos para afectar 
la función cognitiva? 

TESIS CON 
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o 9 
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CERAD ID# 1 
1 11 1 1 1 

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

1. ¿Participa el paciente, actualmente (o participa en los pasados 
6 meses) en algún ensayo clínico farmacológico? 

2.. ¿Ha tomado algún medicamento o sustancias 
potencialmente tóxicas (exceptuando el alcohol) 
en las últimas semanas? 

En coso negativo, entro 00 en ilcm 4 y omila ilcm 3 

No Sí 

o 

o 

3. ¿Pueden estas medicaciones haber influido (positiva o negativamente) en: 

o. ¿Memoria? 
b. ¿Conduela o personalidad? 
c. ¿Orientación o nivel de conciencio? 
d. ¿Lenguaje o función verbal? 
e. ¿Olros efectos cognitivos? 

4. Número total de fármacos prescritos: ________ _ 

TESIS CON 
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9 
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HISTORIA CLINICA 
DEPENDENCIA DE ALCOHOL Y EFECTOS TOXICOS 

1. ¿Le ha dicho a usted un fan1iliar o amigo que toma mucho? 

2. ¿Qué tan amcnudo toma una bebida alcohólica? 

1 = Diariamcnlc o casi diariamcnlc 
2 = 3.4 veces o la semana 
3 ""' 1 ó 2 veces a lo semana 
4 = Monos de uno voz a la semana 
5 - Nunca 
9 =No sabe 

3. Los días que bebe; ¿Cuántos vasos consume 
(1 vaso= 1 copa de vino o una cerveza 
o una bebida mezclada o no? 
J = Más de 5 vasos 
2 = De 3 a 5 vasos 
3 = De 1 o 2 vasos 
9 =No sabe 

4. ¿Alguna vez. ha tomado alcohol como primer 
alimento en la mañana para tranquilizarse 
o aliviar una cruda? 

S. ¿Cómo ha sido el hábito del sujeto bebedor 
en los meses anteriores? 
Señale lo palabra que me1or describa la situación: 
1 =Continuo 
2 = Uno vez 
3 = Total abstinencia 
9 = Incierto o desconocido 

6. Si el sujeto ya dejo de beber; 
¿Cúal es la duración de abstinencia? 
1 • 6 meses o mós 
2 = 3 a 5 meses 
3 = menos de 3 meses 
9 ... Desconocido 

Wyeth 

~ 

1 CERAD ID# l 
LWILI 

No Si 

·1 

l 
4 

2 

o 

2 

2 

2 

2 
5 

J 

J 

J 

J 

J 
6 

9 

9 

9 

9 

Si se considera que el sujclo tiene o luvo un periodo prolongado de alcoholismo, es necesario hacer un exa· 
mcn neurológico, buscando signos residuales del alcohol (forma 03.BJ. 
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~ ESCALA DE DEMENCIA DE BLESSED (ADL) 

lla información de sujetos con demencia os oblonida do un inlormanlc) 

1. Memoria y capacidad en actividades diarias: 

En la escala de lo i.zquierda califique lo PERDIDA do capacidad paro realizar los oclividodos enlislodas. 
Para la calificación 0.5 ó 1 indique, a la derecha, si la causa os física (f), mental (M) a ambas (A). 

Pérdida capacidad 

No Poco Mucho 

o 0.5 
o 0.5 
o ,0.5 
o 0.5 
o 0.5 
o 0.5 
o 0.5 
o 0.5 

2, Hábitos 

A. Alimentación: 

B. Vestido: 

C. Continencia: 

A. Realizar tareas caseras 
B. Trolar pequeños cantidades de dinero 
C. Recordar listos pequeñas (oj. Mandado) 
D. Orientación en silios familiares (ej. Hogar) 
E. Orientación en el vecindario (ej. Callos vecinos) 
F. Comprender hechos o explicaciones 

G. Recordar cosos recientes 
H. Tendencia a HrcgrcsorH al pasado 

(O .,. nunca; 0.5 o veces; 1 • frecuenlomcnlc) 

O • Come sin necesidad de ayuda 
1 .. Como con ayudo mínima foj. Corlar lo carne) 
2 • Come con ayuda 
3 • Tiene que ser alimcnlado 

O• Sin ayuda 
1 • Requiero ayuda minima(oj. Algunos botones, etc) 
2 • Requiero ayudo (ej. Olvida o equivoco cosas) 
3 • lncopoz de veslirse por si mismo 

O a limpio, no requiere supervisión 
1 .,. Incontinencia urinaria ocasional, requiere supervisión 
2 • lnconlincncio írccucnlc, requiero ayudo en el W.C. 
3 ,.. Poca o nulo conlincncio; incontinencia doble 

3. Calificación total ( 1 +2: máximo 17) 

i.:· .•• 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

M A 

2. 
2. 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
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ADL (ESCALA DE DEMENCIA DE BLESSED Y OTROS 
CAMBIOS FISICOS Y COGNITIVOS 

1 CERAD ID# 1 
Ul] __ [J:=J 

ESTUDIOS AVANZADOS DE LA DEMENCIA 

frecuencia de presentación 

No 
Normal O<osionol flewenle Conslonle Desconocido 

1. No reconoce a su cuidador primario o 

2. Alteraciones de la marcha (por razón no física) o 

3. Vagabundea (en la casa, en la calle) o 

4. Disminución de la conciencia, la comunicación o 
o la comprensión (subraye cual) 

s. Problema serio de comportamiento (ruidoso o 
cno¡ado, negativo, etc.) 

6. Pierde el camino a su casa 

7. No puede usar el teléfono 

8. Necesita supervisión de que y como está comiendo 
(e¡. para evitar que coma otras cosas o que ¡uegue 
con la comida) 

9. Alteraciones del sueño que mantienen al cuidador despierto 

10.¿Si fuera necesario, el suicto puede quedarse solo todo 
el dia (mañana y noche)? 

Si no es posible: 

11.¿Puede ser dejado solo por la noche? 

12.¿Durante el día, cuanto tiempo puede quedarse solo? 

O .. ningún momcnlo 
1 ª < 2 horas (liempo al cuidador para comer, salir, ore) 
2 ª 2·8 hr (liompo para que el cuidador vaya a lrabajar 
3 .. > 8 horas. 

... 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

2 3 9 

2 3 9 

2 3 9 

2 3 9 

2 3 9 

No Si --------- -------. ---
o 9 

o 9 

o 9 

o 9 

o 9 

o 9 

o 9 

o 9 
o 9 



-

ALTERACIONES DEL COMPORTAMIENTO 
DETECCION DE ALTERACIONES DEL COMPORTAMIENTO 

1. ¿El suicto presenta cambios de personalidad o comportamiento, 
como episodios no provocados de ira u hostilidad, dcambulación 
intensa, paranoia o alucinaciones? 

CERAD ID# 

1 1 1 1 1 

No Si 

o 9 

Una escala especial ha sido diseñada por el CERAD (Escala de evaluación del comporfamicnto) y se en· 
cucnlro en el paquete de estudios especiales, poro su uso con pacientes con demencia de Alzheimer o 
probable demencia incipicnlc y con cambios en la personalidad o el comportomicnlo. 

ESCALA DE BLESSED PARA ALTERACIONES DE LA CONDUCTA Y LA PERSONALIDAD 

CONDUCTAS EGOCENTRICAS: 

1. Rclroimicnto creciente 
2. Egoccnlrismo aumenlado 
3. Pérdida de inlcrós en los scnlirnicnlos de los olros 
4. Aíeclo aplanado, embotado 
5. Labilidad emocional (susceptabilidad o irritabilidad) 

CONDUCTAS PASIVAS: 

6. Hilaridad inapropiada (accesos de riso) 
7. Rcspucsla cmacio·nal disminuido 
B. Folla de interés en pasatiempos habilualcs 
9. Pérdida de la iniciativa o apatía progresivo 

CONDUCTAS AGITADAS: 

1 O. Indiscreciones o verbalizociones sexuales (recienlemente) 
11. Hiperactividad o doambulación inapropiado 

TESIS CON 
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o 
o 
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o 
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o 
o 
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o 
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CERAD ID# l 
11 ! ITI 

~ TEST ABREVIADO DE BLESSED 

Voy o hacerle algunos progunras poro comprobar su memoria y concentración. Algunos pueden ser fáciles, 
olros parecerán difíciles 

ITEM Error mox Evaluación Valor •ubtotol 

t. ¿En qué año estamos? x4• 

2. ¿En qué mes? X J • 
Repita esta frase 
Mario lópez, calle Juárez N'IO, Pueblo 

Número do repclicioncs poro rolonor lo frase: ____ _ 

''Bien, rccuordc este nombre y lo dirección, porque dentro de unos minutos se lo volveré o pregunlor .. 

3. Sin mirar al reloj, dígame ¿qué hora es? 
respuesto ___ _ 
hora real ____ _ 

4. Cuente hacia atrás , desde 20 hasta uno 
(señalar las secuencias correctos) 

20 19 IB 
10 9 B 

17 16 
7 6 

15 14 13 
5 4 3 

S. Dígame los meses del año al revés 
comenzando por diciembre 
(señalar los correctos) 

12 
2 

11 
J 

2 

2 

Dic. Nov. Oct. Sep. Ago. Jul. Jun. May. Abr. Mor. Fcb. Ene. 

6. Dígame el nombre y la dirección que 
le pedí que recordará 
Mario lópez, calle Juórcz N' l O, Pueblo 

5 

total: -----

TESIS CON 
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~ CALCULO, RELOJ Y LENGUAJE 

A. Números simples: 

1. Pedir al suieto que reste 3 al número 20 y que continúe restando de tres en tres. 

Rogislrar las rospuoslos: ___________ _ 

(17 1 4 1 1 B 5 2) 

O "' No ollcrodo: 6 corrcclos 
1 = Alreración leve: 4 ó 5 corrcclos 
2 ... Allcración moderada: 2 ó 3 corrector 
3 • Alteración gravo: 1 6 ninguno correcto 

2. Preguntar al sujeto: 

¿Cuántos to•tones hay en 5 pesos? ( 1 O) 
¿Cuántos veintes hoy en 3 posos? ( 15) 
¿Cuántos veintes hoy en 6.80 pesas? (34) 

B. Dibujo del reloj: 

correcto incorrcclo 

o 
o 
o 

otros 

9 
9 
9 

Diga al sujeto. "Ahora quiero que dibuje un reloj. Comience dibujando un circulo y luego coloque todos 
los números do las horas." Cuando termino diga "Ahora pongo los manecillas mor~o~do 11 y 4~ (once y 
cuorenlo)." · 

O • No alterado 
1 • Alteración leve 
2 = Alteración moderada 
3 = Alteración gravo 

C. Lenguaje oral. 

a. Diliculrad para encontrar las palabras del lenguaje 
csponláneo. 

b. Puntuación global de la cantidad de lenguaje hablada 

No Leve o Alreración 
Aflorado Moderado Grave 

o 2 

o 2 

No 
Sabe 

9 

9 

Describir cualquier anormalidad: __________________________ _ 



ESTUDIO ESPECIAL 
DEMENCIA POSIBLE, PRODROMOS (DPP) 

1 . ¿El médico examinador considera que el sujeto 
es elegible para participar en el estudio (DP) 
con base en los criterios es la introducción a este paquete? 

Si ofirmolivo, hago los siguientes preguntas al sujelo 
y al informador (si asla disponible). 
En caso de información contradictorio el cnlrcvistodor 
deberá juzgar cual es lo rcspucsla apropiada. 

A. lnfarmodor disponible 1 •No 2 •Si 

2. El sujeto tiene algún problema o se queja 
de pérdida de la memoria? 

Sí afirmativo 
a: Describolo: ___________ _ 
b: ¿Cuándo empezaron los problemas? 

Mes, _____ Año•-----

e: ¿Sus problemas de memoria han empeorado? 

3. Si afirmativo. ¿Quién detectó el problema de memoria? 

a. El sujelo por si mismo 
b. Esposo/familiar 
c. Jefo/compoñeros/empleodas 
d. Programa do dctecci6n oportuna 
c. Otro, cspccificoro ________ _ 
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No Si 

o 

No Si 

o 

o 

o 
o 
o 
o 
o 

1 1 1 

9 

9 

9 

9 
9 
9 
9 
9 
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Si ofirmalivo 

4. ¿La pérdida de memoria ha interferido con sus actividades 
diarias? 

S. ¿En los últimos 12 meses ha habido alguna confusión 
o episodio de desorientación? 

6. ¿En los últimos 12 meses ha habido evidencia de déficit 
de lengua¡c, dificultades para resolver problemas 
o déficit viso-espacial u otro déficit cognitivo? 

7. ¿En los últimos 12 meses ha habido algún cambio en 
su comportamiento (ej. Paranoia, depresión) 
o personalidad (ej. Características nuevas o exageradas)? 

8. ¿El médico considera que los síntomas del sujeto 
progresaran hasta una demencia tipo Alzheimer u otras? 

No Si 

o 

o 

o 
o 

o 

o 

En caso de rcspuesla aíirmalivo poro 4 o 7 explique en un párrafo al reverso de esta página. 
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EXAMEN FISICO 

Después de completar Jodo el examen, evalúe 

Apreciación global del Examen Físico O• normal 
1 =anormal 
9 • no evaluado 

1. El paciente tiene conciencia normal, sin evidencia 
de confusión. Si afirmativo, pase a la pregunta 2. 
(Si hoy confusión complete las formas F2 .B y FSJ 
Si negativo: ¿El sujeto tiene alguno do los siguientes 
manifestaciones de delirio o estado coníusionol? 

o. Disminución del estado de alerto y de lo habilidad de concentrase 
y sostener la atención 

b. Evidencia de déFicit de memoria 
c. Desorientación de tiempo y espacio 
d. Incoherencia en el lenguaje, disíasia o ininloligible 
o. Alucinaciones visuales o oudilivos 
f. Presencio de focloros causales {ej. Fiebre, 

infección o discompensoción metabólica) 
g. Inicio agudo o subogudo (horas o 1 día) 
h. Flucluación de lo confusión durante el dio 

Actividad física aumentado o disminuido 
Sin evidencio de demencia pre·cxislcntc 

2. Peso completamente vestido en kg. __ _ 

3. Presión arterial (sentado) Síslólica __ _ 

:~ ,, 
Wyeth' .•.· 

n 
CERAD ID# ¡ 
11 1 LD 

No Si 

o 

o 

o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 

Dioslólica __ _ 

9 

9 

9 
9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 
9 

Si sistólico> 175 o diastólico> 100 rcpílalos al finalizar el examen ___ / __ _ 
Si disponible, rcgislrc el promedio do la presión arleriol de los cxpedicnlcs ___ / __ _ 

4. Alteraciones significativas que pueden alterar 
el examen neurológico 

• Soplos vasculares (cervical, inguinal, obdomínol) 
• Soplos cardiacos 
• Arrilmios, patología cardiaco 
• Hepolopotios 
• Ampuloción 
• Otra (ospecificcr;J __________ _ 

No 
No .. Si Evaluado 

o 
o 
o 
o 
o 

9 
9 
9 
9 
9 

'3¡)-5 



EXAMEN NEUROLOGICO 
EXAMEN GENERAL 

Apreciación global del exornen li~ico 

l • Marcho y Balance 

o. Marcha en landom 
b. Balance de brazos 
c. Hemiporosia 
d. Ataxia• 
c. Equilibrio en l pierna (5 seg.) 

O ... normal 
1 ""anormal 
9 - No evoluodo 

.- ,,. 

CERAD ID# 

1 1 1 

No 
Normol AnorrÍlal evaluado 

o 
o 
o 
o 
o 

9 
9 
9 
9 
9 

Si onormolidod, espoliciquo: __________________________ _ 

2. Movimientos anormales 
No 

Ausente Presenle evaluado 

o. Temblor benigno 
b. Mioclomos 
c. Discinesio 
d. Orro>. Espocilicor ________ _ 

o 
o 
o 
o 

3. Si hay temblar o dos de las otras características de Parkinson están presentes, 
completa la forma 03.C 

c. Temblor de repaso 
b. Rigidez con o sin ruedo scnlado 
c. Brodicinesio o "máscara (acial" 
d. Postura de Porkinson o giros en bloque 
e. Marcha porkinsónico 

4. Déficit auditivo o visual (campométrico) importante 

si déficit, describir: _________ _ 

o 
o 
o 
o 
o 

o 

9 
9 
9 
9 

9 
9 
9 
9 
9 

9 

• En sujclos con ataxia cerebrOI y/u airo patología neurológica alcohólico (ej. Neuropotia) complete la forma DJB. 
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S. Anormalidad en función de pares craneales 

Si anormalidad. cspecifiquo: ______________ _ 

6. Anormalidad en el lenguaje/habla (ej. disfasia, disartria) 

7. Función Motora 

o. fuerza 
b. Coordinación 
c. Movimientos Finos (monos.) 
d. Oiros (especificar: _________ _ 

8. Reflejos de flexión 

Si anormal, describir: _________ _ 

9. Reflejo extensor plantar (Babinski) 

1 O. ¿El sujeto tiene evidencia de una enfermedad 
psiquiatrica establecida, incluyendo depresión? 

WyeÍIÍ • 

JU 

No 
Normal Anormal evaluado 

o 9 

o 9 

No 
Normal Anormal evaluado 

o 
o 
o 
o 

o 

o 

o 

1 ,. 
1 
1 

9 
9 
9 
9 

9 

9 

9 

Si ofirmolivo el sujeló no es elegible poro cnlror a/ csludio de enfermedad de Alzheimer probable. 
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CERAD ID# 1 
11 1 11 1 

EXAMEN NEUROLOGICO 
ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR U OTRAS ENFERMEDADES 
NEUROLOGICAS FOCALES 

1. ¿El su¡cto tiene historia clínica de EVC o Isquemia cerebral? 
(lomo Cl .CJ 

2. ¿El suieto tiene manifestaciones focales de enfermedad 
de SNC causados por enfermedad no•vascular? 
(Si 1 ó 2 afirmativos, continuo, si NO, pose o la forma 03.B) 

3. Enliste el tipo de EVC, episodio isquémico, u otra enfermedad 
de SNC y el año aproximado en el que ocurrieron 

Año del primero Año del último 

o. Infarto cerebral, lagunas 
b. TIA local 
c. Hemorragia cerebral 

jsubarocnoidca,subdurol 
o parenquimatosa) 

d. Episodios de hiporcxio, 
o isquemia, importanlcs 
con pérdida de la conciencia 
o marcos. 
(describa: ______ _ 

c. Otros 
(describa: ______ _ 

4. Lateralización de lesiones cerebrales enlistadas en a,b, y/o c. 

Hemisferio derecho 
Hemisícrio izquierdo 
Cerebelo o rallo cerebral 

TESIS CON 
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o 

o 
o 
o 

o 

o 

o 
o 
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S. Manifestaciones actuales de EVC, isquemia u otra enfermedad 
de SNC: 

a. Allcración de la marcha por hcmiporcsio 
b. Déficit en los campos visuales o do pares craneales 
c. Debilidad en cxlrcmidodcs o !ronco 
d. Déf1cil sensorial en cxlrcmidodcs o !ronco • 
c. Alteraciones del lenguaje (afasia o disfasia) 

Alexia en cxlrcmidodos o !ronco 
g. Alteraciones de la marcha ligadas al cnvejocimienlo 

(especificar: ) 

li. Allaración del habla (disarlría) 
Dificultad paro do9lutir 
Re/lajas lronlalas (v¡. prensión, chupolaa, ole.) 

(cspccificor: ) 

k. Labilidad emocional 
l. Re/ardo psicomolriz 
m. Porscvoroción, o/lcraciones en o/ dosompoño 
n. Alteración de percepción viso-espacio! 
o. Apraxio 
p. Cambio de personalidad o de corócler 
q. Otra óroo no mnósico 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

Los preguntas g a q (en itálicas) son gcncrolmonle maniíostociones isquémicas no íocales. 
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EXAMEN NEUROLOGICO 
ALCOHOLISMO 

1. ¿El informante o el sujeto sugiere una historia de alcohólbmo 
(forma Cl.A)? 

Si NO, pose o la sección C. 
Si afirmativo, continuc. 

2. ¿El suicto ha manifestado alguna vez cualquiera de los criterios 
DSM·lll para dependencia/abuso del alcohol? 

a. Necesidad de ingcslo diario do alcohol o incapacidad paro renunciar 
o dalencr la ingosla. 

b. El alcohol so ingiere en grandes canlidadcs o duranlo un poriódo 
mayor al uprograrnado". 

c. Requiero mucho tiempo poro adquirir, ingerir o recobrar de los 
ofeclos del alcohol. 

d. Renuncio, reduce o es impedido en diíerenlos obligaciones 
o actividades o causo del alcohol. 

c. Accidcnlcs, lesiones, peleas o problemas debidas o su manera do beber. 

Conlinua bebiendo o posar do lo conciencio do problemas causados 
o exacerbodos por el alcohol. (ej.úlcero) 

g. Tolerancia morcada: necesidad de al menos 50 % do aumento 
en lo ingeslo poro conseguir el cícero deseado o disminución del cfcclo 
al ingerir lo misma canlidad. 

h. Sínlomos caroclerislicos de supresión y necesidad de beber poro aliviarlo. 

3. ¿El sujeto ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes 
enfermedades? 

o) Epilepsia, crisis lónicCH:lónicos asociados con obslención 
b) Oelirium lremens 
e) Cirrosis hcpálico 
d) Enfermedad de Wernicke/Korsakoff 
o) Traumalismo craneal relacionado al alcoholismo 
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o 

o 

o 

o 

o 

o 
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o 
o 
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9 
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4. ¿Muestra cualquiera de las siguientes manifestaciones 
de alcoholismo o desnutrición? 

o) Ncuropalia periférico 
b} Alexia ccrobcloso de exlremidadcs o tronco 
c) Miopatio proximal 
d) OfJolmoplcgio, con o sin nistogmus. 
e) Otros déficits residuales (ej. ·temblores) 

(especifique: _________________ _ 

EXAMEN NEUROLOGICO 
ENFERMEDAD DE PARKINSON Y MANIFESTACIONES 
PARKINSONICAS 

• Se obtuvo historia positiva para enfermedad de Parkinson 
(Forma C.1.D.) o signos parkinsónicos (temblor sólo o dos 
otros cualesquiera forma D.2.y .3) 

Si respueslo afirmativo, conlinua, si ncgalivo pase o lo formo E. 

Poro las. preguntas 1 y 2 responda utilizando lo lislo do códigos. de la izquierda. 

1. Temblor 

En 1eposo 

o 
o 
o 
o 
o 

·wyeÍii. 

~ 

9 
9 
9 
9 
9 

CERAD ID# 1 
1 1 1 1 1 1 

No Si 

o 9 

IZQ. DER. 

O• Ausenle 
1 1:1 leve inlermilonle 
2 • Ligero frocuonle 
3 •Moderado 

Cabeza/boco/borbilla 
Brazos 

Postuto e.,rend1do: 
4 • Morcado, inlensa 
B • No evaluable a cousa do razones de gravedad 
9 • No evaluado por rozones dileronles de gravedad 

Actividad· 

TESIS CON 
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2. Rigidez 

Código: 

O ... Ausente 
1 = Presente solo con aclividad 
2 ~ Rigidez moderado 
3 = Grave, pero con arcos completo 
4 :a Grave, los arcos limirados 
8 ... No evaluable o causo de razones do gravedad 
9 .. No evaluado por razones dilcrcnlcs o lo enformcdod 

l. Marcha Parkinsónica 

O ca Normal 
1 .., Lonlo, sin arrastrar 
2 ... Con dificultad, puede presentar foslinoción (marcha propulsivoJ 
3 = Solo con asislcncia 
4 • Incapacidad para caminar 
9 .. No evaluado por razones difonles do gravedad 

4. Bradicinesia 

O"" Normal 
1 1::1 Enlentccimicnlo mínimo, podría ser normal 
2 • Leve, enlcnlocimionlo anormal ovidcnlo 
3 • Enlenlccimionlo moderado, algún rclraso 
4 111 Enlcnlecimienlo marcado, retraso importante en lo iniciación 
8 • No evaluable a causo de lo gravedad 
9 .. No evaluado por rozones difercnles de gravedad 

5. Levantarse de una silla 

O Q Normal 
1 = Lenlo o ncccsila más de un inlcnlo 
2 • Se empuja con fas brazos 
3 ... Cae hacia atrós1 pero es capaz sin ayudo 
4 ... Necesilo ayudo 
8 • No evaluable o causo de lo gravedad 
9 • No evaluado por rozones diferentes de gravedad 

TESIS CON 
ti'l\LLA DE ORIGEN 

Wyalh · 

,L4 

Cuello 

Brazos 

Piernas 



. ~~-¿<-;;·,:i<T~::~:'.;~;~:::;:;:~d.:~~~.f~~~~j:~~::;;:::~~ ::·· .. 
CERA~'''.·~· PROTOCOL~' DE' EVALUACIÓN ~n:•:···· 'L<':··,."/ • .. " ·' 

,,,...,J.;,¡',i. ··:.A~;:~·. ~~.-1~··4 .... ·~;/·:- ... ~.;·- •• . .:. ~" ".;¡_(¡. 

6. Postura. Posición 

O• Normal 
1 • Ligcromenlo agachado, podría ser normal en el anciano 
2 ... Modcradomonlo agachado, puedo inclinarse hacia los lodos 
3 "'Jorobado; xiíosis, moderado inclinación lolcrol 
4 .. En íloxión marcado con anormalidades imporlonlcs 
8 • No evaluable o causo do lo severidad · 
9 .. No evaluación por razones diícrcnlos do severidad 

7. Estabilidad. (Prueba del equilibrio) 

O • Normal (puedo dar uno o dos posos normales) 
1 • So recupera osponlonoamcnle 
2 = Podría caer si no es soslenido 
3 • Tiendo o caer csponlómoamonle 
4 "' No puede estar de pie 
B • No valuoblc o causa de la severidad 
9 .. No evaluado por razones diferentes de .severidad 

8. Giros 

O "" Giro en uno zona pequeño 
1 • Duda o amplio su opoyo, queda osloblo 
2 • Gira lenlamcnle o lorpemcnlc 
3 .. Podría caer sin ayudo 
4 .. No puede girar 
B = No evaluada a causa de la severidad 
9 -= No evaluado por razones difcronles de severidad 

9. Bradicinesia Facial 

O• Normol 
1 • Podría sor normol (3ju9ador de pokcr?J 
2 .. leve hipomimia (pérdida do expresión facial csponlancoJ 
3 .. Moderada hipomimia, poco separación do labios 
4 .. Pérdida completa de expresión 
8 • No evaluado o causo de la severidad 
9 • No evaluado por razones diforenles de severidad 

,,. .. ,. ' ~ 
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CERAD 

10. Habla monótona y de bajo volumen 

O • Ausente habla 
t ... leve, el habla se comprende íácilmenle 
2 • Moderada, el cnlrovislador debe oir alcnlomentc paro comprender 
3 .. Grave, algunos parles del discurso no se ontiondon a posar de la repetición 
4 • Habla inonlendible la mayor parle del tiempo 
8 • No evaluada o causo de la severidad 
9 "" No evaluado por rozones diferentes de severidad 

No Si 

11. ¿Ha sido tratado con antiparkinsonianos (ej. L·dopa) o selegilina? O 

12. ¿Si así ha sido ¿mostró alguna mejoría significativa? O 

13. ¿Ha recibido tratamientos capaces de provocar O 
extrapiramidalismo? 

14. ¿El entrevistador piensa que el sujeto tiene posible evidencia O 
clínica o probable enfermedad de Parkinson? 

15. Si no, señale las bases del diagnóstico 

PROBABLE 

POSIBLE 

a) Presencio de 2 o más de los cualro signos 
mayores do cstrapiramidalismo señalados 
arribo (1,2,3 y 4) con severidad <2 

b) Presencio de 1 solo signo exlro piramidal 
de los señalados (1,2,3 y 41, con soveridod >2 

e} Presencia de 2 ó más de los signos 
exlropiramidolos (5,6,7,B y 9) 
con severidad de >2 

16. Si no hay evidencia clínica, pero el entrevistador piensa 
que el suieto tiene parkinsonismo asociado a enfermedad 
de Alzheimer conteste Si y complete la forma f4,D 

17. Si No, pero el entrevistador piensa que el sujeto tiene 
parkinsonismo con demencia No-Alzheimer conteste 
aquí SI, complete la lista de la forma F4.E 
y especifique: ____________________ _ 

... -.~ 
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CERAD ID# 

l 1 1 1 1 

Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su ánimo duranlc la última semana. Poro coda uno de los 
frases siguicnles dígame si usted so sintió así en la úllima semana. 

11Ustcd diría que .•• " 

o. Soy moleslado por causas quo anlos no mo molestaban 
b. No siento apclilo, no me agrada comer 
c. Sienlo que no se me puedo quitar la trislczo, o pesar 

de lo ayuda de mi familia y amigos 
d. Me siento ton bien como cualquier otro 
c. Tengo problemas poro concentrarme 
f. Me siento deprimido 
g. Todo lo que hice requirió un gran esfuerzo 
h. Tuve esperanza en el futuro 
i. Pensé que mi vida ha sido un fracaso 
j. Me sentí lcmeroso 
k. No descansó al dormir 
l. Estuvo conlenlo 
m. Parece que habló menos que do costumbre 
n. Me scnli solo 
o. lo genio fue hostil 
p. No disfrulé lo vida 
q. Tuve aloques de llonlo 
r. Mo sentí lrisle 
s. lo genio no mo quioro 
t. No pude continuar 

CES-O Calificación 
No.2 _______ _ 
No l _______ _ 
No. NA ______ _ 
No.DK ______ _ 
No.? _______ _ 

E. Depresión 

l. La calificación de CES·D es de 9 o más? 

2. Si así es, el entrevistador considera que los síntomas 
son lo suficientemente severos como para afectar 
la función cognoscitiva 

.·~·.'·~ -···· . .:.:··.·· 

Na Si NA DK 
... ---------· .. --........ -...... -.. -...... 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

2 6 
2 6 
2 6 

2 6 
2 6 
2 6 

.2 6 

.2 6· 
2· . 6.;; 
2 6.· 
2 6: 
2: .. ·6 
2 ··; __ :6 

2 : .6 
2 ,6 
2 \6 
2 "6 
2 6 
2 6 
2 6 

Na Si 

o 

o 

e 9 
e 9 
e 9 

e 9 
e.· 9 
e 9 
e·.' 9 
e .. 9 

,e<· 9 
e ;_9· 

':·e 9 
e 9 
e .9 
e 9 
e 9 
e 9 
e 9 
e 9 
e 9 
e 9 

9 

9 
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[J] ESTADIAJE DE COR 

Juicio 
Estado d• )' ro•oluclón Relodono• Paaatlempoa Cuidado 
d•menda Memoria Orientación de problema• comunitaria• y hogar per.onal 

¡o¡ Ninguno levo n mngu110 Co1nplc1omcnlc Ro1uelvo bmn p10· función mdepcn Con1ervo ua ho- Com11lr.1c1men1e 
pP1d11lo do mr.mo- mmnlotlo blomo1 c.olid1n- dmnle. en nivel bbun o ochv•du capaz de uulocu• 

"" Olvnfoi noi, incluyendo uiuol do tmbo¡o, dtn mlr.lr.cluole1 dorie 
111con1tunlc1 l1nanc11no1 y do compmt. y grnpm y v1dn en COio 

ncgoc101 Juzga volunlur101 no1mule1 
h1r.n au dosem-
J)C'ilo previo. 

(0.51 Dudo!.a Olvido1 con1lan· Comple1an1e11to Oiicrolo dil1cultod Oiicrnlo dificultad Ducreto d1l1cuhud Complelomenra 
101, ligeros, ro· ~~~~~:'o1~11dTC!º poro unolver on '"'º' oclivi· en hobbiel, octivi· copaL de oulocui· 
cue1do parcial do problomol y/o dodcu. dodr.1 intolectuole1 darse 
oconlec1mienlo1. cullud con lo dileroncio1 y "mi· y vida en ca10 
Olvido1 benigno1 cronología. l11udcu. 

ji) lovo Pi!rd1do mode1a Dol1cuhad modcm- 01!1cuhad modero- Incapaz de lunc10- Dete1ioro mod1110- N•c1n1ta e1t•mu· 
da do mP.moria, da con la Clone> i~ob~,~~:,'~/~~/1- nor mdepend1on· ~~ ra~~d~º!;~I: loción 
m01 1mpmrunro logia Oriontado lemenle 11H' e''ª' 
para hocho11e· en lugar ul e110· rude1 o d1le1en· ocliv1dodel. poro 'º Tmeo' corn-
c1enle1 ln1e1l1e1e men. Puede tener c101 Juicio 1ocial oi.in puede tu.lar ple101, hobb11r11 o 
con oct1v1dode1 dowrienloc1ón en uiuolmenle nor· compromelido 111tere10' comple. 
d1orio1 olroi 11ho1 mol con alguno Po 101 olxmdonado1 

reco normal en 
uno e•ploroción 
regular 

~~erada Perdido aevero do Dificultad 1evero Dilicuhod 1evera No hoy funciono· S61o 101 1oreo1 Requiere a1hlen-
la memoria, aolo con lo cronología, poro manejar lidod fuero de ca• m6l 1impl9' után cio en Wtl!ido, hi-
moloriol muy uli· frocuontemnnle problomo1, 1imili· 10. Parece en con1ervodo1. 9iene )'guardado 
lizodo 1e retiene. dc1orienlado en lude, o d1f11ren· buen euodo poro lnta1aie1 muy res- e efectos pe•· 
Nuevo aprendiza· tiempo, o \rocei cio1. Juicio 1oc1ol realizar octivido- lringido1 y no .onales. 
je rCpidomenlo en lugar ohtc1ado de' en e11!1:1rior01. manl11nidos. 
olvidado. 

131 Se.,era Perdido 11:1vero de 01ientodo rm per· Incapaz de emitir No hay funciona No llene oclivi- Requiere mucho 
lo memoua, s6/o sano 1olomonle ju1c1os o resolver l1dod fuero de co dad 1ignil1colivo ayudo con 1u 
quedan olgunoi problema1. !.o, parece muy en COIO. cuidado per10flol. 
lragmenlo1 enfermo poro lnconhnencio 

1oal1zat ochvido- l1ecuenle. 
do1 en eK1erio1e' 

l~I Profundo lnclulO los hog· A \IKCU responde Incapaz de seguir Incapaz de porli· Incapaz: de cum- Puede intentar olt-

d:;~ ~~~J::! al nombro propio. ln,truccione1 cipor \ignificolivo· plit con tareas CD· mentarse o...,..,. 
u ordene• simples. mente en una 1era1 o ~obbie1. lirw. No deornbu-

ea po1ible valuar utuni6n social. lo sin aaistendo. 
lo mt'morio por 
lenguo¡e ininleligi-
ble o irracional. • 

l(SJ Terminal ~,'i"~~I~ ~~~n No ae flltconoce. No hene c.oncien- Completamente Completomenle Nece1ila wn ali· 
c.io de aus probl~ incapaz: de reo· mc.apoz de feo· mentado Conl1-

110. f,ecuenlomen· mas ni comprende lizor cualquier oc- l1zo1 cualquier oc· nodo o lo cama. 
le inlntel1gible. 1uamb1ente. lividad tívidod 

TOTALES 

Colificocii>n global del COR: O.O • Sin domoncia 2.0 • Domcncia moderada 
0.5 •Dudoso o Diagnóstico diÍCrido 3.0 • Domencio grave · 5.0 • Oomcncio lerminal 
1.0 • Domoncio leve .d.0 • Domoncio profundo 

IEvalüe solo de acuerdo ol delorioro dol nivel previo causado por el delerioro cognilivo. no por el debido a airas focloresJ 

:,·--·-,.!':;:-:::-.t,l--::- ... ',····:· 1-:-,.~; 
• ; ,t • ,: _, 30' 
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IMPRESION DIAGNOSTICA·EVALUACION GLOBAL 
DE LA FUNCION COGNOSCITIVA 
FUNCION COGNOSCITIVA NORMAL 

1 • ¿El suicto es capaz y desea cornplctar todos los tests ncuro­
psicológicos (CERAD) con calificación en rango normal? 

2. ¿La calificación del test abreviado de Blcsscd fue de 6 o menor? 

3. ¿La calificación del examen mental de Folstein (MMS) 
fue de 25 o mayor? 

4. ¿Obtuvo uno evaluación de cero (O) en lo escalo de COR? 

los respuestos aí1rmalivo de 1 a 4 indican función cognoscitiva normal. 
El sujolo es elegible como control del prolocolo. 
En cualquier casa, las formas F2 (el resta) y F3, F4 y F5 pueden omitirse. 

1'1..t ~·· 

.w~duí' ,, ,; 
'hj.-

·'" 

1 CERAD ID# 1 LJ_L~LLj 
No Si 

o 9 

o 9 

o 9 

o 9 

Se recuerda al cnlrcvistodor que la balerío ncuropsicológica debo ser administrada a los sujetos control. 

IMPRESION DIAGNOSTICA·EVALUACION GLOBAL 
DE LA FUNCION COGNOSCITIVA 
FUNCION COGNOSCITIVA ALTERADA EN AUSENCIA 
DE DEMENCIA O DELIRIUM 

1. ¿El sujeto cumple los criterios de elegibilidad enlistodos 
en la primera página? 

2. No tiene criterios de Demencia (descritos en F 1) o estado 
confusional agudo. 

3. Se quejo de pérdida de lo memoria de al menos 6 meses 
de evolución. 

4. Tiene algún cambio en el comportamiento, la personalidad 
o dificultades para manejar problemas, evidente en los últimos 
12 meses. 

S. ¿Obtuvo una calificación de O.S en la evaluación 
de lo memoria del COR? 

Paro ser elegible al estudio POP TODAS las rcspucslo deben do sor oíirmolivos 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

CERAD ID# 

1 1 i 1 1 

No Si 

o 9 

o 9 

o 9 

o 9 

o 9 

30-t 



". 
··wyoÍn·.· 

l. 

2. 

3. 

IMPRESION DIAGNOSTICA 
DEMENCIA PRESENTE 

¿El estado de conciencia del suicto es normal? 

¿Ha habido deterioro de la memoria de al menos 12 meses 
de evolución, suficiente para afectar la función en fas actividades 
diarias (hogar, pasatiempos, social o trabaio)? 

Comparado con el desempeño previo, tiene deterioro en al menos 
otra área cognoscitiva (e¡. lenguaje, orientación, concentración, 
personalidad o comportamiento). 

4. Obtuvo una calificación de 0.5 o más en el COR 

S. ¿Tuvo calificación de 7 o más en el test abreviado de Blcsscd? 

6. ¿Tuvo colificoción de 24 o menos en el test de Folstein (MMS)? 

~ 

CERAD ID# l 
1 1 1 LLI 

No Sí 

o 9 

o 9 

o 9 

o 9 

o 9 

o 9 

Uno rospucsla positivo o los prcgunlos l o 4 sugiere lo presencia de Demencia. El enlrevislod9r debe con· 
linuor con fas formas FJ y F4. 

TESIS CON 
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Wyeth n. 
IMPRESION DIAGNOSTICA 
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (EA) 1 

CERAD ID# 

1 1 1 1 1 1 

O "" Sin Demencia 
1 = Dclorioro Cognoscilivo sin demencia 
2 =Demencia 
9 ... Demencia dudoso 

El diagnóstico do Demencia en estos sujetos so baso en un eslodo de conciencio normal y ausencia de sig· 
nos de dclirium. 

No Si 

1. ¿El su¡cto tiene deterioro de la memoria de al menos 12 meses O 
de evolución, suficiente para afectar su función en las actividades 
diarias (casa, pasatiempos, social trabaio)? 

2. ¿Comparado con su desempeño previo, tiene deterioro en al menos O 
otra función cognoscitiva (e¡. lenguaje, orientación, ¡uicio o solución 
de problemas), personalidad o comportamiento? 

3. ¿Hubo un inicio y progresión gradual durante un periodo de al menos O 
un año de uno o más de los déficits cnlistados en C 1.A.3? 

4. ¿Hubo alguna característica atípica o cualquier otra variación 
en el inicio o la progresión de la demencia? 

Si Afirmativo, describa: _________________ _ 

S. ¿Una o más de las siguientes manifestaciones cognoscitivas 
no frecuentes estuvo presente y/o fue más prominente que 
los déficits cognoscitivos mas comúnmente asociados a la EA? 
(presentes desde el inicio de la enfermedad, presentes al menos 
por un año y sufitientes para deteriorar sus actividades diarias) 

a. Afasia (ollcroción del lenguaje) 
b. Agnosio (ollcroción en lo idenlificoción de objetos) 
c. Aproxio (incapacidad poro realizar actividades físicos o pesar de lo 

comprensión adecuado) 

o 

o 
o 
o 

9 

9 

9 

9 

9 
9 
9 

Uno respuesto afirmativo o los prcgunlos 1, 2 y 3 y negativo a las preguntas 4 y 5 sugiere el diagn6stico 
de Enfermedad de Alzheimer probable. 
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, .. .:,•,.r·~<.1A:~A· • Wyeth 
. t· ... · . .- ! ... J'·· 1: .··.·.~,~· ~ 

IMPREStON DIAGNOSTICA 
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER ASOCIADA CON OTRAS 
ENFERMEDADES SIGNIFICATIVAS 

1 CERAD ID# 1 
Ul]_J o 

Muchos sujetos con EA licnon (o luvicron) enfermedades imporlonlos que pueden contribuir al proceso 
demencial. 

En otros casos do EA, los sujetos pueden tener enfermedades asociados que muy probablemente no son loe· 
loros conlribuyenlcs. 

Ademas puede haber sujetos que padezcan ünicomenlo lo EA. 

1. ¿El su¡eto· tiene una o más enfermedades generales o neurológicas 
que aparecieron después de la aparición de la EA y que pueden 
contribuir a la demencia? 

Si ofirmalivo, describo: _________________ _ 

No Si 

o 9 

Cualquiera de estos enfermedades debe sor señalado también en lo formo F4 (demencias no Alzheimer) 

2. Ha tenido una o más enfermedades sistémicas o neurológicas 
que puedan afectar la cognición (ej. insuficiencia cardiaca 
congestiva, mixedema tratado, etc.) que probablemente 
no contribuyen a la demencia? 

Si afirmolivo, describo: 

o 9 

Cualquiera de estas enfermedades debe ser señalada también en alguna de las siguientes formas, cuando 
correspondo, Cl, DI, 02 o 03. Por favor indique cueles: 

3. ¿Tiene enfermedad de Alxheimer sin ninguna otra enfermedad 
sistémica o neurológica asociada, con capacidad de afectar 
la cognición? 

o 9 



1 ~ -_;:• DEMENCIAS NO ALZHEIMER 
. ~ ~·-·.! DEMENCIAS VASCULAR 

Wyeth 

·.n.· 

CERAD ID# 

1 1 !I 1 

Si pienso que el sujeto tiene EA asociado con otras demencias (forma FJ.B. l) o Demencia no Alzheimer, 
conlplctc los secciones A·E. 

No Si 

1. Hay historia de eventos vasculares cerebrales focales, e¡. infarto, o 9 
hemorragia o AIT (forma DJ.A). 

2. Hay historia de eventos isquén1icos cerebrales, no focales, o 9 
ej. marco, desmayos causados por hipopcrfusión cerebral 
(formas C 1.B·C o DJ.A). 

3. Presenta signos focales en SNC, residuales, ej. debilidad o déficit o 9 
sensorial, visual, de lenguaje o del habla (formo DJ.A.S). 

4. ¿Presenta signos no focales, en SNC, residuales, ej. disartria, o 9 
disfagia, labilidad emocional o marcha 'senil' (forma 03. A.S}? 

s. Los eventos ccrcbrovascularcs focales señalados en la pregunta o 9 
1 tuvieron relación cronológica con el inicio de la demencia. 

6. ¿Los eventos cerebrovasculares no focales, señalados o 9 
en la pregunta 2 tuvieron relación cronológica con el inicio 
de la demencia? 

7. Hubo un inicio relativamente agudo/subagudo o una evolución o 9 
escalonada del déficit cognoscitivo. 

8. Hay hallazgos de neuroimagen, compatibles con enfermedad o 9 
ccrcbrovascular, e¡. infartos múltiples o lesiones lacunares. 

9. El sujeto presenta pérdida de la memoria y dos o más o 9 
de los siguientes déficits cognoscitivos, suficientes para alterar 
ADL, en relación ó su desempeño previo (forma DJ.A.5) 

a. discapacidad del habla o del lenguaje o 9 
b. relroso psicomolriz o 9 
c. aheración en el desempeño (ejecución de funciones), pcrscveración o 9 
d. disfunción viso-espacial, aprmda o 9 
e. cambios de personalidad o ánimo o 9 
f. aira área cognoscitivo alterado, no memoria o 9 

(especiíicor: 
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Wyelh 

.,,u 

1 CERAD 10# 1 
UILLLJ 

DEMENCIAS NO ALZHEIMER 
DEMENCIA RELACIONADA AL ALCOHOL 

1. ¿El sujeto tiene antecedente de uso intenso y prolongado de alcohol, 
suficiente para cumplir al menos dos criterios del DSM-111 para 
dependencia al alcohol (forma D3.ll.2.)? 

2. ¿Si el suieto ha deiado de beber al menos los últimos tres meses 
(forma Cl,G,6.), la demencia ha persistido? 

3. ¿Si el sujeto ha continuado bebiendo los último tres n1escs 
(forma Cl.G.S.), la demencia ha persistido? 

lo rospuosta olirmalivo o las prcgunlm 1 y 2 suuivro Probable Oomoncio Roloc1onodo al Alcohol. 
La rospuosta afumalivo o lm. proguntos l y J \ugicro Pm1blo Ocrnonc10 Relacionado al Alcohol. 

ite•) DEMENCIAS NO ALZHEIMER 
SINDROME DEMENCIAL ASOCIADO A ENFERMEDAD 
DE PARKINSON O PARKINSONISMO 
(SINDROME EXTRAPIRAMIDAL) 

1. ¿El suieto ha estado libre de tratamientos capaces de inducir efectos 
extrapiramidalcs secundarios durante los últimos seis meses? 

2. ¿La enfermedad de Parkinson empezó al menos un año antes 
que la demencia fuera diagnosticada? 

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

4. ¿Se encontró solo.uno de los cuatro signos extrapiramidales mayores 
al examen clínico en la forma D3.C (de gravedad 2 ó mayor)? 

s. ¿Se encontraron dos o más de los signos extrapiramidalcs menores 
al examen clínico ·preguntas S a 9 en la farma D3.C· (de gravedad 
2 o mayor)? 

No Si 

o 

o 

o 

No Si 

o 

o 

o 

o 

o 

lo rcspuesia posiliva a los preguntas 1: 2 y J sugiere lo presencia do Probable Demencia asociada a Porkinson. 
lo respuesla positiva o las preguntas 1, 2, 4 y 5 sugiere lo presencio de Posible Demencia asociada a Porkinson. 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

9 

lo rospuosto positivo a las,prcgunros 1, y cualquiera entro 3, 4 y 5 sugiero lo presencio de Demoncio osociada o 
Síndrome Extrapiramidol. 

TESIS CON 
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DEMENCIAS NO ALZHEIMER 
OTRAS ENFERMEDADES QUE CAUSAN DEMENCIA 
(O QUE TIENEN EL POTENCIAL DE CAUSARLA) 

.. ~i • .:. 

Wyeth, 

~ 

t_LLLLu 1 CERAD l:bl 

Encierre los respuesta apropiados en la lista siguiente y señale si la opción es proboblcmenle un factor con· 
tribuyenlo o un factor causal mayor. Señale las bases del diognóslico al final de la listo o en lo porte pos· 
lcrior de esto pagina. 

A. Enfermedad Cerobrovosculor 
B. Enfermedad Afectiva (oj. deprosión) 
C. Confusión, Delirio, Toxicidad por medicamentos 
D. Alcoholismo 
E. Enformedod do Porkinson 
F. Enfermedad Tiroideo 
G. Doficiencio do B· 12 
H. Enfermodod Cardiaco 
l. Traumatismo Craneal 
J. Síndrome de Down 
K. Relroso Monlal 
l. Enfermedad Psiquiátrico (no depresión) 
M. Enfermedad de Pick 
N. Enfermedad do Hunlinglon 
O. HIV, SIDA, Sífilis 
P. Parálisis Supranudcar Progresiva 
Q. Hidrocofalia a Presión Normal 
R. Patología de SNC (neoplasia, esclerosis múltiple, ole.) 
S. Síndrome de Lóbulo Frontal con Demencia 
T. Demencia Inespecífico o Atípico 
U. Demencia no confirmado 

Causo principal Causa secundario 
do demencia de demencia 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

Pbfe.ne 
relacionado 

9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 
9 

Poro lodos los rospueslas· oíirmativas, especiHque los bases del diognóslico. a conlinuación o Ón el reverso 

do la hoja:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-'--~~~~~~~~~~~~~-
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DELIRIO O ESTADOS CONFUSIONALES 
DELIRIUM 

Wyoth 

~· 

1 CERAD ID# ¡ 
LJ_l_LllJ 

El delirio y los cs!odos confusionalcs deben ser difcronciodo.!i de la demencia pueslo que pueden ser de breve 
duración y reversibles. Eslas alteraciones do la conciencio son lrccuonlos en los ancianos con infecciones ogu· 
das, cslados ícUri/os o onfcrmedados mclabólicas crónicas. También puede ser cau•odo por abuso o obsti· 
ncncio de sustancias psicoaclivos. 

1. El sujeto ha presentado alteración do la conciencia o del estado 
de alerta (o excitabilidad) con incapacidad para concentrarse 
o dirigir su atención. 

2. Hay cambios cognoscitivos (ej. déficit de memoria, desorientación 
o alteraciones de lenguaje) no explicados completamente 
por el diagnóstico previo de demencia. 

3. Hubo un inicio abrupto (agudo o subagudo) de la enfermedad 
(horas a dias), normalmente con fluctuaciones en el curso del dia. 

4. Hay evidencia de factores clínicos asociados (infección, fiebre, 
abstinencia de diferentes sustancias, enfermedad metabólica, etc.) 
que puedan tener una relación etiológica con la alteración mental 
observada. Si afirmativo, 
especifique: ___________ _ 

No Si 

o 9 

o 9 

o 9 

o 9 

Una respuesto afirmativo a tres cualesquiera de los preguntas anteriores sugiere el diagnóstico de Delirium 

DELIRIO O ESTADOS CONFUSIONALES 
CONFUSION O ALTERACION DEL EDO. MENTAL 
DEBIDO A DROGAS 

11 

CERAD ID# 

1. El sujeto ha utilizado drogas psicoactivas u otras drogas durante 
los últimos seis meses, que pueden haber causado dos o más 
de los síntomas señalados en lo formo e l.f.2. 

2. El suicto ha utmzado drogas psicoactivas u otras drogas durante 
los últimos seis meses, que pueden haber causado uno o más 
de los síntomas señalados en la forma Cl .F.2. 

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

1 1 1 1 

o 

o 

o 

Una rcspucsla ofirmaliva o las preguntas 1 y 3 sugiere Probable Sd. Confusionol Inducido por Drogas. 
Uno rospuosla afirmativo a las prcgunlos 2 y 3 sugiero Posible Sd. Confusionol Inducido por Drogas . 

.- .. ~ .. 

1 

TESIS CON 
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LISTA DIAGNOSTICA BASADA EN CRITERIOS DE DSM·lllR Y NINCDS 
ADRDA PARA El MEDICO 

.·· .. : 

Wyolh 

~ 

Por lovor complole las siguienlos colcgoríos do acuerdo o lo opinión diognósl1co preliminar onles visla Ido los 
páginas anlerioros). 

Opciones: l. Si 2. No 3. Información insuficicnlo 

SIN DETERIORO COGNITIVO: __ _ 

CON DETERIORO COGNITIVO PERO NO ES DEMENCIA 
__ 1 
__ 2 
__ 3 
__ 4 
__ 5 
__ 6 
__ 7 

--ª 

Dclirium 
Abuso crónico de alcohol 
lnloxicoción crónico de mcdicomonlos 

r:re~~~~~dos psiquiátricos diíorcntcs o lo depresión 
Pérdida de memoria asociado con la edad 
Rclraso mentol Otras _______________ _ 

DEMENCIA 

__ 1 Follas do memona a corlo plazo 
-- 2 Fallas de memoria a largo plazo 
__ 3 Trastornos en el pensamiento obslracto 
__ 4 Alteraciones en las funciones corlicalos superiores 

___ 5 Afasia 

--- 6 Apraxio == ~ ~~{;~¡~i~ronslructivo 
---9 Cambios de personalidad 
__ l O lnlcrlcrcncia con el lrabojo 
-- 1 1 Interferencia con oclividoOos sociales 
--- 1 2 Interferencia paro relocionono con olros. 

PROBABLE ENFERMEDAD DE ALZ~IEIMER (AD) 

__ l. 
__ 2. 
__ 3. 
__ 4. 

Demencia 
DéÍicit on dos o más áreas cognitivos 
Curso progresivo 
No dislurOios de conciencio 

causa ___________ _ 

causo ___________ _ 

causo ___________ _ 

__ s. 
__ 6. Edad de inicio enlro 40 y 90 años 

Ausencia de otros enfermedades sislémicos o cerebrales que 
puedan causar demencia. 

OTRAS DEMENCIAS ESPECÍFICAS (MARQUE SOLO UNO DEL 1 AL 6) 
__ I 
__ 2 
__ 3 
__ 4 
__ 5 
__ 6 
__ 7 

--ª 

Enfermedad de Parkinson 
Demencia fronlo-lemporol 

~~~=~~~~~~ ~: ~~;~~fc;d~Jacob 
Post lroumotismo crancoenceíálico 
Demencia de cuerpos de Lcwy 
Demencia vascular (score de Hoshinsky ___ ) 
Olros _______________ _ 

DEMENCIA NO CLASIFICABLE _____ _ 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Wyotti, · 

.Ü· 

LISTA DIAGNOSTICA BASADA EN CRITERIOS 
DEL DSM 111 Y NINCDS·ADRDA PARA EL NEUROPSICOLOGO 

Nota para el neuropsicólogo: usted nolará que las notas de esla página son largos y tienden o reaparecer. 
Eslo es opocional y no será analizado. En coso de que usted quiera úselo. 

Opciones: 

DELIRIUM 

1 
__ 2 
__ 3 
__ 4 
__ 5 
__ 6 
__ 7 

--ª __ 9 
__ 10 

1 Si 2 No 9 lníormoción insuficiente. 

lnalcnción 
Pcnsamienlo desorganizado 
Ahcracioncs en el estado de conciencia 
Ahcracionos perccptualcs 
Allcrociones del ciclo sueño-vigilia 
lncoordinación o deterioro en actividades pslcomolaras 
Desoricnloción 
Fallos de memoria 
Cursa flucluanle 
Inicio agudo (horas o dios) 

DEPRESION (vea la lista de preguntas en la sección C) 

DEMENCIA 

__ I 
__ 2 
__ J 
__ 4 

Folios de memoria a corlo plazo 
Fallas de memoria a largo plazo 
Fallos en el pcnsomienlo abstracto 
Traslornos do juicio 
Oislurbios en los funciones corticales superiores ___ s Afasia 

___ 6 Apraxio 
___ 7 Agnosia 
---8 Dificultad constructivo 

___ 9 Cambios de personalidad 
___ 1 O Interferencia con el trabajo 
--- 11 Jnlerforencia con aclividodcs sociales 
--- 12 Jnlerfcrcncio ·poro relacionarse con otros 

PROBABLE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (AD) 

__ I 
__ 2 
__ J 
__ 4 
__ 5 

--Ó 

Demencia 
Déficil en 2 o más áreas cognoscitivas 
Curso progresivo 
No prcscnlo alteraciones en el eslado do conciencia 
Inicio cnlre las 40 y 90 años de edad 
Ausencia de otros enfermedades sislémicas o cerebrales que puedan causar demencia 



Anexo IV 

Definición operacional de las variables. 
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Variables sociodemográficas. 

Edad: número de años 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 hubiera. 
Se incluyeron los pacientes que tcnian 65 años o más de edad, el día de la entrevista. También se utilizó la 
variable edad en forma categórica: sujetos que tcnlan de 65 a 75 años de edad y sujetos de 76 o mis años 
de edad. 

Sexo: es la expresión fenotfpica de los cromosomas sexuales del sujeto. 
Es una variable categórica. Fue captada como mujer u hombre, derivado del fenotipo del paciente, asl 
como de su respuesta. 

Estado civil: es el estado de una persona en relación a la presencia o ausencia de pareja frente a la 
sociedad. · 
Es una variable de tipo nominal. Fue captada como soltero, casado, viudo, separado o divorciado, 
derivada de la respuesta del paciente. También se utilizó la variable estado civil en forma categórica: 
sujelos que eran viudos y sujetos que eran solteros, casados, separados o divorciados. · · 

Escolaridad: es el número de años de estudio que realiza una persona en establecimientos reconocidos 
por el Estado. 
Es una variable numérica. Fue captada como valor numérico, derivado de la respuesta del pacie'nte. 
También se utilizó la variable escolaridad en forma categórica: sujetos que tenfan rnenos de 6 años de 
escolaridad y sujetos con 6 o más años de escolaridad. 

Ocupación: es el trabajo realizado por el sujelo la mayor parte de su vida como una manera de 
sustentarse económicamente en la sociedad. 
Es una variable de tipo nominal. Fue captada como ocupación de demanda manual o intelectual. Los 
sujetos que realizaron oílcios o labores domésticas se catalogaron como sujetos que realizaron un trabajo 
con una mayor demanda de tipo manual. Los que desempeñaron actividades en su profesión, los 
comerciantes o los que tuvieron trabajos lécnicos se catalogaron como sujetos que realizaron un trabajo 
con una mayor demanda de tipo intelectual. 

Variables Patológicas. 

Deterioro Cognoscitivo Leve: son las alteraciones a nivel de las funciones cognoscitivas que presenta un 
sujeto. 
Es una variable categórica. Fue captada como SI, cuando el sujeto obtuvo un puntajc total normal en el 
Neuropsi y un puntaje de 1.S desviaciones estándares por debajo de lo nonnal en memoria y I o en 2 o 
más dominios cognoscitivos como funciones ejecutivas motoras, o verbales etc. Fue captada como NO, 
cuando el sujeto obtuvo un puntajc total normal en el Neuropsi y que no tuvo ningún dominio 
cognoscitivo con un puntaje de 1.5 desviaciones estándares por debajo de lo nonnal. 

Enfermedad Cardiaca: es la presencia de alguna alteración que tengan a nivel del funcionamiento, 
circulación y o sistema de conducción en el corazón. 
Es una variable categórica. Fue captada como SI cuando: 1-el sujeto refiriera el antecedente de una 
enfermedad cardiaca (insuficiencia cardiaca, arritmias, angina de pecho). 2-que estuviera tomando 
medicación para la misma y 3-que se corroborara la información por el acompañante. Fue captada como 
NO cuando: 1-el sujeto no refiriera el antecedente de una enfermedad cardiaca, 2-no es1uviera tomando 
medicación pnra la misma y 3-que se corroborara la infomiación por el acompa11ante. 

Hipertensión Arterial: es la presencia de tensión arterial sistólica mayor o igual a 140 mm-Hg y una 
tensión arterial diastólica mayor o igual a 90 mm-Hg. 
Es una variable categórica. Fue captada como SI cuando: 1-el sujeto refiriera el antecedente de 
Hipertensión arterial, 2-que estuviera tomando medicación para la misma o siguiendo dicta hiposódica, 3-
quc refiriera no tomar la medicina antihipertensiva por propia iniciativa a pesar de haber sido indicada, 4-
que su cifra de tensión arterial fuera normal (por la toma de la medicación) o elevada (por la falta de 
control de la patologia) Y 5-que se corroborara la información por el acompañante. Fue captada como NO 
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cuando: l·cl sujeto no refiriera el antecedente de Hipertensión Arterial, 2·no ·estuviera- tomando 
medicación para la núsma, 3 .. que su cifra de tensión arterial fuera normal (por la ausencia de la patologfa) 
o elevada por situación de estrés y 4 .. se corroborara la información por el acompaftante, 

Diabetes Mellitus: es un slndromc que se carac1eriza por un desorden en el metabolismo de los hidratos 
de carbono. 
Es una variable categórica. Fue captada como SI cuando: J .. e( sujeto refiera el antecedente de Diabetes 
Mellitus, 2 .. que estuviera tomando medicación para la misma o siguiendo una dieta para control de la 
glucemia, 3-que refiriera no tomar la medicina hipoglucemianle por propia iniciativa a pesar de haber 
sido indicada y 4 .. se corroborara la información por el acompañante. Fue captnda como NO cuando: 1-el 
sujeto no refiriera el antecedente de Diabetes Mellitus, 2-no estuviera tomando medicación para la misma 
y 3- se corroborara la infommción por el acompañante. 

Accidente Cerebro Vascular: es la oclusión de un territorio arterial que irrigan el cerebro provocando un 
déficit motor y I o sensitivo. 
Es una variable categórica. Fue captada como SI cuando: l·el sujeto refiriera el antecedente de haber 
tenido un Accidente Cerebro Vascular, 2-presentar secuelas a nivel motor, sensitivo o ambos en el 
examen neurológico y 3·SC corroborara la información por el acompañante. Fue captada como NO 
cuando: 1-cl sujeto no refiera el antecedente de haber tenido un Accidente Cerebro Vascular, 2-no 
presentara secuelas a nivel motor, sensitivo o ambos en el examen neurológico debido a Accidenle 
Cerebro Vascular y 3- se corroborara In información por el acompañanle. 

Traumatismo Cráneo Encefálico: es cuando un paciente ha sufrido un traumatismo en su cabeza. 
Es una variable categórica. Fue captada como SI cuando: 1-el sujeto refiriera el antecedente de haber 
tenido un traumatismo cráneo encefálico que requiriera atención médica, 2-con pérdida o no del 
conocimiento por el trauma y 3 .. se corroborara la infonnación por el acompañante. Fue captnda como NO 
cuando: 1-el sujeto no refiriera el antecedente de hnber tenido un traumatismo cráneo encefálico que 
requiriera atención médica y 2-se corroborara la información por el acompañante. 

Epilepsia: es un sfndrome que se caracteriza por una actividad neuronal desordenada. 
Es una variable categórica. Fue captnda como SI cuando: 1-el sujeto refiera el antecedente de Epilepsia, 
2-que estuviera tomando medicación pnra la misnm, 3-que refiriera no tomar la medicina por propia 
iniciativa a pesar de haber sido indicada y 4 -se corroborara la infonnación por el acompañante. Fue 
captada como NO cuando: 1-cl sujeto no refiriera el antecedente de Epilepsia, 2-no estuviera tomando 
medicación para la misma y 3- se corroborara la información por el acompañante. 

Parkinson: es una enfermedad producida por una alteración en el sistema dopaminérgico a nivel del 
Sistema Nervioso Central. 
Es una variable categórica. Fue captada como SI cuando: 1-cl sujeto refiriera el antecedente de 
enfermedad de Parkinson, 2-que estuviera tomando medicación para la misma, 3-presentar examen fisico 
compatible con la enfermedad de Parkinson y 4-se corroborara la información por el acompañante. Fue 
caplada como NO cuando: l ·el sujeto no refiera el antecedente de enfermedad de Parkinson. 2-no 
estuviera tomando medicación para Ja misma, 3-presentar examen fisico no compatible con la enfermedad 
de Parkinson y 4- se corroborara la infonnación por el acompañante. 

Hipotiroidismo: es un síndrome que se caracteriza por una alteración en el funcionamiento de la glándula 
tiroides. 
Es una variable categórica. Fue captada como SI cuando: l ·cl sujeto refiera el antecedente de 
Hipotiroidismo, 2-quc estuviera tomando medicación para la misma, 3-que refiriera no tomar In medicina 
por propia iniciativa a pesar de haber sido indicada y 4 ·se corroborara la información por el 
acompañante. Fue captada como NO cuando: 1-el sujeto no refiriera el antecedente de Hipotiroidismo, 2-
no estuviera tomando medicación para la misma y J- se corroborara la información por el acompañante. 

Depresión: es un desorden en el estado psicoafccti\'O de los sujetos. 
Es una variable categórica. Será captada corno SI cuando: 1-el sujeto cumpla los criterios del DSM IV 
para depresión .. Será captada corno NO cuando: I· el sujeto no cumpla los criterios del DSM JV para 
depresión. El médico consideró si el sujeto cumplía o no éstos criterios basado en las preguntas sobre: 
historia clínica de depresión que se encuentra en el apanado Cl·E del CERAD (página 9 del anexo 111). 
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Déficit visual: pérdida de la agudeza visual tanto lejana como cercana .. 
Es una variable categórica. Será captada como SI cuando: 1- el sujeto refiera el antecedente de presentar · 
dificultad a una distancia de S metros, aún con sus lentes puestos, 2- el sujeto refiera el antecedente de 
presentar dificultad para ver las letras del periódico ,aún con sus lentes puestos 3- se corrobore la 
información por el acompañante. Será captada como NO cuando: 1- el sujeto no refiera el antecedente de 
presentar dificultad a una distancia de S metros, 2- el sujeto no refiera el antecedente de presentar 
dificultad para ver las letras del periódico,. 3- se corrobore la información por el acompailante. 

Déficit auditivo: pérdida de la agudeza auditiva. 
Es una variable categórica. Será captada como SI cuando: 1- el sujeto refiera el antecedente de presentar 
dificultad para seguir una conversación con un tono de voz que las demás personas de su alrededor 
pueden seguir, 2- el sujeto refiera el antecedente de presentar dificultad para seguir una conversación con 
un tono de voz que las demás personas de su alrededor pueden seguir si no tiene colocado su dispositivo 
auditivo, 3- se corrobore la información por el acompañante. Será captada como NO cuando: 1- el sujeto 
no refiera el antecedente de presentar dificultad para seguir una conversación con un tono de voz que las 
demás personas de su alrededor pueden seguir, 2· el sujeto no refiera el antecedente de usar un 
dispositivo auditivo y 3- se corrobore la información por el acompailante. 

Alcoholismo: es el consumo de bebidas alcohólicas de fonna lal que provoca en el sujeto un daño a nivel 
corporal, psicológico y social. 
Es una variable categórica. Será captada como SI cuando: 1-cl sujeto cumpla los criterios de la 
Clasificación Estadistica Internacional de Enfem1edades y Problemas Relacionados con la Salud, décima 
revisión (CIE· 1 O) para alcoholismo crónico. Será captada como NO cuando: 1 ·el sujeto no cumpla los 
criterios del CIE· 10 para alcoholismo crónica. El médico consideró si el sujeto cumplla o nO éstos 
criterios basado en las preguntas sobre: historia clínica de dependencia de alcohol que se encuentra en el 
apartado Cl-G del CERAD (página 11 del anexo 111). 

Presencia de múltiples patologfas: son el número de las patologfas que fueron consideradas como riesgo 
para tener Deterioro Cognoscitivo Leve. 
Es una variable numérica. Fue captada como valor numérico (del O al 10) teniendo en cuenta el número 
de patologlas que tenía el sujeto: enfermedad cardfaca, accidente cerebro-vascular, hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, traumatismo cráneo·encefálico, enfennedad de parkinson, déficit visual, déficit 
auditivo, depresión y alcoholismo. También se utilizó la variable presencia de múltiples patologias en 
fomla categórica: sujetos que tenían ausencia de alguna de las patologías mencionadas y sujetos que 
tenian 1 o más pntologias mencionadas y en forma ordinal: O= no tenian ninguna patología, 1 = tenían de 
1 a 2 patologías, 2 = tenlan de 3 a 4 patologías y 3 a tenían s o más patologlas. 
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ANEXO V 

CARTA CONSENTIMIENTO 
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<)() 

C O N S E N T I 111 I E N T O: 

Yo, (escribir a continuación, de su pufio y letra, su nombre 

completo)~·--------------------------
el/la abajo firmante, estoy de acuerdo en participar en la evaluación diagnóstica de 
la fose clínica del Estudio Epidc1i1iológico para de!ermim1r la Prevalencia de 
En!Crmedad de Alzheimer en individuos de 65 o mas mios en la Ciudad de 
México, a efectuarse en el Instituto.Nacional de la Nutrición, sin costo. 

ConlirnÍo de esta manera que he leído y entendido toda la información relacionada 
con este estudio epidemiológico y su evaluación diagnóstica, y que el Investigador 
Responsable ha respondido adecuadamente a todas mis preguntas. ' 

NOMIJRE DEL PADRE/MADREfflJTOR. y del PACIENTE. 

·, NOMIJRE DEL MEDICO FIRMA FECI IJ\ Y LUGAR 

; TESTIGO DE LA l'RESENTACION ORAL FIRMA FECI 11\ Y LUGAR 

TESTIGO FIRMA FECI IA Y LUGAR 

'..ORIGINAL: INVESTIGADOR; 
· ,, COPIA: PACIENTE (UN EJEMPLAR); 

COPIA: PATROCINADOR (Wyeth, S.A. de C. V.) 
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