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RESUMEN 

 

 

 

El aumento de la esperanza de vida ha incrementado la incidencia y prevalencia de 

enfermedades incapacitantes como la demencia, la importancia en la detección de los 

factores de riesgo es de suma importancia, se realizo un estudio transversal, descriptivo y 

correlacional con el objetivo de describir la correlación existente entre pruebas de 

tamizaje (T@M y MMSE) y el Neuropsi cuya finalidad fue buscar alteraciones en la 

memoria que discriminaran entre el diagnostico de DCL y TDM en pacientes geriátricos 

de la Clínica de la Memoria del Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”. Se 

utilizó la correlación de Pearson para conocer el grado de asociación entre las variables 

encontrando una correlación significativa negativa entre la evocación libre y facilitada del 

T@M, significando esto que entre menor puntaje por categorías en el recuerdo libre y 

diferido, se encontraran mayores alteraciones en el Neuropsi a nivel de la memoria de 

evocación, siendo esta la única alteración a nivel de la memoria que nos podría hacer una 

diferencia entre el DCL y el TDM al momento de realizar pruebas de cribado para este 

grupo de pacientes. 
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1. INTRODUCCIÓN 

En 1807, sir John Sinclair publicó un importante compendio sobre el envejecimiento y la 

longevidad que incluía referencias de fuentes anteriores al siglo XIX. Poco después 

comenzó el trabajo empírico como el de Rostan, quien fue uno de los miembros más 

originales de la escuela de París. En 1819 publicó su obra Recherches sur le 

Ramollissement du Cerveu, donde propuso que los trastornos vasculares eran algo 

fundamental en el envejecimiento cerebral.  

Durante la década de 1850, Reviellé-Parise considero que su labor seria escribir sobre “la 

historia del envejecimiento; es decir, rastrear las huellas del tiempo en el cuerpo humano, 

ya sea en sus órganos o en su esencia espiritual”. En relación con el envejecimiento 

escribió: “la causa del envejecimiento es un aumento gradual del proceso de 

descomposición”, propuso que el envejecimiento provenía de un equilibrio negativo entre 

la composición y la eliminación, que afectaba los órganos cardiovasculares, respiratorios y 

reproductores. 

En 1868, J.M. Charcot impartió un curso de 24 conferencias sobre las enfermedades de los 

ancianos. Desarrollo el principio de que “los cambios de textura impresos en el organismo 

por la edad avanzada a veces se vuelven tan marcados que los estados fisiológicos y 

patológicos parecen fundirse uno en el otro mediante transiciones insensibles, y no se 

pueden distinguir”. (1)   

En todas las especies conocidas, el proceso vital conduce invariablemente a la muerte.   Si 

esta no se produce pronto por enfermedades o accidentes, viene precedida por un deterioro 
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del declive progresivo o escalonado de las funciones orgánicas, que se denomina 

envejecimiento. Este es por tanto un proceso de deterioro anatómico y declive funcional 

inherente al proceso vital, que tiene que ver con el paso del tiempo. Este proceso puede 

tener, o no, significación clínica, dependiendo del grado de afectación anatómica y/o 

funcional de cada órgano y sistema. (2) 

Las aportaciones conceptuales más importantes sobre este tema pueden resumirse en las 

tres siguientes: 

1. El envejecimiento es un proceso degenerativo multifactorial; es decir, está 

determinado por factores genéticos y ambientales muy diversos. 

2. El grado y velocidad de envejecimiento varía ampliamente de unos individuos a 

otros de la misma especie, dependiendo de los factores internos y externos a los que 

puedan verse expuestos a lo largo de la vida. 

3. El grado de deterioro es distinto de un órgano a otro en cada individuo; en otras 

palabras el envejecimiento no es homogéneo en el conjunto de órganos y sistemas. 

(2)   

El número de sujetos mayores de 65 años crece muy rápido, por ejemplo en 1990 el 4% de 

la población de Estados Unidos tenía más de 65 años. En 2003, ese porcentaje era de 12.4% 

y en 2030 está previsto que sea del 20%. Este incremento excede, con mucho, el 

crecimiento de la población general que en 1900 y 2000 se ha multiplicado por 3, y está 

previsto que continúe el ascenso. (3)  

Los ancianos sanos o que no tienen una enfermedad específica presentan con frecuencia 

alteraciones neurológicas, entre las que destacan las alteraciones cognitivas. Parece 

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


3 
 

demostrado en este sentido que las capacidades cognitivas se mantienen invariables y 

estables hasta la edad de 60-70 años y que solo a partir de esa edad se pueden apreciar 

cambios relevantes. Tales cambios evolucionan de forma progresiva, aun que de manera 

muy lenta y apenas mensurable, salvo que se asocien con trastornos metabólicos o 

cerebrales específicos. (2) 

2. MARCO CONCEPTUAL Y ANTECEDENTES 

Deterioro Cognitivo Leve. 

En 1962, Kral y cols, definieron los “olvidos seniles” como las alteraciones mnesicas que 

no influyen en el desempeño de las actividades de la vida diaria, y no progresan hacia 

formas más profundas y globales de deterioro intelectual. (4) Posteriormente, a mitad de los 

80 el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos (National Institute of 

Mental Health – NIMH) en un intento de acotar dicha realidad clínica y separarla 

nosológicamente de otras formas de deterioro cognitivo, acuñaron el termino trastorno de la 

memoria asociado a la edad y elaboraron una serie de criterios operativos para la 

investigación de sus fundamentos moleculares, genéticos y posición nosológica.  

En los años siguientes, fenómenos clínicos similares se han denominado de manera diversa, 

incluyendo, entre otros, términos tales como deterioro cognitivo relacionado o asociado con 

el envejecimiento, trastorno cognitivo leve, trastorno neurocognitivo leve, trastorno 

cognitivo sin demencia o declinación cognitiva leve. Esta notable profusión de términos 

refleja la incertidumbre nosológica y los prejuicios etiológicos que rodean a este fenómeno 

clínico. (2) 
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El objetivo final de estas discusiones  no era la normalidad, sino aquella franja limítrofe de 

“pseudonormalidad”  correspondiente a una probable enfermedad de Alzheimer aun sin 

demencia. El hecho de que la enfermedad de Alzheimer se expresa neuropatológicamente  

muchos años antes de que aparezcan los síntomas clínicos llevo a diversos autores a 

describir una etapa preclínica, una pre-sintomática y una sintomática. 

Definición. 

Nace así el 1991 el concepto de Deterioro Cognitivo Leve (DCL), que posteriormente es 

tomado por el grupo de la clínica Mayo, para intentar definir a este grupo de sujetos.  El 

DCL puede definirse como la alteración de una o de varias funciones o grupo de funciones 

intelectuales, que no llegan a distorsionar de manera importante o notable la capacidad de 

relación social, familiar, laboral o las actividades de la vida diaria. Los síndromes 

cognitivos mas graves suelen manifestarse por la alteración de varias funciones cognitivas, 

interfieren negativamente con las actividades de la vida diaria y se denominan demencia 

cuando tales alteraciones  producen un déficit importante y notorio de la capacidad de 

relación social, familiar o laboral del individuo. 

El primer estudio que se centra en la caracterización clínica y resultados del DCL fue 

publicado en 1999, en donde se constata la viabilidad de utilizar la definición de DCL para 

identificar a los individuos con alto riesgo de declive cognitivo y la progresión a demencia 

de tipo Alzheimer. Los resultados de este y otros estudios se enfocaron en el uso del DCL 

como una herramienta de investigación, lo que llevo de esta a la práctica la Academia 

Americana de Neurología como un parámetro en la detección precoz de la demencia en el 

año del 2001. (5) 
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La diferencia entre deterioro cognitivo leve y demencia radica, por tanto, en el grado de 

alteración de las funciones intelectuales y de las repercusiones de la conducta del paciente 

en su vida social y laboral  y en sus actividades diarias. 

Epidemiologia. 

Hallazgos en estudios de población longitudinales que se han realizado utilizando diversas 

definiciones de deterioro cognitivo leve adaptados a la investigación epidemiológica, ha 

mostrado una prevalencia en población anciana en general de 3% al 19%, con una 

incidencia de 8-58 por cada 1000 al año, y un riesgo de desarrollo de demencia del 11–33% 

a los 2 años. Inversamente, hallazgos basados en estudios de población mostraron que cerca 

de un 44% de pacientes con DCL en su primera visita se estima que volverá a la 

normalidad un año después. (6)  

Estos estudios epidemiológicos subrayan el hecho de que muchos factores afectan el 

rendimiento cognitivo en población anciana aparte del trastorno neurodegenerativo, 

incluyendo educación, factores de riesgo vasculares, estado psiquiátrico, antecedentes 

genéticos, cambios hormonales y uso de medicamentos anticolinergicos, y estos factores 

pueden dar cuenta de por qué muchos casos de DCL son reversibles. (7) 

Características clínicas. 

Muchos ancianos experimentan la sensación de que no pueden recordar cosas y hechos con 

la misma eficacia y rapidez que en los años anteriores y que tiene dificultades para 

concentrarse. El DCL se refiere a individuos quienes tiene deterioro cognitivo el cual no es 

suficiente desde lo funcional como para rotular el diagnóstico de síndrome demencial. 
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Estos pacientes son comunes en la práctica diaria y su caracterización es clave para el 

clínico asistencial. 

Los criterios de inclusión de deterioro cognitivo leve según Petersen (8) son: 

 Pacientes con queja de pérdida de memoria corroborada por un informante 

 Deterioro de la memoria en relación con los sujetos de la misma edad y nivel 

educacional del paciente. 

 Función cognitiva global normal. 

 Normalidad en actividades de la vida diaria. 

 Ausencia de demencia. 

Estos pacientes funcionan en forma independiente en la comunidad y no reúnen criterios 

del DSM IV para Demencia. El concepto de DCL ha evolucionado, se han descrito en los 

últimos años subtipos con diferentes evoluciones esperables para cada uno, presentándose 

esto en la conferencia internacional sobre los criterios diagnósticos que se celebro en 

Estocolmo en el 2003 en donde se incluía otras formas de deterioro cognitivo. (5)  

Se describieron una forma amnésica pura en la cual el paciente solo tiene dificultades en su 

memoria con preservación del resto de las funciones cognitivas, una forma con 

compromiso de varios dominios cognitivos en grado leve y una forma de predominio único 

pero que no es de memoria (por ejemplo: lenguaje o función ejecutiva). La forma amnésica 

tiene una evolución más probable a enfermedad de Alzheimer, la de varios dominios 

cognitivos que podría reflejar solo el envejecimiento normal o una enfermedad de 

Alzheimer y la forma a dominio único fuera de la memoria que reflejaría más una probable 

demencia frontotemporal, demencia vascular o demencia por cuerpos de Lewy. (9)  
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Dentro de los patrones cognitivos afectados de los pacientes con DCL, se puede subdividir 

dependiendo del subtipo, encontrando en pruebas neuropsicológicas a los pacientes con 

DCL y afectación de varios dominios cognitivos con fallas frecuentes en test de 

nominación de objetos, evocación categorial semántica y de orientación temporal, por el 

contrario los pacientes con DCL de dominio único fallan con más frecuencia en los test de 

praxias motoras y abstracción. 

Las pruebas neuropsicológicos estandarizadas han establecido un pobre rendimiento en el 

recuerdo diferido, siendo esta medida un factor predictivo altamente preciso de progresión 

a enfermedad de Alzheimer en estudios longitudinales de 2 a 10 años de duración en 

muestras epidemiológicas grandes. (10) 

Las personas con demencia cortical como la enfermedad de Alzheimer, a menudo 

demuestran dificultad en la codificación, recuerdo libre y reconocimiento, mientras que las 

personas que presentan depresión y las que presentan deterioro subcortical demuestran 

frecuentemente déficit únicamente en el recuerdo libre, con una mejoría significativa en el 

reconocimiento. (11) 

Diagnostico. 

El diagnostico de este proceso es algo complejo porque no existen criterios precisos para 

éste, a pesar de que en los últimos años se ha desarrollado un cierto consenso, los 

parámetros que delimitan este cuadro no se han definido claramente. Las quejas de 

memoria están presentes desde el inicio del proceso, son manifestadas por el paciente o por 

un informador, que frecuentemente es el familiar, así como es frecuente que refieran otros 

síntomas como la dificultad para hallar palabras, la perdida de continuidad en medio de una 

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


8 
 

conversación o durante las actividades cotidianas, perdida de objetos personales, olvido de 

nombres de personas conocidas y desorientación en entornos no familiares. (12) 

Se presenta más adelante un algoritmo diagnostico, en donde se incluye los distintos 

subtipos del Deterioro Cognitivo Leve. 

Algoritmo actual de diagnóstico para los subtipos del DCL. 

 

 

 

 

 

 

                   SI                                                                                                            NO 

 

 

       SI                                                   NO                    SI                                                        NO 

 

 

 

 

(5) 

Progresión clínica. 

Existe variabilidad en las estimaciones de la tasa de progresión de DCL a demencia, la tasa 

típica de progresión de  DCL amnésico a enfermedad de Alzheimer es de 10% a 15% por 

Demanda o queja cognitiva 

No normal para la edad. 
Sin demencia. 
Declinación cognitiva. 
Esencialmente, actividades funcionales normales. 
 

DCL 

¿Deterioro de la memoria? 

DCL Amnésico DCL No-Amnésico 

¿Solamente deterioro de 
la memoria? 

¿Deterioro cognitivo de 
dominio único No-

Memoria? 

DCL amnésico de 
dominio único 

DCL amnésico de 
dominios múltiples 

DCL No-amnésico de 
dominios múltiples 

DCL No-amnésico de 
dominio único 
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año. Investigadores de la universidad de Harvard han reportado una menor tasa de 

progresión siendo esta del 6% al año. Aunque se han descrito menores tasas de progresión, 

en algunos estudios epidemiológicos mayores como un ensayo prospectivo realizado 

recientemente en Alemania (13), los sujetos diagnosticados con DCL usando los criterios de 

Petersen y cols. progresaron a demencia con una tasa de 7.2% a 10.2% por año. Algunos 

sujetos mejoraron el DCL a normal (5% por año), pero otros pacientes que mejoraron 

inicialmente posteriormente declinaron, implicando inestabilidad en el curso clínico durante 

la progresión a demencia. 

Factores de progresión. 

El transportador de Apo lipoproteína E-4, es un factor de riesgo bien establecido para el 

desarrollo de la enfermedad de Alzheimer; este ha mostrado un potencial predictivo en la 

progresión de DCl a enfermedad de Alzheimer (EA) en diversos estudios. Este también ha 

mostrado una correlación con una progresión más rápida de atrofia hipocampal en la 

resonancia magnética en adultos cognitivamente normales. Mientras este es un importante 

adyuvante para el diagnostico clínico de DCL amnésico, todavía no es recomendado para el 

uso clínico por diversas razones. 

Sin embargo en otros estudios se muestra que la alteración de los niveles de T-tau y P-tau 

son muy sensibles para diferenciar entre pacientes con DCL que van a desarrollar EA y 

aquellos otros que van a permanecer estables en el seguimiento (14). Por otro lado la 

disminución de la PPC β-amiloide y el aumento de la proteína tau fosforilada tiene buena 

sensibilidad y especificidad en la predicción de la transición de DCL a EA, y puede resultar 

útil en la práctica clínica. (15)   
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Recientemente el rol de la neuroimagen en predecir la progresión a Alzheimer ha ganado 

atención. Jack y colaboradores han sido los pioneros en demostrar que la atrofia del 

hipocampo predice las tasas de progresión del DCL amnésico a enfermedad de Alzheimer 

(16). Medidas adicionales, como el volumen cerebral total y volumen ventricular, también 

han demostrado la predicción en la progresión de EA, indicando que la resonancia 

magnética estructural es útil. 

Tratamiento. 

Actualmente no hay un tratamiento aprobado para el DCL por la FDA. No se puede esperar 

un tratamiento global para el DCL debido a la heterogeneidad del constructo, sin embargo 

los tratamientos para el DCL amnésico de etiología degenerativa que progresan a EA 

pueden ser más factibles. Se han realizado estudios clínicos para la evaluación del impacto 

en los síntomas, en busca de un manejo farmacológico, en esto se han utilizado diversos 

medicamentos como el Donepezilo, inhibidores de la colinesterasa (Galantamina y 

Rivastigmina), inhibidores de la COX-2 como Rofecoxib, sin embargo a pesar de los 

diversos estudios clínicos realizados a nivel mundial, actualmente no hay intervenciones 

farmacológicas que hayan demostrado ser eficaces en el DCL.    

Depresión. 

La historia reciente de la depresión ha sido asociada con el incremento del riesgo de 

demencia y  enfermedad de Alzheimer, en estudios de seguimiento a 17 años, se ha 

encontrando 1.5 veces más propensos a los deprimidos de desarrollar EA en comparación 

con los no deprimidos. Siendo poco claro si la depresión es un factor de riesgo para 

demencia o si los síntomas depresivos son signos patológicos tempranos de la demencia. 
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(17) Así como otros estudios han encontrado un incremento de riesgo de hasta un 14% 

asociado con cada episodio de Depresión para cualquier tipo de Demencia. (18) 

Se han propuesto 3 posibles hipótesis para explicar la asociación entre demencia y 

depresión: 

1. La depresión es un pródromo de demencia. 

2. La depresión afecta el umbral para manifestar la demencia. 

3. La depresión conduce a un daño hipocampal a través de la cascada de 

glucocorticoides, contribuyendo al desarrollo de demencia. (19) 

En estudios de cohorte prospectivos la depresión incrementa al doble la transición de 

cognición normal del envejecimiento a deterioro cognitivo leve. Incluso en aquellos casos 

en que la depresión alcanza límites de moderado a grave los pacientes parecen funcionar 

como un proceso demencial, lo cual altera nuestra impresión diagnóstica. (20) 

Es común el bloqueo psicológico y un rendimiento muy por debajo del real, provocado por 

la desmotivación, sentimientos de desesperanza y estados afectivos relacionados con la 

pérdida del nivel social y las facultades físicas y mentales propias de la senectud. 

Aunque  en algunos estudios sobre DCL los investigadores reportan una baja prevalencia 

de síntomas depresivos, los autores del Estudio de Salud Cardiovascular (Cadiovascular 

Health Study) reportan una prevalencia acumulada del 26% de depresión entre individuos 

con DCL. (21) 
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Por tanto, la frecuente coexistencia entre depresión y síntomas cognitivos sugieren que 

dentro del protocolo de estudio de la depresión en el envejecimiento, se tiene la necesidad 

de incluir la dimensión cognitiva.  

En este sentido, estudios realizados en adultos mayores ha indicado que los pacientes con 

depresión en comparación con enfermedad de Alzheimer presentan perfiles 

neuropsicológicos cualitativamente diferentes en las tareas de memoria.  Parece relevante si 

tenemos en cuenta que los pacientes depresivos muestran más deterioro en la memoria a 

medida que aumentan las demandas de la tarea (por ejemplo: recuerdo libre de palabras y 

de posición), mientras tanto medidas de reconocimientos suelen estar preservadas.  

En un estudio comparativo entre EA y depresión, se encontró que las medidas de 

aprendizaje de palabras diferenciaron entre los pacientes con estas patologías, sustentando 

que la memoria episódica verbal (recuerdo y reconocimiento de palabras) es una medida 

específica para diferenciar pacientes con EA temprana y depresión mayor.(22) Lo cual 

concuerda con otros estudios en donde se maneja como un déficit en la recuperación de 

información expresada como un deterioro en el recuerdo libre y facilitado. (23) 

 Existe otra hipótesis que habla sobre la declinación de la memoria ejecutiva en la 

depresión en donde se ha encontrado una consistencia de varios estudios de neuroimagen 

que revelan regiones específicas de la corteza prefrontal que están involucradas en la 

regulación del afecto, los procesos de la memoria y la neuropsicopatología de la depresión. 

(24) 
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Memoria. 

La alteración de la memoria es una condición sine qua non de la Demencia en el DSM-IV 

TR y generalmente es el síntoma inicial y más grave de la enfermedad de Alzheimer. Sin 

embargo, las quejas de memoria son también indicadas con frecuencia con las personas con 

depresión o por los ancianos sanos. La memoria es un conjunto de capacidades de nivel 

superior que incluye la adquisición, almacenamiento y recuperación de la información. (25) 

Por ello la memoria es un constructo complejo que requiere la integración de muchos 

sistemas funcionales cerebrales. 

Otra distinción importante relacionada con la valoración clínica de la memoria es el 

concepto del recuerdo frente al reconocimiento. El recuerdo libre de información se evalúa 

en una exploración tipo ensayo, en la que se pregunta al sujeto si recuerda una información 

presentada previamente. En comparación el reconocimiento se evalúa en un test tipo 

elección múltiple, en la que el sujeto debe escoger la respuesta correcta entre una serie de 

estímulos.  

Un factor importante en la valoración clínica de la memoria está relacionado con la 

naturaleza y complejidad de los test. Por ejemplo, a pesar de que tareas muy cortas, como el 

recuerdo de 3 palabras, puedan diferenciar grandes grupos de sujetos con demencia, los 

resultados de estos test pueden variar ampliamente entre la población normal y en casos 

individuales. Otros factores relacionados que también pueden influir, en el resultado son la 

instrucciones proporcionadas en el momento de la presentación del estimulo (recuerdo 

implícito frente al explicito), la administración de pistas durante el recuerdo y la cantidad 

de información que necesita para el recuerdo. Por ejemplo los test de memoria más largos 
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son necesarios para obtener algunos de los errores característicos durante el recuerdo, de tal 

manera que tipifican algunas demencias. Ningún test de memoria por sí mismo es capaz de 

abarcar todas las dimensiones de la memoria. Muchos valoran la memoria episódica, la 

capacidad de recordar la información en un contexto temporal, como recordar una 

información presentada recientemente. En esa línea, los test formales de memoria, 

particularmente aquellos que valoran el recuerdo diferido verbal, son las vías más eficaces 

para discriminar las demencias del envejecimiento normal. 

Algunos de los estudios verbales de memoria utilizados en la valoración cognitiva son el 

Test de aprendizaje verbal de California, el Test de aprendizaje auditivo verbal de Rey, Test 

de aprendizaje verbal de Hopkins y el Test de recuerdo selectivo de Buschke. Estos 

instrumentos tienen la ventaja de tener múltiples ensayos de aprendizaje, una longitud 

adecuada según los requerimientos de la memoria secundaria, una situación de recuerdo 

diferido y un ensayo de reconocimiento. (11) 

Esta abundancia de información se ha mostrado útil en el diagnostico diferencial de varios 

trastornos amnésicos, entre ellos el Deterioro Cognitivo Leve y Demencias, particularmente 

en estadios iniciales. 

Sin embargo tienen la peculiaridad de ser muy extensos y poco prácticos, lo cual en 

pacientes geriátricos se convierte en una dificultad e incluso motivo de alteraciones en la 

misma prueba causadas por los tiempos de espera para la ejecución de la prueba. 

Con la finalidad de realizar test rápidos, prácticos y que nos orienten hacia determinado 

padecimiento, contamos con otras herramientas como las pruebas cognitivas de cribado las 

cuales no requieren de un entrenamiento previo, son sencillas y fáciles de aplicar, por lo 
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que su difusión resulta de gran interés para promover una detección temprana y precisa de 

ciertas enfermedades, claro está, las cuales no llegan a sustituir los estudios cognitivos 

completos. 

Después del diagnóstico las pruebas de cribado se utilizan algunas veces para el 

seguimiento de los pacientes con demencia o sospecha de esta, ya que no siempre se realiza 

una evaluación completa.  

El test minimental de Folstein (MMSE) es probablemente la prueba de cribado más 

comúnmente usada para deterioro cognitivo, sin embargo no existen estudios específicos 

sobre la correlación entre las puntuaciones del MMSE y otras pruebas neuropsicológicas. 

(26) 

El Test de Alteración de Memoria (T@M) es una nueva prueba de cribado válida para el 

deterioro cognitivo leve y la probable enfermedad de Alzheimer. Es breve, fácil de 

administrar y puntuar, y discrimina entre sujetos ancianos sanos y pacientes con DCL y EA 

probable. Constituye un test de cribado de memoria global formado por cinco subtest: 

codificación, orientación temporal, memoria semántica, recuerdo libre y recuerdo 

facilitado. 

Debido a su perfil de cribado de la memoria, que incluye una evaluación exhaustiva de 

memoria episódica y semántica, el test de alteración de memoria se asocio fuertemente con 

las pruebas de memoria episódica y semántica en pacientes con DCL y EA. Se ha 

encontrado recientemente que la asociación entre el T@M y los test de memoria son más 

elevadas que la obtenida con el MMSE en pacientes con DCL y EA, probablemente porque 

el MMSE no es una prueba de cribado basada en la memoria. (27)  
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Por otro lado a pesar de que existen diferentes tipos de test con alta sensibilidad y 

especificidad como el test de deterioro de la memoria de Buschke o el test de los siete 

minutos de Solomon, estos son utilizados para diferenciar las etapas de la demencia de la 

cognición normal, mientras que el T@M muestra buenas propiedades para la 

discriminación y la detección del DCL-amnésico en la población con queja subjetiva de 

memoria. (28) 

 

ANTECEDENTES DE ESTUDIOS PREVIOS. 

En la actualidad existen pocos estudios clínicos que comparan en el espectro cognitivo, los 

procesos demenciales con la depresión. 

Dudas et al, comparo el rendimiento de 90 pacientes con demencia temprana y 23 pacientes 

con criterios de depresión mayor demostrando que el examen cognitivo de Addenbrooke es 

capaz de distinguir ambas patologías (29), siendo validada las misma escala en español 

probando su capacidad de detectar el 92% de las demencias leves y diferenciar entre 

demencia tipo Alzheimer y demencia frontotemporal. (30) 

En el 2009 Contador-Castillo et al, realizo un estudio comparativo en el rendimiento de 23 

pacientes con EA con y sin depresión, 15 pacientes con depresión mayor unipolar y 20 

sujetos control sanos, en tareas de memoria para palabras, dibujos sin sentido y posición, 

concluyendo una diferencia significativa entre los pacientes con EA y depresión.(22) 

Se realizaron estudios de medición indirecta de la memoria, siendo estos indicadores fiables 

del deterioro del proceso mnesico en pacientes geriátricos, incluyendo pacientes con 
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demencia y  depresión, concluyendo que una forma de expresión de la memoria, la 

implícita es menos influenciable por la depresión. (31) 

Sin embargo no se encontraron estudios que comparen las características de la memoria 

entre deterioro cognitivo leve y la depresión, siendo esta la principal alteración cognitiva 

que se presenta en estas dos entidades.  

3. METODO 

3.1 JUSTIFICACION 

El aumento de la esperanza de vida ha incrementado la incidencia y prevalencia de 

enfermedades incapacitantes como la demencia, esto hace que las dimensiones del 

problema se tornen epidémicas, lo que aumenta el interés de investigar los factores de 

riesgo y más aun los estados transicionales que nos llevan a este tipo de padecimientos.  

La identificación  de las personas con un potencial riesgo de demencia con vista a una 

intervención terapéutica temprana es importante, ya que puede disminuir la angustia para el 

paciente y la familia, minimizar el riesgo de accidentes, prolongar la autonomía y tal vez en 

última instancia prevenir el proceso demencial en sí. 

La importancia del DCL radica en que cada año entre el 8 al 15% de aquellos sujetos que lo 

padecen evolucionan hacia la enfermedad de Alzheimer (EA), mientras que en la población 

general solo lo hacen del 1 al 2%. (9)  

La presencia de signos psicológicos y ambientales, como la depresión, predice una alta 

probabilidad de progresión a la demencia. En estudios recientes se ha encontrado un 

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


18 
 

incremento notable en el riesgo para la demencia y EA, específicamente más de 1.5 veces 

en comparación con los no deprimidos. (17) 

En general las pruebas de memoria episódica, lenguaje (nominación y fluencia verbal) y 

funciones ejecutivas son los mejores predictores de conversión entre DCL y EA. Mientras 

que en la Depresión se ha encontrado poco al respecto; en un estudio reciente se muestra 

una diferencia a nivel de la memoria verbal episódica (recuerdo y reconocimiento de 

palabras) únicamente, respetando otro tipo de medidas, siendo esta una medida sensible 

diferencial entre pacientes con Depresión y Enfermedad de Alzheimer. (22) 

La coexistencia entre depresión y deterioro cognitivo leve y específicamente sus diferencias 

cuantitativas y cualitativas en cuanto a alteraciones de la memoria ha sido poco estudiada 

en nuestro medio, a pesar de que la depresión incrementa al doble el riesgo de transición de 

una cognición normal del envejecimiento hacia un deterioro cognitivo leve y de este a 

demencia. Por lo tanto es importante conocer acerca de estos fenómenos para poder realizar 

una evaluación integral a nuestros pacientes, poder establecer y así ofrecerles una 

prevención adecuada. 

Ante la escasez de instrumentos validados en México,  para evaluar las funciones 

cognitivas en particular las alteraciones de la memoria, de manera rápida, sencilla y 

práctica, en pacientes geriátricos con DCL y TDM, el psiquiatra ha de realizar la búsqueda 

de instrumentos que promuevan la detección temprana y precisa de estas enfermedades. 
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3.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México se carece de instrumentos de cribado que evalúen las alteraciones cognitivas en 

particular la memoria en pacientes geriátricos con DCL y TDM, de forma sencilla y 

práctica. El poder comparar el rendimiento que presentan los pacientes con Deterioro 

Cognitivo Leve (DCL) y los pacientes con Trastorno Depresivo Mayor (TDM) en cuanto a 

las funciones cognitivas, en particular, las alteraciones en la memoria a través del Test de 

Alteraciones de la Memoria (T@M), es de gran importancia ya que de esto dependerá el 

diagnostico, pronóstico y tratamiento, así como las medidas preventivas que puedan 

tomarse tras identificarlos. Pues no se debe olvidar que el DCL y la depresión pueden 

comportarse como predictores de alteraciones cognitivas progresivas que sugerirían el 

inicio de un cuadro demencial. 

3.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Existe asociación entre el rendimiento en el T@M, el Neuropsi y el Minimental en 

pacientes geriátricos diagnosticados con DCL y TDM? 

 3.4 OBJETIVO GENERAL 

Describir las correlaciones existentes en los resultados del T@M, el Neuropsi y Minimental 

en pacientes geriátricos diagnosticados con DCL y TDM de la Clínica de Memoria del 

servicio de Psicogeriatría del HPFBA. 

3.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Describir las características sociodemográficas de los pacientes con DCL y TDM de 

la Clínica de Memoria del servicio de Psicogeriatría del HPFBA. 
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 Describir las puntuaciones del T@M, del Neuropsi y del Minimental en los 

pacientes con DCL y los pacientes con Trastorno Depresivo Mayor.  

 Analizar cuantitativamente las correlaciones que existen en los resultados del test de 

alteraciones de la memoria entre  los pacientes con DCL y los pacientes con 

Trastorno Depresivo Mayor. 

3.6 HIPOTESIS 

Si existe asociación entre el rendimiento en el T@M, el Neuropsi y Minimental en 

pacientes geriátricos que cursan con DCL y TDM 

Tipo de estudio 

Estudio transversal, descriptivo y correlacional. 

Universo de trabajo 

Pacientes de la Clínica de Memoria del servicio de Psicogeriatría del HPFBA. 

3.7 MUESTRA 

No probabilística, intencional por cuota, donde se trabajó con aquellos que cumplieron los 

criterios de inclusión y desearon participar en el estudio, hasta cubrir un total de 30 

pacientes. 

Sujetos 

30 pacientes de 55 años de edad en adelante, que cubrieron los criterios diagnósticos de 

DCL y Depresión, de acuerdo al DSM-IV (32) a decir: 
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 15 pacientes con diagnóstico de DCL 

 15 pacientes con diagnóstico de TDM 

3.8 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Inclusión 

o Pacientes mayores de 55 años con quejas subjetivas de problemas de memoria, que 

acudieron a la Clínica de la Memoria del servicio de Psicogeriatría del Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez. 

o Alteraciones objetivas en memoria u otra función cognitiva. 

o Pacientes con criterios para DCL según Petersen y cols. (8) 

o Pacientes con criterios de Depresión según el DSM IV. 

o Pacientes que autorizaron y firmaron la carta de consentimiento informado. 

 Exclusión 

o Padecimiento neurológico como Traumatismo Craneoencefálico reciente,  Evento 

Cerebrovascular, Delirium, Neuroinfección o Demencia que pueden explicar la 

presencia de alteraciones de la memoria. 

o Padecimiento sistémico como Hipotiroidismo que puede explicar la presencia de 

alteraciones de la memoria. 

o Padecimientos psiquiátricos agudos como síndromes psicóticos asociados a otra 

enfermedad. 

o Padecimientos psiquiátricos crónicos como Esquizofrenia o Retraso Mental que 

pueden explicar la presencia de alteraciones de la memoria. 

o Que el trastorno cognitivo se deba al abuso de sustancias o psicotrópicos. 
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o Estudio neuropsicológico incompleto. 

o Que no cumplan con criterios de Depresión según el DSM IV. 

Eliminación  

o Pacientes que no desearon continuar con el estudio o que no concluyeron las 

entrevistas. 

3.9 VARIABLES DE ESTUDIO. 

Variables Dependientes. 

 Alteraciones de la memoria  

 Codificación 

 Orientación temporal 

 Memoria semántica 

 Recuerdo libre 

 Recuerdo facilitado 

 

 Sexo 

 Edad 

 Escolaridad 

 Ocupación 

Variable Independiente. 

 Deterioro cognitivo leve 

 Depresión 
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4. INSTRUMENTO DE EVALUACION Y MEDICION 

NEUROPSI  

Nombre completo: Neuropsi Evaluación Neuropsicológica Breve en español. (33) 

Áreas cognoscitivas y Procesos que se evalúan: 

 Orientación. 

 Atención y Concentración 

 Memoria 

 Lenguaje 

 Habilidades Viso-Espaciales 

 Funciones ejecutivas 

 Lectura, escritura y calculo 

A qué población se aplica: A personas de 16 a 85 años, ya sean hombres o mujeres. En 

personas de cualquier grado de escolaridad o sin esta, en pacientes psiquiátricos, geriátricos 

o neurológicos. 

Qué material contiene: Está constituido por ítems sencillos y cortos, un conjunto de 

tarjetas (láminas anexas) y el protocolo de registro.  Se incluye un protocolo para la 

población escolarizada y otro protocolo para la evaluación de individuos con escolaridad 

nula.  

Cuánto tarda: Con poblaciones sin alteraciones cognoscitivas la duración aproximada es 

de 20 a 25 minutos y en población con trastornos cognoscitivos de 35 a 40 minutos. 

La forma en la que se aplica es individual. 
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Confiabilidad y Validez:  

Es un instrumento confiable (confiabilidad entre examinadores fue de 0.89 a 0.95) y 

objetivo. La exactitud de la clasificación depende del tipo de desorden, así por ejemplo, el 

Neuropsi clasificó correctamente a pacientes con demencia leve y moderada de un grupo 

control con una exactitud mayor de 91.5% y en sujetos con daño comprobado por 

Tomografía Axial Computarizada (TAC), el Neuropsi clasifico con un 95% de acierto.  

Normas:   

Para obtener las normas se administró a un total de 800 sujetos normales de entre 16 y 85 

años de edad. De acuerdo a la edad, se dividió a la muestra en cuatro grupos: 16−30, 

31−50, 51−65 y 66-85, en donde cada grupo estuvo integrado por 200 sujetos. Debido a la 

importancia que tiene la evaluación de población analfabeta, se estratificó la muestra de 

acuerdo a 4 niveles educativos: 0 años de estudio, bajo 1 a 4 años de estudios, medio 5 a 9 

años de estudio, y alto 10 a 24 años de escolaridad. 

El sistema de calificación aporta datos cuantitativos y cualitativos. La calificación es fácil y 

se puede hacer en un tiempo breve (aproximadamente 10 minutos). Tomando en cuenta la 

escolaridad y la edad del sujeto se puede clasificar la ejecución del sujeto en: normales; 

alteraciones leves o limítrofes; alteraciones moderadas y alteraciones severas. 

 

EXAMEN MINI-MENTAL DE FOLSTEIN. 

Nombre completo: Mini-Mental State Examination (MMSE). (26) 

Áreas cognoscitivas y Procesos que se evalúan: 

 Orientación temporal y espacial 
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 Fijación (recuerdo inmediato) 

 Atención y calculo 

 Recuerdo diferido 

 Lenguaje 

A qué población se aplica: A personas de geriátricas y no geriátricas escolarizadas, ya 

sean hombres o mujeres. 

Qué material contiene: Está constituido por ítems sencillos y cortos. 

Cuánto tarda: Se puede efectuar en 5-10 minutos según el entrenamiento de la persona 

que lo efectúa. 

La forma en la que se aplica es individual y necesita adiestramiento para su aplicación. 

Confiabilidad y Validez:  

La validez de la escala fue determinada por los autores en 1974 por la correlación de su 

puntuación con la Prueba de Inteligencia de Wechsler, obteniendo un coeficiente de 

correlación de Pearson de 0.776 para la prueba verbal y de 0.666 para la de ejecución, la 

confiabilidad obtuvo una correlación de Pearson de 0.887.  

Permite identificar rápidamente a pacientes con déficits cognitivos importantes. Sin 

embargo la prueba también tiene sus limitaciones, especialmente debido a que depende en 

respuestas verbales y escritas, lo que puede ser una limitación importante para pacientes 

con déficits sensoriales (por ejemplo: amaurosis), intubados o analfabetas.  

Tiene baja sensibilidad para el diagnóstico de deterioro cognitivo leve, la demencia frontal-

subcortical y el déficit focal cognitivo. 
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Normas:  

Existen numerosos estudios normativos, se acepta un punto de corte de 24 en las personas 

escolarizadas. Dentro de sus efectos en la edad y escolaridad, los rendimientos están 

influenciados por la cultura de los sujetos y consecuentemente se requieren adaptar los 

puntos de corte a las características socio demográfico de los pacientes. Es necesario que el 

paciente se encuentre vigil y lúcido además de realizar el test en un ambiente confortable, 

sin ruidos e interrupciones. 

La puntación máxima es de 30 puntos, es indicativo de deterioro cognitivo cuándo es 

menor de 24 puntos. 

En México se realizó la traducción, adaptación y validación para la población de adulto 

mayor en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en individuos de la consulta externa de 

psiquiatría. 

ESCALA DE DEPRESIÓN GERIÁTRICA 

Nombre completo: Escala de depresión geriátrica (Geriatric Depression Scale, GDS) de 

Yesavaje y Brink (1983). (34) 

Es el instrumento más empleado para valorar la depresión en el anciano. 

A qué población se aplica: Específicamente para personas de geriátricas. 

Qué material contiene: Está constituida por preguntas relacionadas con síntomas 

depresivos como quejas somáticas o cognoscitivas, motivación, orientación futura o pasada, 

pérdida del autoestima, agitación, humor y rasgos obsesivos. Existen varias versiones, la 

original de 30 reactivos y una breve de 15, de respuesta dicotómica, otra para ser aplicada 

mediante entrevista y una versión para ser aplicada por teléfono. 
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Cuánto tarda: Depende de la versión de la escala utilizada, es un instrumento rápido de 

aplicar entre 5 y 10 minutos, mientras que la escala breve de 15 ítems tiene una duración 

entre 3 y 7 minutos. 

La forma: Fue diseñada para ser autoaplicable. 

Confiabilidad y Validez:  

El instrumento ha demostrado ser válido y confiable, indicando en estudios de validez la 

discriminación de sujetos deprimidos tan buena como el Ham-Dep y mejor que el Zung-

Dep. Con una consistencia de 0.94 (Alpha de Cronbach) y una consistencia test-retest de 

0.85 (coeficiente de correlación).  La consistencia interna de la GDS de 15 puntos es buena, 

0.80 (Alpha de Cronbach). 

Normas: 

Diez preguntas se responden positivamente y 20 preguntas se responden negativamente. 

Las respuestas depresivas se suman; la escala final va de 0 (no hubo ninguna respuesta 

depresiva) a 30 (todas las respuesta fueron depresivas). 

La sensibilidad y especificidad del GDS con un punto de corte de 11 es de un 84% para la 

sensibilidad y de 85% para la especificidad, cuando el punto de corte es de 14 la 

sensibilidad es de 80% y especificidad de 100%. Por lo que se clasifico la puntuación de 0 a 

10 como normal, de 11 o más como un posible indicador de depresión y depresión grave 

más de 23 puntos. 

Un punto de corte de 4/5 en la versión breve (GDS > o = a 5) presenta una sensibilidad del 

71% y una espeficidad del 80%. 
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MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIÁTRICA INTERNACIONAL. 

 

Nombre completo: MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI International 

Neuropsychiatric Interview, MINI). (35) 

Es una entrevista diagnóstica estructurada de breve duración que explora los principales 

trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM-IV y la CIE-10. 

A qué población se aplica: Población con o sin enfermedades psiquiátricas en general. 

Qué material contiene:  

Está constituida por preguntas relacionadas con los principales trastornos psiquiátricos del 

Eje I del DSM-IV y la CIE-10 de un modo estandarizado, formulando preguntas para la que 

exista una selección preestablecida de respuestas, con un grado de libertad del entrevistador 

en cuanto al orden de las preguntas. 

Cuánto tarda: Puede ser administrada en un período de tiempo breve (promedio de 18,7 ± 

11,6 minutos, media 15 minutos). 

La forma: Puede ser utilizada por clínicos tras una breve sesión de entrenamiento. 

Entrevistadores no clínicos deben recibir un entrenamiento más intenso  

Confiabilidad y Validez:  

Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-P 

para el DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organización 

Mundial de la Salud para entrevistadores no clínicos para la CIE-10). Los resultados de 

estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuación de validez y confiabilidad 

aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un período de tiempo más breve que 

los instrumentos mencionados. 

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


29 
 

TEST DE ALTERACION DE MEMORIA 

Nombre completo: Test de alteración de memoria (T@M). (27) 

Áreas cognoscitivas y Procesos que se evalúan:  

Test de cribado de memoria global formado por 5 subtest:   

 Codificación 

 Orientación temporal 

 Memoria semántica 

 Recuerdo libre 

 Recuerdo facilitado 

A qué población se aplica: A población geriátrica. 

Qué material contiene: Está constituido por ítems cortos, siendo breve, fácil de 

administrar y de puntuar. 

Cuánto tarda: El tiempo medio de aplicación de la prueba T@M en sujetos controles fue 

de 4 minutos y 37 segundos; en pacientes con deterioro cognitivo leve fue de 5 minutos y 

14 segundos, y en pacientes con enfermedad de Alzheimer inicial fue de 6 minutos y 20 

segundos. 

La forma en la que se aplica es individual y no requiere de entrenamiento de la persona 

que lo efectúa. 

Confiabilidad y Validez:  

Se realizó un estudio reciente de validez discriminativa entre el T@M y el MMSE 

encontrando que el área por debajo de la curva (ABC) del MMSE para la discriminación 

entre pacientes (DCLa y EA) y sujetos controles fue de 0,88. Una puntuación de 26 

proporcionó el punto de corte óptimo para diferenciar pacientes y controles (sensibilidad: 
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0,79; especificidad: 0,84). Una puntuación de 24 proporcionó una sensibilidad de 0,52 en 

esta muestra. Por otra parte, la ABC del T@M para discriminar pacientes y controles fue de 

0,99. Una puntuación de 36 proporcionó el punto de corte óptimo (sensibilidad: 0,93; 

especificidad: 1). Tomando como referencia el punto de corte propuesto, se dieron 17 falsos 

negativos con el MMSE (20%) y siete falsos negativos con el T@M (8%). 

Normas:  

La puntuación máxima son 50 puntos y contiene un mínimo de 40 preguntas y un máximo 

de 50 (dependiendo del éxito del paciente en el recuerdo libre diferido). Se da un punto por 

cada respuesta correcta. Todas las preguntas son orales y tienen una única respuesta 

correcta posible. Incluye cinco puntos para valorar la orientación temporal, 10 para la 

memoria inmediata, 15 para la memoria semántica, 10 para el recuerdo libre y 10 para el 

recuerdo facilitado. 

Se suman todas las repuestas correctas (puntuación igual a 1). Se recomienda dar una 

puntuación global (sobre los 50 puntos máximos de la prueba), así como las puntuaciones 

parciales obtenidas por cada sujeto en cada uno de los apartados siguiendo el orden de 

valoración. 

 

5. PROCEDIMIENTO 

Se recabaron a los pacientes estableciendo dos grupos uno que contara con diagnóstico de 

Deterioro cognitivo leve y otro con Trastorno Depresivo Mayor en pacientes geriátricos. El 

primer grupo comprendió a los pacientes que cursaron con alteraciones cognitivas 

documentadas en el Minimental y el Neuropsi a los cuales previo consentimiento 

informado se les confirmó el diagnostico clínico en base a los criterios de Petersen y cols. 
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(8) para DCL y se les aplico el Test de alteraciones de la Memoria así como la entrevista 

neuropsiquiatrica internacional (MINI). El segundo grupo comprendió a los pacientes que 

acuden al área de Psicogeriatría y que contaron con escala de depresión geriátrica (GDS) 

versión breve positiva para depresión así como el Neuropsi y Minimental, a los cuales 

previo consentimiento informado se les confirmaron el diagnostico clínico con la entrevista 

neuropsiquiatrica internacional (MINI) y se les aplico el Test de alteraciones de la 

Memoria. 

6. ANALISIS ESTADISTICO  

Se llevo a cabo primero, un análisis descriptivo con frecuencias y porcentajes de los datos  

sociodemográficos y posteriormente se utilizó la correlación de Pearson para conocer el 

grado de asociación entre las  variables. 

7. RESULTADOS  

Del total de 30 sujetos que conforman la muestra, se tuvieron 2 grupos de 15 sujetos cada 

uno tanto de DCL como de TDM, se encontró que el 73.3% (22) son del género femenino y 

el 26.7% (8) del masculino, con una edad promedio de 65 años. En lo que respecta al estado 

civil se encontró que el 46.7% (14) son casados, el 23.3% (7) viudos, el 13.3% (4) solteros, 

el 10% (3) separados y el 6.7% (2) divorciados. En cuanto a la escolaridad se encontró que 

el 26.7% (8) tenían licenciatura, el 20% (6) primaria completa, el 16.7% (5) preparatoria, el 

16.7% (5) primaria incompleta, el 13.3% (4) secundaria y el 6.7% (2) ninguna escolaridad. 

En cuanto a la ocupación se encontró que el 50% (15) se dedicaban al hogar, mientras que 

el 36.7% (11) eran empleados, el 5.7% (2) eran jubilados y el 5.7% (2) no tenían ocupación 

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


32 
 

actual. En cuanto al tiempo de evolución del padecimiento actual se encontró un promedio 

de 8 años (Ver tabla y grafica 1). 

 

 

     Características sociodemográficas de los participantes incluidos. 

    
  n (%)  
Edad  (media ± SD) 65 ± 8.4  
Genero    
 Masculino  8 (26.7)  
 Femenino  22 (73.3)  
Estado civil    
 Casados  14 (46.7)  
 Viudos 7 (23.3)  
 Solteros 4 (13.3)  
 Separados 3 (10)  
 Divorciados  2 (6.7)  
Escolaridad     
    
 Licenciatura  8 (26.7)  
 Bachillerato 5 (16.7)  
 Secundaria 4 (13.3)  
 Primaria Comp. 6 (20)  
 Primaria Incomp. 5 (16.7)  
 Ninguna 2 (6.7)  
Ocupación     
 Hogar 15 (50)  
 Empleados 11 (36.7)  
 Jubilados 2 (5.7)  
 Sin Ocupación 2 (5.7)  

 

Tabla 1. Muestra las características sociodemográficas de los participantes divididos en edad, genero, estado 
civil, escolaridad y ocupación. 
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Grafica 1. Muestra las características sociodemográficas de los participantes divididos en edad, genero, 
estado civil, escolaridad y ocupación. 

 

 

 

En cuanto a la prueba del Minimental de Folstein se encontró que el 16.7% (5) tuvieron un 

puntaje de 26 y 29 respectivamente, el 13.3% (4) tuvieron un puntaje de 28 y 30 puntos, el 

10% (3) tuvieron un puntaje de 23 y 24 puntos, el 6.7% (2) tuvieron un puntaje de 22 y 

finalmente el 3.3% (1) tuvieron puntajes de 17, 21, 25 y 27 puntos totales. Con un 

diagnostico del 66.7% (20) de normalidad, el 30% (9) con deterioro leve y el 3.3 %(1) con 

deterioro moderado (Ver grafica 2). 
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Grafica 2. Muestra los grados de severidad encontradas en el Minimental de Folstein en el total de los 
participantes. 

En cuanto al Neuropsi se encontró en el 56.7% (17) un diagnostico de normalidad, en el 

30% (9) leve, en el 10% (3) moderado y en el 3.3% (1) severo. Con alteraciones en cuanto 

a la memoria de codificación a un 46.7% (14) con normalidad, un 30% (9) con alteración 

moderada, un 13.3% (4) severo y un 10% (3) leve. Con alteraciones en cuanto a la 

alteración en la memoria de evocación un 33.3% (10) con normalidad y alteración 

moderada, un 20% (6) con alteración severa, un 13.3% (4) con alteración leve (Ver grafica 

3 y 4).   

 

Grafica 3. Muestra los grados de severidad encontrados en la evaluación neuropsicológica breve en español 
Neuropsi  en el total de los participantes. 
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Grafica 4. Muestra los grados de severidad encontrados en las categorías de memoria de evocación y 
codificación en la evaluación neuropsicológica breve en español Neuropsi en el total de los participantes. 

 

En cuanto al Test de Alteraciones de Memoria (T@M) se encontró en la categoría de 

memoria inmediata una puntuación modal en DCL de 4 (26.7%) y en TDM 9 (60%), en 

orientación temporal en el DCL 7 (46.7%) y en TDM 8 (53.3%), en la memoria semántica 

en DCL 5 (33.3%) y en el TDM 5 (33.3%), en recuerdo libre en DCL 4 (26.7%) y en el 

TDM 4 (26.7%), en el recuerdo facilitado en el DCL 4 (26.7%) y en el TDM 4 (26.7%) 

(Ver tabla 2 y grafica 5).  

 

 

% Modal T@M M 
Inmediata 

T@M Orientación 
Temporal 

T@M M 
Semántica 

T@M Recuerdo 
Libre 

T@M 
Recuerdo 
Facilitado 

DCL 26.7 46.7 33.3 26.7 26.7 
TDM 60 53.3 33.3 26.7 26.7 

 

Tabla 2. Muestra las puntuaciones modales por categorías comparadas entre el DCL y el TDM con la prueba 
de Test de alteración de Memoria T@M. 
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Grafica 5. Muestra las puntuaciones modales por categorías comparadas entre el DCL y el TDM con la 
prueba de Test de alteración de Memoria T@M. 

 

 

 

 

 

 n(%) Minimental 
Folstein 

Neuropsi Neuropsi M 
Evocación 

Neuropsi M 
Codificación 

DCL 
Normal 8 (53.3) 7 (46.7) 2 (13.3) 4 (26.7) 

 Leve 6 (40) 6 (40) 3 (20) 2 (13.3) 
 

Moderado 1 (6.7) 2 (13.3) 6 (40) 6 (40) 

 Severo 0 0 4 (26.7) 3 (20) 
 

TDM Normal 12 (80) 10 (66.7) 8 (53.3) 10 (66.7) 

 Leve 3 (20) 3 (20) 1 (6.7) 1 (6.7) 
 Moderado 0 1 (6.7) 4 (26.7) 3 (20) 
 Severo 0 1 (6.7) 2 (13.3) 1 (3.3) 
 

Tabla 3. Resultados diferenciales totales entre grados de severidad en las pruebas de Minimental y Neuropsi, 
así como las categorías de memoria de evocación y codificación del Neuropsi de manera comparativa entre 
el DCL y TDM. 
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Grafica 6. Resultados diferenciales totales (%) agrupados por grados de severidad en las pruebas de 
Minimental y Neuropsi, así como las categorías de memoria de evocación y codificación del Neuropsi de 
manera comparativa entre el DCL y TDM. 

 

 

Se encontró una correlación positiva significativa entre las puntuaciones totales del Test de 

Alteración de Memoria y las puntuaciones del Minimental de Folstein y la Evaluación 

Neuropsicologica Breve en Español Neuropsi: siendo en DCL un Folstein (r= 0.931; p< 

0.000) y un Neuropsi (r= 0.692; p< 0.004), así como entre Folstein y Neuropsi (r= 0.627; 

p< 0.012). Mientras que en TDM únicamente se encontró correlación entre el Neuropsi y el 

Folstein (r= 0.543; p< 0.036) (ver tabla 4).  
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  Minimental 

Folstein 
Neuropsi T@M 

DCL 
Correlación de Pearson 

Significancia (Bilateral) 

N 

Minimental 

Folstein 

1 

 

15 

0.627* 

0.012 

15 

0.931** 

0.000 

15 

 
Neuropsi 

0.627* 

0.012 

15 

1 

 

15 

0.692** 

0.004 

15 

 
T@M 

0.931** 

0.000 

15 

0.692** 

0.004 

15 

1 

 

15 

TDM 
Correlación de Pearson 

Significancia (Bilateral) 

N 

Neuropsi 
0.543* 

0.036 

15 

1 

 

15 

0.446 

0.095 

15 

 

Tabla 4. Muestra los resultados de correlación entre las puntuaciones totales de los instrumentos. 

 

Al observar las características del DCL  entre los instrumentos, encontramos que el T@M 

resultó estar significativamente correlacionado con el puntaje total del Folstein en memoria 

inmediata (r= 0.614; p< 0.015), orientación temporal (r= 0.870; p< 0.000), memoria 

semántica (r= 0.890; p< 0.000), evocación libre (r= 0.701; p< 0.004) y evocación facilitada 

(r= 0.877; p< 0.000); así como se correlaciono de manera significativa con el Neuropsi en 

orientación temporal (r= 0.725; p< 0.002), memoria semántica (r= 0.638; p< 0.011), 

evocación libre (r= 0.604; p< 0.017) y evocación facilitada (r= 0.667; p< 0.007). Al 

observar las características del TDM entre los instrumentos se encontró que el T@M 

presento una correlación significativa en la categoría de memoria de evocación en el 

Neuropsi siendo en evocación libre (r= -0.657; p< 0.008), en evocación facilitada (r= -

0.711; p< 0.003) y con en puntaje total del T@M (r= -0.624; p< 0.013) (ver tabla 5). 

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


39 
 

 

  Minimental 

Folstein 
Neuropsi 

Neuropsi M 

Codificación 

Neuropsi M 

Evocación 

DCL 
Correlación de Pearson 

Significancia (Bilateral) 

N 

T@M M Inmediata 
0.614* 

0.015 

15 

0.225 

0.420 

15 

0.063 

0.825 

15 

-0.370 

0.175 

15 

 T@M Orientación 

Temporal 

0.870** 

0.000 

15 

0.725** 

0.002 

15 

-0.022 

0.937 

15 

-0.380 

0.162 

15 

 
T@M M Semántica 

0.890** 

0.000 

15 

0.638* 

0.011 

15 

-0.118 

0.675 

15 

-0.322 

0.242 

15 

 T@M M Evocación 

Libre 

0.701** 

0.004 

15 

0.604* 

.777 

15 

-0.080 

0.637 

15 

-0.133 

0.350 

15 

 T@M M Evocación 

Facilitada 

0.877** 

0.000 

15 

0.667** 

0.007 

15 

-0.017 

0.951 

15 

-0.172 

0.539 

15 

TDM 
Correlación de Pearson 

Significancia (Bilateral) 

N 

T@M M Evocación 

Libre 

0.493 

0.062 

15 

0.385 

0.157 

15 

-0.174 

0.535 

15 

-0.657** 

0.008 

15 

 T@M M Evocación 

Facilitada 

0.416 

0.123 

15 

0.331 

0.228 

15 

-0.087 

0.759 

15 

-0.711** 

0.003 

15 

 

Tabla 5. Muestra los resultados de correlación entre las puntuaciones de los instrumentos por categorías. 

 

8. DISCUSIÓN  

En el presente estudio se buscó de manera dirigida unos de los factores más frecuentemente 

asociados al envejecimiento patológico, las alteraciones de la memoria, uno de los síntomas 

más prevalentes en los trastornos del afecto en este grupo etario, así como el principal 

síntoma del Deterioro Cognitivo Leve, un fenómeno clínico recientemente descrito, siendo 
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en 1991 que el grupo de la Clínica Mayo intenta definir sus características clínicas y no es 

sino hasta 1999 que se realiza uno de los primeros estudios de características clínicas, en 

donde se consta la viabilidad de utilizar dicha definición, sin embargo hasta el 2001 lo 

utiliza la Academia Americana de Neurología como un parámetro de detección precoz en la 

Demencia. (5)  

Por otro lado actualmente se encuentra poco claro si la Depresión es un factor de riesgo 

para la Demencia o si los síntomas depresivos son signos patológicos de la Demencia, (17) 

lo que si se ha encontrado en estudios de población con manifestaciones de DCL que cerca 

de un 44% en su primera visita se estima que volverá a la normalidad un año después,(6) 

esto asociado principalmente al déficit atencional y por ende a las alteraciones de memoria 

que enmascaran ambas entidades. 

Aquí surge el interés entre estos dos trastornos frecuentes en la clínica psicogeriatrica, 

incluso llegando a fusionarse por momentos al no encontrar evidencia clara de su distinción 

siendo llamada por el nombre de Pseudodemencia Depresiva, sin embargo la búsqueda 

dirigida a uno de los principales síntomas de ambas entidades, las alteraciones de la 

memoria podrían darnos la clave de la diferencia entre ambas, ya que tanto su pronóstico 

como su tratamiento difiere. 

Se realizaron diversas pruebas en sujetos no pareados, los cuales se seleccionaron de 

manera informal siendo estos usuarios de la Clínica de Memoria del servicio de 

Psicogeriatría del Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino Álvarez”, se constató de manera 

clínica y en base a estudios clinimétricos el diagnostico de DCL y TDM, lo cual se 

comprobó en base al MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional. Se encontró una 

http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com


41 
 

correlación significativa entre la prueba de cribado Test de Alteración de Memoria, el 

Minimental de Folstein y la evaluación neuropsicológica breve en español Neuropsi en 

cuanto al DCL, encontrando dentro de las características por categorías del instrumento 

(T@M) una correlación significativa en su totalidad con el Minimental de Folstein, dato 

previamente encontrado en estudios previos como el de Rami y cols.(27), mientras que en el 

Neuropsi la única categoría que no se correlacionó fue la memoria inmediata. 

Mientras que en cuanto al Trastorno Depresivo Mayor solo se encontró una correlación 

significativa en las puntuaciones totales del Minimental de Folstein y el Neuropsi. 

 

Cuando se observan las características por categorías del T@M y las subcategorias del 

Neuropsi como la memoria de evocación, se encontró una correlación significativa 

negativa entre la evocación libre y facilitada, significando esto que entre menor puntaje 

por categorías en el recuerdo libre y diferido en el T@M, se encontraran mayores 

alteraciones en el Neuropsi a nivel de la memoria de evocación, siendo esta la única 

alteración a nivel de la memoria que nos podría hacer una diferencia entre el DCL y el 

TDM al momento de realizar pruebas de cribado para este grupo de pacientes.  

 

Lo encontrado en el presente estudio se relaciona con lo hallado en la literatura de 

investigación (31,22,23), aunque la información actual sobre el Deterioro Cognitivo Leve aun 

es reducida por lo reciente de su definición como entidad nosológica, y las características 

clínicas del Trastorno Depresivo Mayor en pacientes geriátricos, entre estas la memoria, 

han sido poco estudiados; la coexistencia de dichas enfermedades es frecuente y ambas 
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como factores de riesgo e incluso como factores predictivos para desarrollar Demencia, es 

imperativo su estudio dirigido al valorar sujetos ancianos en cualquiera que sea el nivel de 

atención como pacientes de primera vez. 

9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

De llamar la atención es que como instrumento de tamizaje el T@M es de utilidad en el 

protocolo de estudio de pacientes geriátricos con queja subjetiva de memoria, pues es una 

herramienta rápida, practica y que nos orienta hacia determinado padecimiento, sin 

embargo se encuentra que una de las limitaciones de la misma es que solo da puntajes por 

categorías y no rangos de severidad.  

10. CONCLUSIONES 

Dentro de la evaluación integral de los pacientes se entiende que la tendencia es el manejo 

multidisciplinario, llegando a ser esta la mejor manera de buscar desde cualquier punto de 

vista la necesidad de herramientas prácticas, claras y objetivas pero específicamente que 

sean aplicables entre las diversas especialidades del campo de la salud o a cualquier nivel 

de atención. 

Debido al creciente incremento de la población geriátrica en la actualidad, las claras 

ventajas que nos aporta la detección de manera temprana de ciertos padecimientos entre 

estos los que afectan la esfera cognitiva que si bien no son prevenibles pueden hacer una 

diferencia en el manejo y el pronóstico con la consecuente mejora en la calidad de vida.  

Por lo que se propone un algoritmo diagnostico en los pacientes ancianos cuya queja sea la 

alteración subjetiva de la memoria en la consulta de primera vez, utilizando las 
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herramientas de cribado y la historia clínica completa, que puede ser implementado a 

cualquier nivel de atención, por las características de las pruebas el tiempo de aplicación es 

corto, no son instrumentos costosos y no se requiere de entrenamiento previo. Encontrando 

de manera dirigida información útil que nos llevaría a una derivación temprana o inicio de 

protocolo de estudio, así como en su caso la detección de sintomatología afectiva que 

ameritara manejo y la valoración cognitiva subsecuente de la misma. 
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Finalmente, entendiendo como la finalidad del estudio la aplicación de sus resultados en la 

detección precoz  de manifestaciones tempranas o de factores de riesgo para procesos 

demenciales, la optimización de los recursos diagnósticos en el proceso de estudio de los 

pacientes intra y extrahospitalarios así como la valoración integral de entidades nosológicas 

que a pesar de su frecuencia son poco estudiados adecuadamente. 
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12.  ANEXOS 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

MEXICO D.F. A __________________DE ___________________ DE 2011.  

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE 

 

 

Con fundamento en los artículos 80, 81 y 83 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 
de Prestación de Servicios de Atención Médica, el que suscribe, 
_____________________________________________________________, autoriza al médico 
Jairo Velázquez Pérez, médico residente del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez, para 
que realice la aplicación de dos instrumentos clinimétricos de investigación: Entrevista 
Neuropsiquiatrica Internacional (International Neuropsychiatric Interview MINI) y Test de 
alteraciones de la Memoria, una vez que se me ha proporcionado información suficiente para 
dicho procedimiento y las posibles complicaciones, secuelas o riesgos que puedan resultar de su 
aplicación. 

 

_________________________________________________________ 

(Nombre completo y firma de quien autoriza) 

 

 

 

_______________________________                    _______________________________ 

Nombre y firma del primer testigo                              Nombre y firma del segundo testigo  
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